CAPITULO 4. Monitorizacion y vigilancia de la fistula arteriovenosa
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PREAMBULO

El objetivo de la monitorizacion y vigilancia de la FAV
es diagnosticar precozmente la patologia, tanto de la
FAVn como protésica FAVp. El sequimiento de la FAV
debe permitir la prevencion de la trombosis mediante la
deteccion precoz de la estenosis significativa y aumen-
tar su supervivencia.

Recomendaciones

R 4.1.1) Se recomienda que las unidades de HD dispon-
gan de programas protocolizados de sequimiento de la
FAV y con participacion multidisciplinar. Estos progra-
mas deben incluir métodos para diagnosticar precoz-
mente la disfuncién de la FAV y localizar su origen, asi
como efectuar el tratamiento electivo.

R 4.1.2) Se recomienda que la aplicacién de programas
de seguimiento de la FAV implique la evaluacion perié-
dica de los parametros obtenidos por cada método de
monitorizacién y/o vigilancia aplicado.

R 4.1.3) Se recomienda que la alteracion repetida de
cualquier parametro de monitorizacion y/o vigilancia se
utilice como criterio para efectuar una exploracion de
imagen de la FAV ante la sospecha de patologia.
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4.1.RAZONAMIENTO

Para obtener una FAV valida que pueda utilizarse
para iniciar un programa de HD crénica hay que sor-
tear numerosos obstaculos?®. EI mayor de todos ellos
es conseguir una adecuada maduracion, sobre todo en
el caso de la FAVn, ya que, actualmente, el porcentaje
de fracasos en la maduracién de esta es aproximada-
mente del 40%24. Una vez alcanzado este dificil obje-
tivo, hay que seguir en estado de alerta y utilizar todos
los medios disponibles a nuestro alcance para evitar la
trombosis y mantener la permeabilidad de la FAV en el
enfermo prevalente.

La trombosis irreversible de la FAV ocasiona una serie
de consecuencias negativas para el paciente prevalente
que sigue un programa de HD?: reduccion del capital
venoso, necesidad de la implantacién de un CVC, me-
nor eficacia de la HD, posible estenosis o trombosis de
venas centrales, inflamacién croénica en el caso de las
FAVp y la construccion de una nueva FAV. Todo ello
incrementa la frecuencia de hospitalizacién, la mor-
bimortalidad y el gasto sanitario del paciente en HD
crénica?®. Por tanto, evitar la trombosis de la FAV es
primordial para estos pacientes.

En relacién con la trombosis de la FAV hay que tener
en cuenta que:

* No siempre es técnicamente posible la repermeabi-
lizacion de todos los casos de trombosis de la FAV,
incluso en manos de especialistas experimenta-
d05271

e La PS de la FAV es significativamente inferior des-
pués de la repermeabilizaciéon postrombosis de la
FAV si se compara con la reparacion electiva de la
estenosis de la FAV antes de la trombosis (capitulo
"Complicaciones de la fistula arteriovenosa", reco-
mendacion 5.2.6)%72273,

Por tanto, es muy importante destacar que el trata-
miento de eleccién de la trombosis de la FAV no es su
rescate mediante radiologia intervencionista o cirugia
vascular, sino su prevencién mediante el diagndstico y
tratamiento precoz de la estenosis significativa.

La causa mas frecuente de trombosis es la estenosis se-
vera de la FAV1023, Actualmente, para poder calificar
a una estenosis como significativa es preciso demostrar
la presencia de una reduccion de la luz vascular >50%
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mediante ecografia y/o angiografia, junto con la alte-
racion repetida de uno o varios parametros obtenidos
por los métodos de monitorizacién y/o vigilancia®. El
diagnostico de la estenosis significativa es indicacion
de efectuar su tratamiento correctivo mediante la ATP
y/o la cirugia de forma electiva o preventiva para evitar
su trombosist®.

Los programas de seguimiento de la FAV contemplan
dos aspectos fundamentales: a) el diagndstico precoz
de la estenosis significativa mediante la utilizacion de
diversos métodos o técnicas de cribado, y b) su correc-
cion electiva o preventiva para prevenir su trombosis y
aumentar la supervivencia de la FAV?O,

La filosofia de estos programas se basa en que la es-
tenosis de la FAV se desarrolla, en la gran mayoria de
los casos, durante intervalos variables de tiempo y, si
se diagnostica y corrige a tiempo, la subdialisis puede
evitarse y la tasa de trombosis puede reducirse entre
el 40 y el 75%?110274, Estos programas de seguimiento
deben desarrollarse en cada unidad de HD de forma
sistematica, protocolizada y con una participaciéon mul-
tidisciplinar de enfermeria, nefrologia, radiologia y ci-
rugia vascular®3. La Tahla 8 muestra los objetivos de
los programas de seguimiento de la FAV, tanto para
FAVn como para FAVp?75-277,

Seglin datos del estudio DOPPS I'y 11, 1996-2004, |a pro-
babilidad de que un enfermo prevalente efectiie la sesion
de HD mediante un CVC esta en relacién directa con el
nimero de la FAV permanentes implantados previamen-
te®2. Es probable que, si se hubieran introducido previa-
mente programas de seguimiento de la FAV en estos cen-
tros DOPPS, se habrian podido evitar muchos de los casos
de trombosis; por tanto, se habria reducido la prevalencia
de enfermos dializados mediante CVC?2. En este sentido,
en nuestro pais se ha demostrado una relacién inversa en-
tre la tasa de intervencion preventiva y la tasa de trombo-
sis de la FAV tanto para FAVn como para FAVp?’8,

Los métodos o técnicas de cribado o "screening" para
el diagnosticoprecoz de la estenosis significativa se
clasifican en 2 grandes grupos?’® (Tabla 9):

1. Métodos de primera generacion.

e Monitorizacion clinica:
- Exploracién fisica.
- Problemas durante la sesioén de HD.
- Test de sobrecarga de la FAVn por flujo de bomba
(Qp).

* Monitorizacién y vigilancia de la presion de la FAV:
presién venosa dinamica (PVD), presion intraacceso
(PIA) estatica equivalente o normalizada.

e Determinacion del porcentaje de recirculacién.

e Disminucién inexplicable de la adecuacion de la
HD: indice Kt/V, porcentaje de reduccion de la urea
(PRU), indice Kt.

2.Métodos de segunda generacion. Permiten calcular
el flujo sanguineo (Q,) de la FAV.

* Métodos de cribado dilucionales.
» Ecografia Doppler.

Ademas, estas técnicas también pueden clasificarse como
métodos de monitorizacion ("monitoring") y métodos de
vigilancia ("surveillance"), en funcién de que no se nece-
site 0 si que se requiera una instrumentacion especial,

Tabla 8. Objetivos teéricos de los programas de seguimiento de
la fistula arteriovenosa, tanto para la fistula arteriovenosa nativa
como para la protésica.

. Diagnoéstico precoz de la estenosis de la FAV

. Disminucién de la tasa de trombosis de la FAV

. Aumento de la supervivencia de la FAV

. Incremento de las intervenciones electivas sobre la FAV

U~ W N

. Disminucién de las intervenciones de rescate sobre la FAV y de
la construccion de nuevas FAV

. Disminucién de la incidencia de hospitalizaciones

. Reduccién del nimero de sesiones de hemodialisis perdidas

. Disminucién de la tasa de implantacién de catéteres

O | 0| N o

. Reduccién del gasto sanitario

Tabla 9. Técnicas de monitorizacion y vigilancia de la fistula
arteriovenosa.

I.Técnicas de primera generacion
1. Monitorizacién clinica:
* Exploracion fisica
¢ Problemas durante la sesion de HD
* Sobrecarga de la FAVn por Q,
2. Presion de la FAV:
¢ Presion venosa dinamica
¢ Presion intraacceso estatica equivalente o normalizada*
3. Recirculacion de la fistula arteriovenosa
4. Disminucion inexplicable de la adecuacién de la dialisis:
indice Kt/V, PRU, indice Kt

I1. Técnicas de segunda generacion

Permiten la estimacion no invasiva del Q, de la FAV de 2 formas:
1. Directa: ecografia Doppler*
2. Indirecta: métodos de "screening" dilucionales*

FAVn: fistula arteriovenosa nativa; Kt/V: indice de dialisis; K:

aclaramiento del dializador; t: tiempo de duracién; V: volumen

de distribucion de la urea; HD: hemodialisis; PRU: porcentaje de

reduccion de la urea; @,: flujo sanguineo; @,: flujo de bomba.

*Métodos de vigilancia (surveillance segin la terminologia anglo-
sajona).
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respectivamente. Dentro de los métodos de monitoriza-
cién se agrupan todos los métodos de primera generacion
excepto la presion venosa estatica®’“. Se consideran mé-
todos de vigilancia la presion venosa estatica (ver apar-
tado 4.3.2.) y los métodos de segunda generacién. En re-
lacién con la periodicidad de su determinacion, aunque
es deseable la aplicacion mensual de estos métodost,
se acepta efectuar la medicion del Q, de la FAVn cada
2-3 meses'*15,

Respecto a las distintas técnicas de monitorizacion y
vigilancia utilizadas, es importante considerar que:

e El analisis prospectivo de cualquier parametro de
monitorizacion o vigilancia utilizado tiene mayor
poder predictivo para detectar la disfuncion de la
FAV que los valores aislados de este'®. En este
sentido, es basico disponer de un registro de cada
FAV en la unidad de HD, que permita efectuar una
evaluacion de este a lo largo del tiempo.

