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INTRODUCCIÓN

La medición del flujo del acceso vascular es recomendable para vigilancia 
del mismo y detección precoz de estenosis (1). Los métodos más utilizados 
son el Eco-Doppler y los basados en la inversión del sentido de circulación 
de la sangre a través de las agujas. Estos últimos tienen la ventaja de poder 
ser realizados por personal de enfermería. Al invertir las líneas del circuito 
sanguíneo de hemodiálisis (HD), se producen variaciones en la tasa de 
recirculación del acceso vascular que son dependientes del flujo del mismo 
y permiten su cálculo. La tasa de recirculación se estudia con técnicas de 
hemodilución (administración de suero salino en la línea de retorno) y en su 
repercusión en sensores colocados en la línea arterial, que miden la velocidad 
de transmisión de ultrasonidos (2), la conductividad (3), el hematocrito (4) 
o la temperatura de la sangre (5). La inversión de líneas también produce 
cambios en los aumentos del hematocrito inducidos por incrementos bruscos 
de la tasa de ultrafiltración, constituyendo la base de otro método para medir 
el flujo del acceso vascular (6,7). El método de la dilución ultrasónica, está 
validado experimentalmente (8) y es el más utilizado en la actualidad (9,15).

Hay monitores de HD que incorporan la lectura automática de la dialisancia 
iónica mediante el análisis de la conductividad a la entrada y a la salida del 
dializador. La dialisancia iónica es equivalente al aclaramiento “efectivo” de 
urea (aclaramiento del dializador corregido por la recirculación total) y su 
valor disminuye al invertir la posición de las agujas. Se ha comprobado que 
esta variación depende del flujo del acceso vascular y permite su cálculo sin 
usar hemodilución (16). La dialisancia iónica constituye otro método para 
obtener el flujo del acceso vascular, escasamente divulgado a la vista de las 
pocas publicaciones existentes (16,18).

En este trabajo analizamos la utilidad de la dialisancia iónica en la medición 
del flujo del acceso vascular, comparando los resultados de este método con 
los obtenidos a través de la técnica habitual de dilución ultrasónica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron en el trabajo todos los enfermos de nuestro programa de HD 
hospitalaria que utilizaban un monitor con lectura de dialisancia iónica. De 
36 enfermos, el estudio se realizó en 33 de ellos, 19 varones y 14 mujeres, de 
edades entre 24 y 82 años y un tiempo en HD que oscilaba entre 4 meses y 
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11 años. Todos eran portadores de una fístula arteriovenosa (FAV) nativa, 24 
radiocefálicas y 9 humerocefálicas.

En la misma sesión de HD se midió el flujo del acceso vascular por 
ultrasonidos (Transonic®) y por dialisancia iónica (Diascan® en monitor 
Integra de Hospal). El sistema Diascan® realiza una lectura automática de la 
dialisancia iónica cada 30 min. La medición fue realizada en la primera hora 
de la sesión de HD, a flujo de bomba de 250 ml/min. Primero se calcula la 
recirculación del acceso vascular con el monitor Transonic® por hemodilución 
(se administran 10 ml de suero salino isotónico en la línea que hace de 
venosa), y se espera a la lectura de la dialisancia iónica por el monitor Integra 
(D). A continuación se invierten las líneas de HD manteniendo el mismo flujo 
de bomba y tasa de ultrafiltración (Qf), se vuelve a analizar la recirculación 
del acceso con el Transonic® por el procedimiento anterior, y se espera a una 
nueva lectura de la dialisancia iónica (Dinv). Posteriormente, se colocan las 
líneas en posición normal y se continúa la sesión de HD al flujo arterial de 
bomba prescrito para cada enfermo.

El flujo del acceso vascular medido por ultrasonidos (QaUs), se calcula 
a través del software incorporado al monitor Transonic®. El flujo del acceso 
vascular por el método de la dialisancia iónica (QaDi) se obtiene mediante la 
siguiente fórmula (16): 

QaDi = Dinv * (D-Qf) / (D-Dinv)
Para determinar el flujo del acceso vascular con ambos métodos es 

necesario que exista recirculación con líneas invertidas y que se pueda 
mantener el flujo de bomba. De 36 enfermos incluidos inicialmente, en tres 
no fue posible la determinación: dos por no tener recirculación con líneas 
invertidas y en uno por no obtener flujo de 250 ml/min al invertir líneas.