¢ No son excluyentes, sino complementarias. La
utilizacion de varios métodos de monitorizacion
o vigilancia de forma simultanea aumenta el
rendimiento del programa de seguimiento?8028L,
Ademas, se ha demostrado que la precision de
cada técnica de monitorizacién y vigilancia de
la FAV esta en relaciéon con la localizacién de la
estenosis?2,

Muchos de los métodos de cribado descritos, tanto de
primera como de segunda generacidn, pueden utilizarse
para valorar de forma no invasiva el resultado funcional
de la intervencion electiva realizada sobre la estenosis
de la FAV#2284 En este sentido, también se ha utilizado
la determinacion de Q, "in situ" inmediatamente
después de efectuar la ATP sobre la estenosis de la FAVY,
para comprobar el resultado funcional del tratamiento
electivo®>,

4.2. MONITORIZACION CLINICA

Aunque la monitorizacion clinica perdi6 cierto protago-
nismo cuando se introdujeron los métodos dilucionales
para la determinacion no invasiva de Q, y aumento la
difusion de la ED, actualmente su papel central en el
seguimiento de la FAV es indiscutible?®2286:287 | a moni-
torizacion clinica de la FAV tiene en cuenta dos aspec-
tos fundamentales: la exploracién fisica y los problemas
durante la sesion de HD?3270,282.286-293 Recientemente se
ha descrito la prueba de sobrecarga de la FAVn seglin el
Q, (Q, stress test), que parece eficaz en el diagndstico
de la denominada estenosis de "inflow"?%,
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4.2.1. Exploracion fisica

Debe efectuarse de forma periddica utilizando Ila
inspeccion, la palpacion y la auscultacion®282286.293
(Tabla 10). Es un método facil de aprender y realizar,
consume muy poco tiempo, no requiere ninguna
instrumentalizacion especial ni personal adicional y, por
tanto, es una técnica de bajo coste. Ademas del personal
de enfermeria y del nefrélogo es conveniente que esta
exploracion sea efectuada parcialmente por el propio
paciente a diario (Figura 2)?%. La deteccion de cambios
en las caracteristicas del pulso, soplo y el frémito de la
FAV respecto a controles previos permite el diagnéstico de
una estenosis, asi como concretar su localizacion?8286.2%3,
A diferencia de otros métodos de seguimiento de la FAV,
la exploracion fisica permite ademas identificar otras
patologias distintas de la estenosis como los aneurismas
o la infeccién?e,

La Tabla 11 resume los hallazgos obtenidos por la explo-
racion fisica para el diagnéstico diferencial entre la este-

Tabla 10. Sistematica de la exploracién fisica de la fistula
arteriovenosa.

Inspeccion
* Ademas de la FAV propiamente dicha, debe incluir toda la extre-
midad ipsilateral y debe compararse con la extremidad opuesta

e En caso de una FAV localizada en la extremidad superior, debe
incluir también el hombro, el térax, las mamas, el cuello y la cara

e Debe evaluarse el diametro de la FAV, su longitud util (tramo
disponible para la canulacién) y la visualizacién de venas cola-
terales

« Test de elevacion del brazo

e Presencia de cualquier signo de infeccion

e Edema en la extremidad superior ipsilateral a la FAV: es casi
siempre indicativo de la presencia de la estenosis venosa central

e Cicatrices en el pecho y el cuello: pueden indicar la presencia de
CVC previos o cirugias de la esfera otorrinolaringolégica

e Presencia de un dispositivo electrénico cardiovascular implanta-
do en la pared toracica (marcapasos)
* Dilataciones aneurismaticas

* Trastornos tréficos cutaneos por robo vascular o hipertension
venosa

Palpacion

e Evaluacion del pulso normal

* Deteccion de cualquier thrill anormal
e Test de aumento del pulso

* Test de oclusion secuencial

Auscultacion
e Evaluacion del soplo normal
* Deteccion de cualquier soplo anormal

CVC: catéter venoso central
Modificada de referencias 293 a 300
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Figura 2. Sistematica de la exploracion fisica de la fistula arteriovenosa segtin el explorador y la frecuencia. En color azul se destacan los
distintos aspectos de la exploracion fisica que deberia efectuar cada explorador. Modificado de referencia 302.

nosis de "inflow" (localizada en la arteria nutricia o en la
propia anastomosis o en el trayecto inicial de la vena ar-
terializada hasta 5 cm postanastomosis), la estenosis de
"outflow" (localizada en el trayecto de la vena arterializa-
da desde la zona de puncién hasta la AD) y la trombosis
de la FAVn. La estenosis venosa central es una estenosis
de "outflow", que se localiza en el trayecto venoso desde
el arco de la vena cefalica (AVC) a nivel de la prime-

Inspeccion

La Tabla 10 resume los datos basicos a tener en cuen-
ta durante la inspeccién de la FAV. Es muy importan-
te la observacién de toda la extremidad donde esta
ubicado el AV. En caso de FAV en las extremidades
superiores, la presencia de edema y la circulacién co-
lateral son signos que sugieren estenosis venosa cen-

tral total o parcial. La extension del edema nos puede
ayudar a localizar el nivel de la estenosis central: si el
edema implica solo el brazo, esto sugiere que la este-
nosis esta a nivel de la vena subclavia; si el edema in-
cluye el térax, mama y/o cara ipsilaterales, la esteno-
sis es mas probable a nivel de la vena braquiocefalica;
el edema bilateral (térax, mamas, hombros y facies)
sugiere una estenosis de vena cava superior®®, Hay

ra costilla hasta la AD. Una FAVn sin estenosis presenta
un pulso suave o blando de facil compresién, un “thrill"
predominante sobre la anastomosis y un soplo continuo
(sistolico y diastolico) de baja intensidad (Tabla 11).

Tahla 11. Diagnéstico diferencial entre la estenosis de "inflow", la estenosis de "outflow", la estenosis venosa central y la trombosis seglin
los datos de la exploracion fisica.

Estenosis Estenosis Estenosis Trombosis
de inflow de outflow venosa central

Inspeccion Vena arterializada Vena arterializada Distendida Edema Puede visualizarse
normal mal definida hiperemia sobre el
segmento trombosado
Excesivo colapso ~ Ausencia de colapso con  Circulacion colateral
con la elevacion la elevacion del brazo proximal
del brazo
Ausencia de colapso con
la elevacion del brazo
Palpacién: pulso  Blandoy Disminuido Aumentado Variable™ Ausente o aumentado
facilmente
compresible Test aumento
del pulso: débil
Palpacién: frémito Continuo” Discontinuo™ Discontinuo™ Variable™™ Ausente
Disminuido Aumentado Puede estar presente
sobre la lesion. por debajo de la clavicula.
Auscultacion: Continuo” Discontinuo™ Discontinuo™ Variable™™ Ausente
soplo. Disminuido Tono alto o piante Puede estar presente

por debajo de la clavicula
Aumentado sobre la
lesion

Fk

*Sistélico y diastélico. **Unicamente sistélico. **Normal o aumentado.
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que valorar también las zonas distales de la extremi-
dad en busca de signos de isquemia (frialdad, palidez
y Ulceras digitales isquémicas) o bien la presencia de
signos de hipertension venosa (hiperpigmentacién y
Ulceras digitales de estasis)62%-29%_Se inspeccionara
todo el trayecto de la FAV para detectar la presencia
de hematomas, dilataciones aneurismaticas y signos
flogoticos???3%, Toda vena arterializada que no se co-
lapse, al menos parcialmente, tras la elevacién del
brazo es probable que tenga una estenosis proximal
(Tahlas 10,11 y 12)10282,286,293

PalpaciénZSZ, ,286,293,301

El pulso puede apreciarse mejor utilizando la yema de
los dedos. En condiciones normales, el pulso de la FAVn
es de baja intensidad, blando y facilmente compresible.
Habitualmente, un incremento del pulso de la FAVn es
indicativo de estenosis proximal (FAVn hiperpulsatil) y la
cuantia de este incremento es directamente proporcional
al grado de estenosis existente. Por el contrario, un pulso
excesivamente débil (FAVn hipopulsatil, flat access), con
escaso aumento mediante la oclusion manual transitoria,
sugiere la presencia de estenosis de "inflow" (test de
aumento del pulso, Tabla 12).

EIl "thrill" o frémito es una vibracién palpable de la FAVn,
que se explora mejor usando la palma de la mano y que
refleja el Q, circulante por la vena arterializada®®>2%2%,
La ausencia de frémito es indicativa del déficit de flujo.
Este signo junto con la ausencia de pulso es caracteristico
de la trombosis de la FAV. Se pueden palpar dos tipos
distintos de frémito:

* Un frémito basal difuso en una FAV normal. Es suave,
continuo (sistélico y diastélico), palpable a lo largo de
todo el trayecto de la FAV, pero mas intenso a nivel
de la anastomosis venosa.

e Un frémito localmente aumentado. Refleja la
presencia de flujo turbulento localizado sobre una
zona de estenosis en la vena arterializada. A medida
que aumenta progresivamente el grado de estenosis,
con un aumento simultaneo de la resistencia al Q,, el
frémito se acorta y pierde su componente diastélico.
Todo el trayecto de la vena arterializada debe
examinarse para detectar la presencia de un frémito
anormal. Ante una estenosis de la vena subclavia o
del AVC, el frémito puede detectarse por debajo de
la clavicula®®.

Tabla 12. Principales tests utilizados en la exploracion fisica de la fistula arteriovenosa.

Test de elevacion del brazo

* Consiste en la elevacion de la extremidad de la FAVn por encima del nivel del corazén y se visualiza si existe o no colapso de la vena arteria-
lizada

 La prueba se considera normal cuando la FAVn se colapsa después de la elevacion del brazo y permite descartar la estenosis de "outflow"

¢ En presencia de una estenosis venosa, solo la parte de la vena arterializada proximal a la lesion se colapsara al efectuar este test, mientras
que la parte distal a la estenosis permanecera distendida sin colapsarse

Test de aumento del pulso

« El test de aumento del pulso permite evaluar el segmento "inflow" del acceso arteriovenoso
« Consiste en la oclusién transitoria de la vena arterializada varios centimetros por encima de la anastomosis arterial con una mano, y la eva-
luacién simultanea de la intensidad del pulso a nivel de la anastomosis con la otra

* Este test se considera normal cuando la parte de la vena arterializada distal al dedo que ocluye (entre el dedo y la anastomosis) presenta

¢ Este test se basa en el hecho de que, si el acceso se ocluye completamente a cierta distancia de la anastomosis arterial, el pulso suave o blando
se verd aumentado de intensidad. El grado de este aumento es directamente proporcional al Q, existente en el segmento de "inflow" de la FAVn

 La presencia de patologia del sistema arterial de forma retrdgrada a la anastomosis (estenosis de la arteria nutricia) condiciona el grado de
incremento del pulso obtenido al aplicar este test

Test de oclusién secuencial

e Es similar al test de aumento del pulso excepto en que este test esta centrado en la desaparicion del "thrill" con la oclusién de la vena arte-
rializada de la FAVn

» Su objetivo es detectar las ramas venosas colaterales que nacen de la vena arterializada. Con frecuencia, una vena colateral puede ser visible
y, por tanto, detectada previamente mediante la inspeccion

* Este test se basa en la relacion existente entre el "thrill" y el Q, de la vena arterializada

« Consiste en la oclusion de la vena arterializada a corta distancia de forma proximal a la anastomosis con una mano, mientras que se palpa el
thrill normal sobre la anastomosis con la otra. EI "thrill", normalmente palpable sobre la anastomosis arterial, indicativo de Q,, desaparece
cuando la vena arterializada es obstruida manualmente a nivel proximal al causar un paro transitorio del Q,. A continuacion, todo el trayecto
de la vena arterializada se debe evaluar cambiando el punto de la oclusién progresivamente en sentido proximal. Si en alglin punto del trayecto
venoso el "thrill" no desaparece, significa que una vena colateral esta presente por debajo del punto de la oclusion

FAVn: fistula arteriovenosa nativa; @,: flujo sanguineo.
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Auscultacion

Se valorara el soplo normal de la FAV y los cambios
temporales que puedan producirse en este, asi como la
aparicion de soplos anormales??28:29  Constituye la
manifestacién auditiva del frémito. Podemos escuchar
dos tipos distintos de soplo:

* Un soplo basal difuso en una FAV normal. Es de
tono bajo, como un rumor suave y continuo (sistéli-
co y diastélico).

« Un soplo anormal asociado a la estenosis. EI au-
mento de la resistencia ocasionado por una lesién
estendtica progresiva dara lugar a la pérdida pau-
latina del componente diastdlico del soplo y a un
incremento simultaneo del tono de este. Todo el
trayecto de la vena arterializada, incluyendo el
area debajo de la clavicula, debe examinarse para
valorar la presencia de un soplo anormal?®.

La estenosis yuxtaanastomoética o perianastomética de
una FAVn, es decir, la estenosis localizada en un area
de 2-3 cm inmediatamente adyacente a la anastomosis,
que puede afectar tanto a la arteria aferente como a la
vena eferente, se comporta como una estenosis de "in-
flow" y puede diagnosticarse con facilidad explorando la
anastomosis y el segmento mas distal de la vena arte-
rializada?®®. A nivel de la anastomosis, el frémito solo se
palpa durante la sistole y el pulso esta muy aumentado
(definido como “water-hammer’ segiin los autores anglo-
sajones), pero desaparece bruscamente cuando el dedo
del explorador se mueve en direccion proximal a lo largo
del trayecto de la vena y encuentra la ubicacion precisa
de la estenosis; proximalmente a la estenosis, el pulso es
muy débil y puede ser dificil de detectar. En ocasiones,
la estenosis ya puede visualizarse como un hachazo en
relacion con una disminucién brusca del calibre venoso.

Diversos estudios prospectivos observacionales han de-
mostrado que la exploracion fisica presenta una elevada
sensibilidad, especificidad y precision para el diagndstico
de la estenosis y, por tanto, debe ocupar una posicion desta-
cada entre los métodos de cribado de la FAY204286,287,301-308
La eficacia de la exploracion fisica efectuada por personal
cualificado es equivalente a otros métodos de cribado mas
sofisticados?®7301392: |3 clave reside en el criterio del ex-
plorador3®. En este sentido, en el estudio de Coentrao et
al, efectuado en 177 pacientes prevalentes consecutivos
con disfuncién de la FAVn, la concordancia diagndstica de
la exploracion fisica con la fistulografia para el diagnésti-
co de la estenosis en todas las localizaciones, fue siempre
superior en el caso de un médico residente de nefrologia
entrenado durante 6 meses en comparacion con varios ne-
frélogos generales sin ninglin entrenamiento especifico en

la exploracion de la FAVn (concordancia global: 86 frente
a49%, respectivamente)3®?,

4.2.2. Problemas en la sesion de hemodialisis

Pueden ser signos indirectos de estenosis de la FAV si
aparecen de forma persistente (tres sesiones consecuti-
vas de HD) en relacion con las sesiones de HD previas®3:
e Dificultad para la puncioén y/o canalizacion de la
FAV.
e Aspiracion de coagulos durante la puncidn.
¢ Aumento de la PA negativa prebomba.
* Imposibilidad de alcanzar el Q, prescrito.
e Aumento de la presion de retorno o venosa.
e Tiempo de hemostasia prolongado, en ausencia de
anticoagulacion excesiva.

4.2.3.Test de sobrecarga de la fistula
arteriovenosa nativa segin el flujo de homba

Este test se ha demostrado eficaz para diagnosticar la
estenosis de "inflow" de la FAVn (valor predictivo posi-
tivo (VPP) del 76,3%) y se fundamenta en el descenso
que se produce del Q, con la elevacion de la extremidad
superior de 0 a 90° durante 30 s y un Q, de 400 ml/
min®%. Para su realizacion, con esta posicion elevada
del brazo, se disminuye el Q, progresivamente a 300,
200y 100 ml/miny se considera el test positivo cuando
se dispara la alarma en la maquina de HD al descender
la PA negativa por debajo de —250 mmHg. La existen-
cia de un test positivo a valores bajos de Q, (100-200
ml/min) implica la presencia de un Q, disminuido y, por
tanto, una alta probabilidad de estenosis relevante.

4.3. MONITORIZACION Y VIGILANCIA DE LA
PRESION DE LA FiSTULA ARTERIOVENOSA

La presencia de una estenosis significativa de la FAV
puede provocar un incremento retrégrado de la pre-
sién dentro de este, que puede detectarse median-
te los métodos de monitorizacién y vigilancia de la
presion de la FAV10274283303309315 Ep |3 Tahla 13 se
detalla como determinar la presion de la FAV.

Estos métodos son de utilidad preferente para el se-
guimiento de FAVn proximales y, sobre todo, de las
FAVp!028 | as venas colaterales de una FAVn radio-
cefalica pueden provocar una descompresion y dismi-
nuir la sensibilidad de estas técnicas en la deteccién
de la estenosis de la FAVn distal'%2%3,
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En la serie pionera de Besarab et al*®, la sensibili- nivel de la anastomosis entre el extremo venoso del
dad para diagnosticar la estenosis significativa de la injerto y la vena eferente, se produce un incremento
FAVp mediante la determinacion de la presidn esta- retrogrado de la presion a lo largo de toda la FAVp y
tica normalizada (ver apartado 4.3.3.) fue del 91%. el nivel de presién alcanzado esta en relacion directa
En presencia de la estenosis mas frecuente diagnos- con el grado de estenosis existente31e,

ticada en las FAVp, es decir, la estenosis localizada a

Tabla 13. Determinacion de la presién venosa.