Para estudiar la reproductibilidad de ambos procedimientos, se realizó una 
segunda medida del flujo del acceso vascular en 31 enfermos con el método 
ultrasónico y en 30 con el de la dialisancia iónica. El tiempo transcurrido 
entre ambas determinaciones osciló entre 2 y 14 días.

Los valores inferiores a 500 ml/min se consideraron flujos bajos por 
atribuírseles valor predictivo de estenosis en las FAV nativas (19).

Los resultados se expresan como media y desviación standard. Para 
estudio de la concordancia, hemos analizado la diferencia relativa (diferencia 
absoluta de mediciones dividido entre la media de ambas, en porcentaje), la 
construcción de Bland–Altman (20), el coeficiente de correlación de Pearson, el 
coeficiente recorrelación intraclase (21) y el coeficiente de concordancia kappa 
(22). La reproductibilidad (variabilidad intramétodo) se analizó mediante la 
media de los coeficientes de variación de las mediciones duplicadas. Para la 
comparación de medias, se utilizó el test de Student. El valor de p>0.05, fue 
considerado estadísticamente significativo.
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RESULTADOS

En la tabla I están representados los resultados del flujo del acceso 
vascular según el método utilizado y la localización de la FAV. La diferencia 
entre  QaDi  y  QaUs   fue de -199±289 ml/min (intervalo de confianza -97 y 
-302, p<0.001). La diferencia relativa entre ambos métodos fue de 32±21% 
(rango 1-76, mediana 26) y no estaba influenciada por la localización de la 
FAV (31±21% en la FAVRC, y 33±23% en la FAVHC).

La figura 1 muestra la correlación entre QaDi y QaUs. La fórmula de la recta 
de regresión es:  QaDi = 134+0.65 ∙ QaUs (r =0.8605, p<0.001). El grado 
de correlación no varía según la localización de la FAV (FAVRC: r =0.8732, 
p<0.001; FAVHC: r =0.8489, p<0.01). El coeficiente de correlación intraclase 
entre ambos métodos es 0.89 (grado de fiabilidad excelente).

La figura 2 muestra la construcción de Bland-Altman. El QaDi suele ser inferior 
al valor del QaUs y como indica la recta de regresión, la diferencia aumenta para 
valores altos del flujo del acceso vascular (r =0.4745, p<0.01).

Los enfermos fueron clasificados en dos grupos según el flujo del acceso 
vascular: ≥500 ml/min o <500 ml/min (flujo bajo). Presentaron flujo bajo 
11 enfermos con el método de dialisancia iónica y 7 con el de ultrasonidos, 
coincidiendo estos últimos en ambos métodos. El índice de concordancia 
kappa entre los dos métodos para la identificación del grupo de flujo bajo fue 
de 0.70 (grado de concordancia bueno).

El coeficiente de variación (variabilidad intramétodo) de las mediciones 
duplicadas fue de 15±16% para el método ultrasónico y de 22±18% para el 
método de la dialisancia iónica (p = n.s). La diferencia relativa entre ambos 
procedimientos (varabilidad intermétodo) es superior al coeficiente de 
variación de cada uno de ellos (variabilidad intramétodo): p<0.001 respecto 
al de ultrasonidos y p<0.05 respecto a la dialisancia iónica.

DISCUSIÓN

 A través de la dialisancia iónica se pueden obtener datos relevantes de 
la sesión de HD como el balance iónico, conductividad plasmática y dosis de 
diálisis administrada. La dialisancia iónica disminuye al invertir las líneas de 
HD, fenómeno que depende del flujo de acceso y que permite su cálculo (16). 
Comparando este método con el de  dilución ultrasónica, hallamos que entre 
ambos procedimientos existe una buena correlación (r =0.8605, p<0.001) y 
fiabilidad (coeficiente correlación intraclase: 0.89), aunque la dialisancia iónica 
proporciona una medida del flujo del acceso vascular inferior a la obtenida 
con ultrasonidos: 771±425 vs 971±557 ml/min (p<0.001). La diferencia 
media entre ambos métodos es de -199 ml/min y aumenta para flujos altos, 
según se observa en la construcción de Bland-Altman. La diferenta relativa 
entre los dos procedimientos (32%) es superior al coeficiente de variación 
de cada uno de ellos (15% para los ultrasonidos y 22% para la dialisancia 
iónica). La dialisancia iónica y la dilución ultrasónica no proporcionan medidas 
equivalentes del flujo del acceso vascular.
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La cuantificación del flujo del acceso vascular varía según la técnica de 
medida empleada. Los estudios que han comparado diversos procedimientos 
obtienen resultados distintos aunque, en general, la correlación entre ellos es 
buena (4,6,12,15). Si relacionamos la dilución ultrasónica con las técnicas de 
eco-doppler (12), dilución con hematocrito (4) y ultrafiltración (6), éstas dan 
valores más altos, mientras que la termodilución proporciona valores más 
bajos (15).