Monitorizacion de la presion venosa dinamica

Caracteristicas generales
¢ De utilidad preferente para la (FAVp)
« Valores obtenidos por el transductor de presion de la linea venosa de la maquina de hemodialisis HD
e Agujas de 15 G
* Q, 200 ml/min
¢ Hacer la determinacion en los primeros 2-5 min del comienzo de la HD
e Establecer un valor basal con la media de tres determinaciones en las primeras sesiones de HD
e Periodicidad: mensual
¢ Remitir a pruebas de imagen si en tres sesiones consecutivas >150 mmHg o hay un incremento >25% del valor basal

La presion venosa dindmica es la presion generada al realizar el retorno venoso de la sangre dializada por la FAV a través de la aguja venosa.
Es medida por el transductor de presion venosa del monitor de HD. Refleja la presion del interior de la FAV y la resistencia que ofrece la aguja
venosa. Sin embargo, la PVD puede estar influenciada por otros factores que inducen a un error en su medicién, como son: a) el Q,, que puede
variar segun los diversos estudios entre 50 y 425 ml/min; b) la longitud y el calibre de la aguja empleada; c) la viscosidad de la sangre (hema-
tocrito), que influye en la PVD; d) la PA del paciente, y e) el desarrollo de venas colaterales, en algunas FAV, que puede ocasionar un fallo en
la deteccion de una estenosis mediante este método. Por estos motivos existe el convencimiento de que la PVD no refleja la PIA y, por tanto, la
resistencia causada por una estenosis, lo que conduce a una menor sensibilidad y especificidad que otros métodos, como la medicion del flujo de
la FAV (Q,) y la PV estatica

Vigilancia de la presion intraacceso o estatica

En la actualidad, para la determinacion de la presion venosa intraacceso (PVIA), se utiliza un método simplificado que no precisa un aparato
especial ni costes adicionales y que es reproducible y facil de realizar. Se basa en la determinacion de la presion reflejada en el transductor de
la maquina de HD y la presion hidrostatica (PH) creada por la columna de sangre entre la FAV y la cdmara venosa. La PVIA no depende de los
cambios en el Q, de la viscosidad sanguinea ni del calibre ni disposicion de las agujas; Unicamente esta en relacion con la PA sistémica, por lo
que se utiliza el valor de la PVIA normalizada (PVIA ) como el cociente entre la PVIAy la presién arterial media (PAM) sistémica determinada
simultaneamente:

PVIA = PVIA/PAM
La determinacion de PVIAn no permite detectar estenosis localizadas distalmente a la aguja venosa, bien sea en el cuerpo o bien a nivel de la
anastomosis arterial del injerto. Para ello, es atil la medicion de la presion arterial intraacceso (PAIA), que considera la presién obtenida en el
transductor de presion conectado a la linea arterial (simultaneamente a la medicién de la presion en la linea venosa) y la altura en centimetros
entre la aguja arterial y la camara arterial
Si una estenosis se desarrolla en el cuerpo de la prétesis, entre ambas agujas, la PVIA permanece normal o disminuida mientras que la PAIA
esta aumentada. Una diferencia entre la PAIA normalizada (PAIA )y la PVIA >0,5 puede ser indicativa de una estenosis intraacceso

Requisitos para la determinacion de la presion intraacceso

1. Realizar la determinacion en los primeros 60 min de la HD con el paciente en situacién hemodinamica estable
2. Asegurarse de que el transductor de PA'y PV de la maquina de HD esta calibrado a cero

3. Establecer un valor basal con la media de tres determinaciones en las primeras sesiones de HD
4. Periodicidad mensual
5. De utilidad preferente en FAVp

Calculo de la presion venosa estatica o intraacceso

I. Presion venosa intraacceso

1. Medir la PAM calculada por la formula:
PAM = PAS + 2 x PAD /3
Donde PAS es la presion arterial sistélica y PAD la presion arterial diastélica
2. Detener la bomba de sangre
3. Pinzar la linea venosa entre el dializador y la cdmara venosa
4. Esperar 30 sy la presion que muestre el transductor venoso de la maquina de HD la denominamos “P* (se expresa en mmHg)
5. Despinzar el retorno venoso y programar el flujo de sangre previo
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6. Medir la PH que supone la columna de sangre entre la FAV y la camara venosa de la maquina de HD. PH se expresa en mmHg. Se aplica
una de estas dos formulas:

P,=035xH+34
Donde H es la altura en centimetros entre el brazo del sillon donde apoya el brazo de la FAV y el punto mas alto del nivel de sangre de la
camara venosa
P,=Hx0,76
Donde H es la altura en centimetros entre la aguja venosa y el punto mas alto del nivel de sangre de la cdmara venosa
7. Se calcula la PVIA:
PVIA=P + P,
Donde P es la presion a bomba parada y PH la presion hidrostatica
8. Calculo de PVIAn:
PVIA = PVIA/PAM

I1. PA intraacceso
1. Medir la PAM, seglin la formula:

PAM= [PAS + (2xPAD)1/3

2. Detener la bomba de sangre
3. Pinzar la linea arterial entre la camara arterial y el dializador
4. Esperar 30 s y la presion que muestre el transductor arterial de la maquina de HD la denominamos “P” (se expresa en mmHg)
5. Despinzar la linea arterial y programar el flujo de sangre previo
6. Medir la PH que supone la columna de sangre entre la FAV y el punto mas alto del nivel de sangre de la cdmara arterial de la maquina de
HD. La PH se expresa en mmHg. Se aplica una de las siguientes formulas:
PH=035xH+34
PH=H x 0,76
7. Se calcula la PAIA:
PAIA =P + PH
8. Calculo de la PAIA normalizada (PAIAn):
PAIA = PAIA/PAM

II1. Presion intraacceso entre ambas agujas
Se calcula la PIA:
PIA = PAIA - PVIA

Monitorizacion de la presion venosa dinamica

a) Fistula arteriovenosa nativa

Grado y localizacion de la estenosis Segmento arterial (PAIAn) Segmento venoso (PVIAn)
Estenosis ausente o <50% 0,13-0,43 0,08-0,34

1. Estenosis de "outflow" >50% >0,43 o0 bien >0,35

2. Estenosis >50% entre ambas agujas de la vena arterializada >0,43 y ademas <0,35

3. Estenosis de "inflow" >50% <0,+ hallazgos clinicos Hallazgos clinicos

b) Fistula arteriovenosa protésica

Grado y localizacion de la estenosis Segmento arterial (PAIAn) Segmento venoso (PVIAn)
Estenosis ausente 0 <50% 0,35-0,74 0,15-0,49

1. Estenosis >50% en la anastomosis venosa >0,75 o0 bien >0,5

2. Estenosis >50% cuerpo de FAVp (entre ambas agujas) >0,65 y ademas <0,5

3. Estenosis >50% en la anastomosis arterial <0,3 Hallazgos clinicos

FAV: fistula arteriovenosa; PAIA: presion arterial intraacceso normalizada; PVIAn: presion venosa intraacceso normalizada.

4.3.1. Presion venosa dinamica la aguja venosa y la presion existente en el interior de
la FAV (Tabla 13)%.

La PVD es la presion necesaria para retornar la san-
gre dializada al interior de la FAV a través de la aguja Existen resultados contradictorios en la bibliografia en
venosa registrada por el transductor de presion venosa relacion con la eficacia de la PVD para detectar las
del monitor de HD. En realidad es la suma de la pre- FAV con estenosis significativa y alto riesgo de trom-
sion necesaria para vencer la resistencia ejercida por bosis?11312317321 En |a serie clasica de Schwab et al???,
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la incidencia de trombosis que se obtuvo al comparar
FAV con estenosis significativa corregida de forma
electiva (PVD previa >150 mmHg) y FAV con PVD
normal sin sospecha de estenosis fue similar (0,15
frente a 0,13 episodios/paciente/afio). Smits et al*!!
demostraron una reduccion significativa de la inciden-
cia de trombosis de FAVp mediante la aplicacién de
un programa de seguimiento que incluy6é determina-
ciones de la PVD, presion venosa estatica y Q,. En
cambio, este mismo grupo holandés no pudo demos-
trar previamente la eficacia de la PVD en la predic-
cion de la trombosis de FAVp3?2,

En resumen, los datos disponibles actualmente que
sugieren la utilidad de la PVD para diagnosticar la
estenosis o predecir la trombosis son limitados y no
concluyentes. No es aceptable utilizar la PVD como
método de cribado de la estenosis de la FAV de forma
no estandarizada.

4.3.2. Presion intraacceso o estatica

Se determina en presencia de Q,=0 ml/min (bomba de-
tenida). A diferencia de la PVD, la PIA no esta influen-
ciada por el tipo de aguja utilizado, el Q; o la viscosidad
sanguinea.

Para su calculo se utiliza actualmente la determinacion
simplificada de Besarab et al'®3!4, que tiene en cuenta
la presion obtenida por el transductor de presion co-
nectado a la linea venosa o arterial del monitor de HD
(mmHg) y la altura existente entre la aguja venosa o
arterial (o el brazo del sillén del enfermo) y el nivel de
sangre de la cAmara venosa o arterial (cm).

En una serie nacional, referida a 24 FAVp braquiales,
los AV con estenosis presentaron una PIA significativa-
mente superior que el resto de FAV (48,7+22,2 frente
a 27,6+0,1 mmHg)?®. Se considera que una PVD>150
mmHg con un Q,=200 ml/min (PV200) se corresponde
con una PIA>60 mmHg*3. En la serie ya mencionada
de Besarab et al?®, la vigilancia de FAVp mediante la
presion estatica consiguié un descenso de la incidencia
de trombosis del 70%.

4.3.3. Presion intraacceso estatica equivalente
0 normalizada
Como la PIA esta en relacion con la PAM, los re-

sultados de esta se expresan de forma equivalente
o normalizada mediante el cociente PIA/PAM. En
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ausencia de estenosis significativa y debido a la cir-
culacion colateral existente, el cociente PIA/PAM
siempre sera inferior en la FAVn que en la FAVp. En
otro estudio de Besarab et al**, el cociente PIA/PAM
en casos sin estenosis fue superior en las FAVp (0,43
+0,02; n=414) respecto a las FAVn (0,26+0,01;
n=286), pero sin diferencias significativas con rela-
cion al Q.

Se han descrito perfiles de la PIA normalizada segiin
la situacion de la estenosis en la FAVp a nivel de la
anastomosis arterial, cuerpo (entre las dos agujas) o
anastomosis venosa. Se considera que, ante una esteno-
sis situada en la anastomosis venosa de la FAVp, el co-
ciente PIA/PAM a nivel de las agujas venosa y arterial
es>0,5y 0,75, respectivamentel®3!>, En la mencionada
serie de Caro et al®® existi6 una diferencia significativa
entre el cociente PIA/PAM determinada en las FAVp
con y sin estenosis: (0,5+0,2) y (0,3+0,1) respectiva-
mente.

Ante la presencia de una estenosis significativa situada
en la anastomosis venosa de una FAVp se produce una
relacion inversa entre la PIA normalizada y el Q, del
AV31532_ En esta situacion funcional de PIA normali-
zada elevada y Q, bajo, la FAV entra de lleno dentro de
la zona de alto riesgo de trombosis?’4.

4.4.RECIRCULACION DE LA FISTULA ARTERIO-
VENOSA

En presencia de una estenosis significativa, el Q, de
la FAV disminuye y aumenta el porcentaje de sangre
ya dializada que entra de nuevo al dializador a través
de la aguja arterial. En ausencia de errores técnicos,
la recirculacién aparece como consecuencia de una
estenosis grave de la FAV cuando el Q, esta proximo
o desciende por debajo del Q, programado (300-500
m|/min)10,313,315'

Por tanto, la determinacién de la recirculacién no es
el mejor método para detectar la estenosis de forma
precoz?’?324, Sobre todo, no se recomienda su aplica-
cién para monitorizar FAVp'%274, En este tipo de FAV,
la recirculacion aparece de forma tardia en presencia
de estenosis graves y riesgo muy alto de trombosis?’4.
Ademas conviene recordar que la presencia de una
estenosis localizada entre las dos agujas de la FAV no
causa recirculacion®?,

La determinacion del porcentaje de recirculacion pue-
de efectuarse mediante los dos métodos siguientes!®:




CAPITULO 4. Monitorizacion y vigilancia de la fistula arteriovenosa

Determinacion de la recirculacion de la urea3?®

Se describe en la Tabla 14. La presencia de un
porcentaje de recirculacion de la urea >10% es un
criterio para investigar una posible estenosis de la FAV
mediante una exploracion de imagen'®.

Tabla 14. Determinacion de la recirculacion de la urea.

* Debe efectuarse al inicio de la sesién de HD (durante los 30-60
min iniciales), siempre y cuando se compruebe la estabilidad he-
modinamica del enfermo

 Para su calculo hay que disminuir la tasa de ultrafiltracion (UF)
hasta alcanzar el valor cero. En caso de usar la técnica de hemo-
diafiltracion online, habra que desactivarla

 Obtencién de las muestras. Extraer las muestras sanguineas si-
multaneamente de la entrada al dializador en linea arterial y a la
salida del dializador en la linea venosa al Q, programado. Inme-
diatamente después, reducir el Q, hasta 50 ml/min, esperar 20 s
y extraer otra muestra de la linea arterial para la determinacién
de la urea periférica o sistémica (método del flujo bajo). A conti-
nuacion, proseguir con la pauta de HD programada

¢ El calculo del porcentaje de recirculacion (R) se realiza segiin la
siguiente formula:

R = (UREAp - UREAa/UREAp — UREAV) x 100

UREAa: urea de la linea arterial; UREAp: urea periférica; UREAv: urea
de la linea venosa.

Determinacion de la recirculacion mediante
técnicas de cribado dilucionales (Tahla 15)326-330

Presenta mayor sensibilidad y especificidad que la
determinacién de la recirculacion de la urea®?®3%, Se
han publicado estudios mediante el método de dilucién
ultrasonica, el método de termodilucién utilizando el
sensor BTM (blood temperature monitor) y el método
de perfusion de glucosa®?7328330, En este sentido, Wang
et al®*® demostraron que los valores de recirculacion

Tabla 15. Principales técnicas de cribado dilucionales para la
determinacién indirecta del flujo sanguineo (Q,) de la fistula
arteriovenosa.

Con inversion de las lineas sanguineas de hemodialisis

e \Método de dilucion por ultrasonidos®*®

* Método por dilucion del hematocrito o de UF o Delta-H3®
» Método por diferencia de conductividad®”

e Método de dialisancia i6nica®*®

* Método de termodilucion®*

« Método por gradiente de temperatura*°

* Método per dilucion de la hemoglobina®*

Sin inversion de las lineas sanguineas de hemodialisis
* Método Optico transcutaneo®*
* Método de perfusion de glucosa*?

superiores al 15% obtenidos mediante el sensor BTM
proporcionaban una elevada sensibilidad (81,8%)
y especificidad (98,6%) en la deteccion de FAVn
tributarias de intervencion electiva. Debe investigarse
la presencia de estenosis de la FAV ante un porcentaje
de recirculacion superior al 5y al 15% utilizando los
métodos de dilucién ultrasénica y de termodilucién,
respectivamentel®330,

4.5. DIS’MINUCI(')N INEXPLICABLE DE LA ADE-
CUACION DE LA HEMODIALISIS

La disminucién sin motivo aparente de la adecuacion
de la HD evaluada mediante el indice Kt/V o bien por
el PRU, puede ser un signo indirecto de disfuncién del
AV?79331 En un estudio referido a pacientes con este-
nosis significativa de la FAVn (n=50), estos presenta-
ron un indice Kt/V inferior (1,15+0,20) con relacién
al resto de enfermos (1,33+0,16) (p<0,0001)3%, Se
considera que la eficacia de la HD se afecta de forma
tardia durante la historia natural de la estenosis de
la FAV, cuando se pone de manifiesto un porcentaje
elevado de recirculacion®.

Sin embargo se ha publicado que el descenso man-
tenido del indice Kt, determinado online mediante el
método de dialisancia iénica en cada sesiéon de HD,
permite detectar precozmente la recirculacion oca-
sionada por una estenosis significativa de la FAV32,

4.6. METODOS DE CRIBADO DILUCIONALES PARA
LA DETERMINACION INDIRECTA DEL FLUJO SAN-
GUINEO DE LA FiSTULA ARTERIOVENOSA

Fundamento de los métodos dilucionales

El control objetivo de la funcion del AV deberia efectuar-
se de forma regular mediante la determinacion del Q, de
la FAV!*, En presencia de una estenosis significativa, el Q,
disminuye siempre independientemente del tipo de FAV
(FAVn o FAVp), su localizacion (extremidad superior o
inferior) o la topografia de la estenosis (arteria nutricia,
anastomosis, vena arterializada, vena central)10279,333334,
Esto es muy importante y constituye una ventaja nota-
ble respecto a los métodos de primera generacion. Por
ejemplo, en presencia de una estenosis significativa en
la vena arterializada de la FAVn, el Q, disminuira, pero,
en cambio, seglin la posicion de la aguja venosa sobre la
vena arterializada, es posible que la presion venosa (de-
terminada mediante la PVD) no aumente?™.
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La introduccion en el afio 1995 del método de dilu-
cion por ultrasonidos por Nicolai Krivitski significé un
cambio cualitativo en el campo de estudio de la FAV,
ya que por primera vez era posible efectuar la esti-
macioén no invasiva de Q,**>. Desde entonces se han
descrito diversas técnicas dilucionales que permiten
determinar de forma indirecta el Q, durante la HD
y, por tanto, efectuar el seguimiento funcional de la
FAV (Tablas 15 y 16)33¢3%3,

El Q, se calcula mediante la cuantificacion de la di-
ferencia de recirculacion existente antes y después de
la dilucién de un indicador determinado (hematocrito,
temperatura), con o sin inversion de las lineas sangui-
neas de HD. Si ambas agujas, arterial y venosa, se han
insertado en la misma vena arterializada, al invertir
las lineas sanguineas se crea una recirculacion artifi-
cial con la dilucién del indicador que permite calcular
el Q, segin las férmulas de la Tabla 16.

Los métodos dilucionales que precisan de la inversién
de las lineas sanguineas de HD son los mas utilizados
en la actualidad, pero, en algunos casos, no pueden
aplicarse: cuando puncionamos la aguja venosa de
retorno sanguineo en una vena distinta a la arteriali-
zada de la FAVn, la recirculacion de la FAV es ceroy,
por tanto, el calculo de Q, es imposible®?®3%,

En relacion con las técnicas dilucionales que calculan
el Q, durante la HD deberian realizarse dentro de la
primera hora de la sesién, para evitar los cambios
hemodinamicos secundarios a la ultrafiltracion?’°.