Nuestros datos indican que el método de la dialisancia iónica infraestima el 
flujo del acceso vascular en relación a la técnica ultrasónica. El procedimiento 
de medida ha de ser tenido en cuenta cuando se pretende establecer un nivel 
mínimo de flujo con valor predictivo para la prevención de complicaciones.

El principal interés del estudio del flujo del acceso vascular, es la 
identificación de accesos con flujo bajo (<500 ml/min), puesto que ello es 
indicador de estenosis y predicción de trombosis (1 ,19). Si clasificamos a 
los enfermos en dos grupos según un flujo de acceso vascular >500 ml/min 
o <500 ml/min, obtenemos un grado de concordancia bueno entre ambas 
técnicas (de acuerdo al índice kappa), de tal modo que ningún enfermo 
con flujo ≥500 ml/min por dialisancia iónica, obtuvo flujos bajos mediante 
ultrasonidos.

Hay autores que dan más relevancia pronóstica al descenso progresivo del 
flujo del acceso vascular en controles seriados que a su valor inicial (10,14). 
La medición periódica del flujo, es importante para la vigilancia del mismo. Al 
estar incorporada la dialisancia iónica al monitor de HD, facilita la repetición 
de mediciones y el seguimiento del flujo de acceso.

Todos nuestros enfermos eran portadores de una FAV nativa. Los valores de 
flujo que hemos obtenido con ultrasonidos son muy similares a los referidos 
por otros autores. En el estudio de Begin et al (13), el flujo medio fue de 
1285±652 ml/min para la FAVHC y 647±331 ml/min para la FAVRC. Rehman 
et al, obtuvieron un flujo de 1126±333 ml/min en FAV nativas sin precisar 
localización (9). En otros estudios, en los que mezclan FAV nativas y prótesis, 
los flujos medios fueron 964 ml/min (23), 950 ml/min (6), 843 ml/min (24) 
y 752 ml/min (12).

Para medir el flujo del acceso vascular en una FAV nativa por cualquiera 
de los métodos de líneas invertidas, las agujas deben situarse en la misma 
vena, ya que ha de existir recirculación al invertir las líneas de HD (2, 16).Se 
recomienda realizar la medición en los primeros 90 min de la sesión de HD, 
ya que el flujo del acceso vascular puede disminuir a lo largo de la misma 
(9).

En resumen, con la dialisancia ionica es posible calcular el flujo del acceso 
vascular. Esta técnica proporciona un valor del flujo del acceso vascular 
inferior al obtenido por ultrasonidos pero útil para la detección de flujos 
bajos. Su conocimiento tiene especial interés en las unidades con monitores 
de HD con lectura de dialisancia iónica sin monitor de ultrasonidos. Es un 
método sencillo, no precisa material complementario de medida y requiere 
poco tiempo.
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Tabla I.- flujo del acceso vascular (ml/min) según el método de medida y la 
localización de la fístula arteriovenosa.  

 QaUs QaDi   
Grupo total (n=33) 971±557 771±425 p<0.001  
 (rango 240-2300) (rango 195-1644)
FAV RC (n=24) 879±446 716±393 p<0.01  
 
FAV HC (n=9) 1214±760 919±495 p=0.07 
QaUs = Flujo del acceso vascular por ultrasonidos (ml/min)
QaDi = Flujo del acceso vascular por dialisancia iónica (ml/min)
FAVRC: Fístula arteriovenosa radiocefálica
FAVHC: Fístula arteriovenosa humerocefálica

Figura 1: Relación entre el flujo del acceso vascular medido por dialisancia 
iónica (QaDi) y el flujo del acceso vascular medido por ultrasonidos (QaUs). 

Figura 2.- Construcción de Bland-Altman. QaUs: Flujo del acceso vascular 
medido por ultrasonidos; QaDi: Flujo del acceso vascular medido por 
dialisancia iónica. 
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