Seguin las guias europeas, no existe una clara prefe-
rencia por ninguno de estos métodos'* y la mayoria de
estudios han evidenciado valores equivalentes de Q,
tras aplicar simultaneamente distintas técnicas dilu-
cionales*®3%, En realidad, todas ellas tienen ventajas
e inconvenientes en el momento de su aplicacion. Por
ejemplo, el tiempo necesario para efectuar la determi-
nacion de Q, mediante el método Delta-H es prolongado
(mas de 20 min), pero, por el contrario, es un método
totalmente independiente del explorador y el valor del
Q, aparece automaticamente en la pantalla del monitor
crit-line inmediatamente después de finalizada la explo-
racion?93%_ Otros métodos, como el de termodilucion
o el de gradiente de temperatura, tienen la ventaja de
tener el sensor BTM incorporado a la maquina de HD,
pero, por el contrario, no se obtiene automaticamente
el valor del Q, obtenido y es preciso efectuar su calculo
posteriormente®*3%8; ambos métodos solo estan valida-
dos para la HD de alto flujo con Q, de 300 ml/min®*,
La utilizacién de ciertos dispositivos permite la inversion
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instantanea de las lineas sanguineas de HD y, por tanto,
reducir significativamente el tiempo necesario para ob-
tener el valor de Q,*.

Interpretacion de los resultados

Cuando se detecta alguna alteracion funcional de la
FAV mediante cualquiera de estos métodos de criba-
do debe efectuarse una exploraciéon de imagen ante la
sospecha de una estenosis de la FAV. Los criterios fun-
cionales para indicarla sont91>350;

* Valor absoluto de Q,. El valor umbral o punto de corte
de Q, considerado para indicar una prueba de imagen
es distinto segun las curvas ROC de sensibilidad-espe-
cificidad obtenidas en diversos estudios: <500, 650,
700 o 750 ml/min26°288327.350,351 | 3 guia KDOQI consi-
dera un Q,<600 ml/min para la FAVp y <400-500 ml/
min para FAVn'°, La guia europea considera la indica-
cion para efectuar la intervencion electiva en caso de
un Q,<600 ml/min en FAVp o <300 ml/min en FAVn
de antebrazo'.

Disminucion temporal de Q,>20-25%, indistinta-

mente para FAVn o FAVp, en relacion con el Q, ba-
Sa|10’15’227’352’353.

Como se ha mencionado previamente, el analisis pros-
pectivo de la evolucion temporal de Q, tiene un valor
superior para diagnosticar la estenosis de la FAV que
determinaciones aisladas'®. En un estudio longitudinal
de Neyra et al®®?, referido a 95 FAV, la disminucion
temporal de Q, era una potente variable predictiva de
trombosis, de forma que el RR de trombosis aumenta-
ba a partir de un descenso de Q,>15% y era maximo
(34,7%) cuando el descenso de Q, era>50%. Paulson
et al®>* consideran que los porcentajes de descenso de Q,
del 20-25% pueden ser secundarios tnicamente a cam-
bios hemodinamicos y que solo debe considerarse signifi-
cativo un descenso de Q, superior al 33%.

Se ha evidenciado que el Q, esta en relacion con el
tipo de FAV (p. ej., FAVn radiocefalica frente a hume-
rocefalica), asi como con diversos factores demogra-
ficos y clinicos propios del paciente3#:349352335,3% Ge
ha demostrado una relacion inversa entre el Q, de la
FAV y la edad de los pacientes??3%, de forma que la
aplicacion de un modelo de regresion lineal multiple
objetivé una disminucion de 11,6 ml/min del Q, basal
de la FAV por cada afio de vida del paciente man-
teniendo constantes el resto de variables considera-
das?®. E| perfil funcional de la FAV también depende
de su localizaciéon, como se demostré en una serie de
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Tabla 16. Determinacion del flujo Q, de la fistula arteriovenosa (métodos que precisan de la inversion de las lineas sanguineas)??336338-340,

1. Método de dilucion por ultrasonidos

Fue el primer método dilucional descrito. Para el célculo de Q, se precisa de un monitor externo, de la colocacion de un sensor Doppler en cada
linea de HD y de la administracion de un bolo de suero fisiol6gico isoténico (indicador) durante 6-8 s en la linea arterial,con las lineas de HD
en posicion normal e invertida. EI QA se calcula automaticamente a traves del software incorporado al monitor externo (Transonic®) mediante
la siguiente formula:

Q,=Q;x(Sv/Sa-1)=Q, x (1/R-1)
Donde Q; es el flujo efectivo de sangre, Sv/ Sa es la ratio entre las areas registradas por los dos sensores Doppler en las lineas venosa y arterial,
respectivamente, después de la inyeccion del bolo del indicador, y R es la recirculacion existente con las lineas sanguineas revertidas.

2. Método por dilucion del hematocrito o Delta-H

Es un método optodilucional que utiliza el monitor Crit-Line® III (ABF-mode). Se trata de una técnica fotométrica fundamentada en la relacion
inversa existente entre la volemia y el hematocrito. EI Q, se determina durante la primera hora de la sesién de HD a partir de los cambios del
hematocrito en relacion con cambios bruscos de la UF, desde 0,1 hasta 1,8 I/h, con las lineas de HD en configuracién normal e invertida. Los
cambios del hematocrito son registrados continuamente por un sensor dptico en forma de pinza, que se acopla a una camara sanguinea insertada
entre el dializador y la linea arterial. EI Q, se calcula mediante la siguiente formula:

Q,=(F__—UF_ ) xHto__ inv/D Hto inv-D Hto nor

Donde UFmax es la UF maxima, UF  esla UF minima, Hto__ inv es el hematocrito maximo obtenido con las lineas de HD en posicion invertida,
D Hto inv es el cambio en el hematocrito con las lineas invertidas, y D Hto nor es el cambio en el hematocrito con las lineas de HD en situacion
normal.

3. Método de termodilucion

El Q, se determina utilizando el sensor de temperatura sanguinea BTM incorporado en algunas maquinas de HD. Este método dilucional calcula
Q, a partir de los valores de recirculacion obtenidos con las lineas de HD en posicién normal e invertida. El proceso de determinacion se inicia a
partir de la produccion de un bolo de temperatura secundario a la disminucién autolimitada (2 °C durante 2 min) de la temperatura del liquido
de HD. Inicialmente, este descenso térmico es captado por el sensor de temperatura de la linea venosa y, después de viajar por la circulacion car-
diopulmonar del paciente, regresa ya reducido hacia el dializador y es captado por el sensor de temperatura de la linea arterial. La cuantificacion
del Gltimo bolo de temperatura arterial, en relacion con el bolo de temperatura venoso generado inicialmente, permite calcular el porcentaje de
recirculacion existente con las lineas de HD en configuracion normal; el mismo procedimiento se efectiia con las lineas de HD en configuracion
invertida. A partir de ambos valores de recirculacion, el Q, se calcula mediante la siguiente formula:
Q,=Q-TUF) x (1 -R -R, + R, x R)D/R —R xR —(Q;-TUF/Qy) x (R -R, xR)

Donde Q; es el flujo efectivo de sangre (ml/min), TUF es la tasa de UF (ml/min), R, es la recirculacién obtenida con las lineas de HD en posicién
normal y R, es la recirculacion obtenida con las lineas de HD en posicion invertida. Para la correcta obtencion de los valores de recirculacion,
es preciso que se mantengan constantes durante todo el tiempo de la determinacion tanto Q; como TUF.

4.Técnica de gradiente de temperatura

El Q, también se determina utilizando el sensor BTM incorporado en algunas maquinas de HD. La técnica del gradiente de temperatura permite

calcular el Q, partir de los valores de temperatura obtenidos con las lineas de HD, en posicién normal e invertida, sin necesidad de generar

ningin bolo de temperatura. El valor de Q, se obtiene aplicando la siguiente formula:
Q,=(Q;,~-TUF) xT T Tain =T

art,x ven,x
Donde Qg es el flujo efectivo de sangre con las lineas de HD en posicién invertida (ml/min), TUF es la tasa de UF (ml/min), T
ratura de la linea arterial con las lineas de HD en posicién normal, Tart,x es la temperatura de la linea arterial con las lineas de HD en posicién
invertida yTve"/X es la temperatura de la linea venosa con las lineas de HD en posicion invertida. Para calcular correctamente el Q, se precisa que
se mantengan constantes el Q,, laTUF y la temperatura del liquido de HD (35,5 °C) durante todo el tiempo de la determinacion.

art,x

artn €S la tempe-

5. Método de dialisancia iénica

La dialisancia i6nica es el equivalente al aclaramiento “efectivo’” de urea. Para su aplicacion se requieren maquinas de HD con sensores incor-
porados, que permitan la lectura automatica de la dialisancia iénica mediante el analisis de la conductividad del liquido de HD a la entrada y a la
salida del dializador. Una vez obtenidas mediciones de la dialisancia iénica o aclaramiento de urea (K), tanto en lineas en posicion normal como
en posicion invertida, aplicando la siguiente formula se puede obtener el valor de Q,:

Q, = Dinv x (Dnor —TUF) / (Dnor — Dinv)

Donde Dinv es el valor de la dialisancia iénica con las lineas de HD en situacion invertida, Dnor es la lectura de la dialisancia i6nica con las
lineas de HD en posicion normal y TUF es la tasa de UF en ml/min.
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Treacy et al*® referida a 53 FAVn estudiadas median-
te el método de termodilucién: el resultado funcional
obtenido fue diferente segln la topografia de la FAVn
en la tabaquera anatémica, antebrazo distal, antebra-
zo proximal, humerocefalica y humerobasilica, de me-
nor a mayor Q,.

En algunas series se ha demostrado una mejor funcién
de la FAV, es decir, un mayor Q,, en los enfermos con
antecedente de alguna FAV previa ipsilateral?*3%. La
existencia de una arterializacién venosa previa puede
explicar esta diferencia funcional. Es decir, el ante-
cedente de una FAV funcionante de localizacién mas
distal en la misma extremidad puede condicionar la
funcién de una nueva FAVn secundaria de localizacién
proximal. En este sentido, en una serie de Begin et
al?, referida a 45 enfermos portadores de FAVn, el
Q, de los pacientes con FAVn humerocefalica, objeti-
vado mediante el método de dilucién ultrasénica, fue
superior en caso de antecedente de una FAVn radio-
cefalica previamente funcionante en el mismo brazo
con relacion al resto de enfermos (1.800+919 frente
a1.167+528 ml/min).

El control funcional de la FAV mediante determinacio-
nes de Q, ha permitido demostrar una incidencia de pa-
tologia de la arteria nutricia superior a la reportada en
series histéricas y cifrada actualmente en alrededor del
30% del total de casos de FAV disfuncionante3333583%9,
Ademas, mediante esta vigilancia de la FAV se ha podi-
do tipificar la patologia de la arteria radial en la FAVn
radiocefalica en 3 grupos bien diferenciados®33.

La vigilancia de la FAV mediante mediciones perié-
dicas de Q, permite, ademas de efectuar el diagnosti-
co de la estenosis de la FAV, identificar a las FAV hi-
perdinamicas con un Q, excesivo capaces de provocar
insuficiencia cardiaca3t%3¢1, Existe un riesgo elevado
de insuficiencia cardiaca secundaria a la FAV cuando
el Q, de este es 22.000 ml/min o al 20% del GC'*.
En estos casos es razonable efectuar un seguimiento
cardiolégico estricto mediante ecocardiogramas pe-
riodicos. Por otra parte, también puede producirse
descompensacion cardiaca ante un Q,<2.000 ml/min
en pacientes con una reserva miocardica reducida3®.

En algunos casos, la estimacion del Q, de la FAV y
de la PA pulmonar sistélica de forma conjunta por
métodos no invasivos (método Delta-H y ED, res-
pectivamente) ha permitido efectuar el diagnéstico,
sentar la indicacion quirtrgica "banding" y efectuar el
seguimiento postoperatorio de la FAV con repercusion
hemodinamica®l.
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4.7. PRUEBAS DE IMAGEN. VIGILANCIA DE LA
FISTULA ARTERIOVENOSA POR ECOGRAFIA
DOPPLER

Recomendaciones

(W) R 4.7.1. Se recomienda utilizar indistinta-
mente tanto la ED como los métodos de cribado
dilucionales para evaluar la funcién de la FAV, ya
que presentan un rendimiento equivalente en la de-
terminacion del Q,.

() R 4.7.2) Se recomienda la ED como explora-
cion de imagen de primera eleccion en manos de un
explorador experimentado, sin necesidad de fistu-
lografia confirmatoria, para indicar el tratamiento
electivo ante toda sospecha de una estenosis signi-
ficativa.

(W) R 4.7.3) Se recomienda reservar la fistulo-
grafia como exploracién diagnéstica de imagen
tnicamente para los casos de resultado no conclu-
yente de la ED y sospecha persistente de estenosis
significativa.

La ED es una técnica de imagen que permite la explo-
racion, tanto de las FAVn como de las FAVp, mediante
un transductor lineal emisor y receptor de ultrasoni-
dos aplicado en los distintos planos de la FAV (Ta-
bla 17). A pesar de algunos inconvenientes (técnica
dependiente del operador, imposibilidad de su utiliza-
cion en caso de vendajes y/o heridas y dificultades de
valoracion en caso de calcificaciéon vascular), el uso
de la imagen ecografica junto con el Doppler presenta
una difusién creciente para la vigilancia de la FAV, ya
que se trata de un método de segunda generacién no
invasivo, que no utiliza radiaciones ionizantes ni medios
de contraste yodados y que, ademas, es barato y de facil
disponibilidad®?2. En la Tabla 18 se comentan otras ex-
ploraciones por imagen de la FAV.

La ED presenta las siguientes prestaciones en la vigilan-
cia de la FAV>52363364;

* Método de diagndstico rapido que se puede utilizar
in situ en la sala de HD (ecégrafo portatil) ante cual-
quier alteracion de la FAV detectada por algiin mé-
todo de primera generacion o por un descenso de Q,
registrado por alguna técnica dilucional®®. En una
serie nacional referida a 119 exploraciones mediante
ED portatil efectuadas por el nefrélogo en 67 FAV, se
diagnosticaron 31 estenosis en 44 casos de dificultad
en la puncion, sin ninglin otro signo de alarma de este-
nosis???, demostrando la utilidad de la ED utilizada por
cualquier profesional bien entrenado.




CAPITULO 4. Monitorizacion y vigilancia de la fistula arteriovenosa

» Método reglado de vigilancia para la evaluacién perio- Diversos autores han constatado que el Q, determinado
dica de la FAV. La ED permite la visualizacion directa por ED es significativamente inferior en las FAV con es-
de la FAV y, por tanto, permite efectuar la vigilancia tenosis que en el resto de las FAV3%33%9, Se ha demostra-

morfologica de esta365-368, do una correlacion positiva del Q, de la vena arteriali-
e Informacion hemodinamica de la FAV. La ED permite zada de la FAVn determinada por ED con su diametro
la determinacion directa del Q, y, por tanto, la vigilan- y con parametros de la arteria nutricia (diametro y Q,

cia funcional de la FAV?®, El calculo de Q, (ml/min), arteriales)®*. También se ha evidenciado una correlacién
preferentemente sobre la arteria humeral, se efectia significativa entre el Q, obtenido por ED y por diversos
aplicando la siguiente formula®’: métodos dilucionales®937°,

Q, = Promedio de la velocidad media (m/s)

X area transversal (mm?) x 60  Prueba de imagen de eleccion para confirmar, localizar
y cuantificar la estenosis de la FAV detectada mediante
los métodos de cribado antes de efectuar el tratamien-

Tahla 17. Vigilancia la fistula arteriovenosa mediante ecografia Doppler.

« La exploracion ecografica comienza con el correcto posicionamiento del paciente y del explorador. Aunque es recomendable realizar el es-
tudio con el paciente en decubito supino, en los pacientes con disminucién de su movilidad es posible realizarlo en sedestacion. EI miembro
estudiado debe situarse mas proximo al explorador, con una angulacion de unos 45° con respecto al cuerpo del paciente y siempre en una
posicion comoda. Situar el miembro estudiado sobre las rodillas del explorador facilita su movilizacion y el posicionamiento de la sonda eco-
grafica. Siempre que sea posible, el estudio debe realizarse durante los dias en que el paciente no realiza la HD para evitar apésitos o puntos
sangrantes, salvo indicacion de estudio ecografico urgente. Si se realiza durante la lizarse durante la primera hora para evitar el sesgo de la
deplecion de volumen

« La sonda exploratoria a utilizar debe ser de tipo lineal multifrecuencia, con frecuencias de estudio de entre 7,5y 12,5 mHz. Es necesario que
el ecégrafo incorpore, junto al modo B (escala de grises), el modo Doppler color y Doppler pulsado y que sea capaz de realizar el calculo de
velocidades y del flujo. La disponibilidad de sondas con mayor resolucion espacial, aunque con menor penetracion, es muy Gtil para valorar las
alteraciones en las paredes vasculares, medicion de anastomosis y estudio de los tejidos blandos yuxtaanastométicos y perivasculares

El estudio se inicia en modo B (escala de grises) valorandose la arteria aferente, la anastomosis arteriovenosa y la vena eferente. La exploracion
en escala de grises nos proporciona una rapida y valiosa informacion sobre los siguientes aspectos:

1. Estudio de la pared y diametros de las estructuras vasculares

2. Diametro de la anastomosis quirirgica

3. Presencia de hematomas, fibrosis, edema, calcificaciones vasculares, aneurismas y seudoaneurismas
4. Deteccion de estenosis morfoldgicas o venas de calibre reducido

5. Visualizacién de venas colaterales

6. Tortuosidad de los vasos

7. Proximidad de la vena eferente a la arteria aferente

8. Presencia de trombosis parcial o total de la FAV

¢ El estudio Doppler, tanto en color como en el analisis espectral, confirma los hallazgos que ya han sido detectados en el estudio con escala de
grises y aporta datos hemodinamicos de la FAV: morfologia de la curva velocimétrica, velocidad de pico sistélica (VPS), velocidad diastélica
(VD), indice de resistencia (IR), indice de pulsatilidad (IP) y flujo sanguineo (Q,)

¢ El estudio se realiza a lo largo de todo el miembro, comenzando en la arteria aferente y terminando en las venas centrales, incluyendo la vena
yugular interna. Las venas yugular y subclavia se deben explorar en busqueda de estenosis o trombos secundarios a cateterizaciones previas; es
muy importante la valoracion de sus ondas espectrales en busca de una fasicidad respiratoria y la transmision de la pulsatilidad cardiaca que
descartarian una oclusion o estenosis central

« La onda de andlisis espectral debe obtenerse con un angulo <60° dado que las medidas de las velocidades obtenidas por encima de ese an-
gulo daran resultados incorrectos, por el error generado por la formula de calculo de velocidades que se aplica. Un calculo inadecuado de la
velocidad media originaria errores en la medicion del flujo. El angulo de insonacion, sin embargo, no afecta al calculo del IR. La VPS, laVD,
el IP y el IR se miden sobre la arteria aferente proximal a la anastomosis a unos 5 cm de esta, para evitar los artefactos producidos por las
turbulencias de la anastomosis. La medicion del Q, por ED, que se realiza sobre la vena eferente, suele proporcionar un valor inexacto y con
amplias variaciones, que no se correlacionan con las mediciones realizadas por otros métodos.Las causas de esta

inexactitud son: la tortuosidad del vaso venoso, las amplias variaciones en su diametro, la facilidad de compresion con la sonda ecografica

y las caracteristicas hemodinamicas (la velocidad del flujo sanguineo en la vena eferente no es uniforme, no presenta un flujo laminar

y, aunque se amplie el tamano de la muestra, la curva de velocidades mostrara un espectro amplio de frecuencias). La arteria aferente mantiene

un diametro constante y un recorrido rectilineo, con una curva espectral limpia y un flujo laminar que permite una medicion de su flujo mucho

mas exacta. La arteria humeral es la de eleccion para la realizacion de medidas de Q, dada su mejor disposicion anatémica en proximidad al
codo, que permite conseguir un angulo < 60° en el momento de la obtencién de las curvas de velocidad. La medicién de Q, en la arteria radial,
aunque posible, es fuente de errores dada la dificultad de obtener un angulo de insonacion adecuado; a esto se suma la inexactitud en el calculo

cuando existe un robo (normalmente silente) y aferencia de flujo hacia la fistula desde la arteria cubital via la arcada palmar desarrollada e

invertida, que puede provocar una infraestimacion de las medidas
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Tabla 18. Otras exploraciones por imagen del acceso vascular.

La angiografia o fistulografia con medio de contraste yodado es una técnica precisa en el diagnéstico de las estenosis de las FAV, que explora
todo el trayecto venoso hasta los vasos centrales. Esta exploracion permite, ademas, el tratamiento percutaneo inmediato si las caracteristicas
de la lesion cumplen criterios para este. Por otra parte, se trata de una exploracion por imagen invasiva en comparacion con la ED, que expone
a radiaciones ionizantes, asi como a posibles efectos secundarios del contraste yodado y que, en los casos predialisis, puede provocar un deterioro
de la funcién renal por nefrotoxicidad. Ademas, no aporta informacion sobre la funcién de la FAV (Q,) ni sobre las posibles lesiones de los te-
jidos blandos subyacentes (p. ej., hematomas, abscesos y seromas). Por todo ello, la fistulografia con fines exclusivamente diagnésticos deberia
evitarse si no se contempla la posibilidad de un tratamiento mediante abordaje terapéutico en el mismo acto. En enfermos alérgicos al contraste
yodado o riesgo de nefrotoxicidad, utilizar C02 como medio de contraste es una alternativa valida al contraste yodado, aunque presenta porcen-
tajes inferiores de precision, sensibilidad y especificidad en la estimacién del grado de estenosis

Entre las ventajas de la fistulografia respecto a otras técnicas de imagen, especialmente la ED, destacan la valoracion de los vasos centrales y la
posibilidad de realizar en un mismo acto el estudio diagnéstico y el tratamiento. Las indicaciones de su realizacién serian:

1. Sospecha de estenosis o trombosis de vasos centrales con el subsiguiente tratamiento mediante ATP

2. Estenosis significativa confirmada mediante ED susceptible de tratamiento

3. Sospecha persistente de estenosis significativa a pesar del resultado negativo de la ED

En relacion con la fistulografia convencional, la tomografia computarizada y la resonancia magnética presenta un perfil coste-beneficio.desfavo-
rable. Ademas, se ha descrito el desarrollo de fibrosis sistémica nefrogénica tras la administracion de gadolinio como medio de contraste de la
resonancia magnética en pacientes con insuficiencia renal

ATP: angioplastia transluminal percutdnea; ED: ecografia Doppler; FAV: fistula arteriovenosa; @,: flujo sanguineo.

to electivo®®3371-373, En este sentido se ha descrito una

correlacion lineal entre la ED y la fistulografia para Pregunta Clinica X: ;Cual es el rendimiento
diagnosticar la estenosis significativa de la FAV373374, de la ecografia Doppler frente a los métodos
Ademas, permite efectuar la vigilancia de estenosis dilucionales de screening para determinar el
consideradas no significativas®’. Los criterios ecogra- flujo sanguineo de la fistula arteriovenosa?

ficos descritos para el diagnéstico de la estenosis sig-
nificativa de la FAV se muestran en la Tabla 19528476, o
* Permite la valoracién morfoldgica y funcional de otras p Resumen de la evidencia
disfunciones de la FAV no relacionadas con la estenosis No se han encontrado estudios compa-  Calidad
o0 trombosis como aneurismas y seudoaneurismas, he- rativos de distintos métodos de determi-  baja
matomas, abscesos, etc. nacion de Q, en relacion con parametros
de la FAV (supervivencia, permeabilidad,
trombosis), efectos adversos o mortali-
Tabla 19. Criterios ecograficos descritos de la estenosis significa- dad.
tiva de la fistula arteriovenosa. Los estudios disponibles proporcionan
preferentemente informacién sobre el
resultado de distintas técnicas (curvas
ROC), o sobre la concordancia de resul-

Criterios morfoldgicos
¢ Reduccion de la luz vascular >50%

Criterios funcionales tados entre ellas.
* Fenémeno de “aliasing” pronunciado como signo de flujo turbu-
lento. Criterio de sospecha, no diagnéstico Los estudios comparativos de las deter-  calidad
« PVS>400 cm/s. No valorable en la zona de la anastomosis minaciones de Q, muestran una altacon-  paja
* Ratio de PVS. Es el cociente entre el PVS en la zona de la este- cordancia de los valores de QA entre el
nosis y el PVS de la zona preestenética. Se considera diagnéstico método de dilucién por ultrasonidos y la
si es >2. ED, por una parte, y entre la dilucién por
« Caracteristicas indirectas en la arteria humeral: onda Doppler de ultrasonidos y la termodilucién, por otra.

alta resistencia, indice de resistencia >0,6

* Valores de Q, obtenidos preferentemente a nivel de la arteria
humeral: absoluto <500 (FAVn) o <600 (FAVp) ml/min, o bien
disminucion temporal de Q,>25%

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

FAVn: fistula arteriovenosa nativa; FAVp: fistula arteriovenosa protésica; Ecografia DOIJIJ'EI‘ frente a dilucion por
PVS: pico de velocidad sistlica; @,: flujo sanguineo. ultrasonidos

En el estudio de Weitzel et al*” se evalud la comparabi-
lidad de las mediciones de Q, por ED con las realizadas
por dilucion con ultrasonidos en 24 pacientes con FAVp.
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En este estudio también se evalué la reproducibilidad
de la ED en 54 pares de mediciones. Las variaciones de
medicion por ED eran del 4% para FAVp con Q<800
ml/min (n=17), del 6% para FAVp con flujo Q, entre
801 y 1.600 ml/min (n=22) y del 11% para FAVp con
Q,>1.600 mi/min (n=15). EI coeficiente de variacion
medio de la medicién fue del 7% para ED en compa-
racion con el 5% para la dilucién por ultrasonidos. Los
coeficientes de correlacion (r) entre las mediciones de
Q, por ED y por ultrasonografia dilucional fueron 0,79
(n=24; p<0,0001), 0,84 para FAVp con Q,<2.000 ml/
min (n=20; p<0,0001) y 0,91 para FAVp con Q,<1.600
ml/min (n=18; p<0,0001). Concluyeron que la ED pro-
duce mediciones reproducibles de Q, que se correlacio-
nan con las mediciones por dilucién por ultrasonidos®”.

El estudio de Schwarz et al?”® comparé ambas técni-
cas usando la fistulografia como referencia. Evaluaron
59 pacientes de HD con FAVn de antebrazo mediante
la técnica de dilucion con ultrasonidos, la ED y la fis-
tulografia, por este orden, y diagnosticaron estenosis
de la FAVn en 41 pacientes que fueron tratados con
ATP. EIl desempefio de ambas técnicas, evaluadas por
curvas ROC, fue similar: las areas promedio bajo la
curva eran de 0,79 (IC del 95%:0,66-0,91) para la
dilucién con ultrasonidos y de 0,80 (IC del 95%:0,65-
0,94) para la ED. La correlacion entre la medicion
por dilucién con ultrasonidos y por ED de los valores
obtenidos de Q, fue de 0,37 (Spearman =0,004). EI
valor de corte 6ptimo calculado para la prediccion de
la estenosis fue de 465 ml/min para la dilucién con
ultrasonidos y de 390 ml/min para la ED. Ambas téc-
nicas de ultrasonido fueron validas para predecir la
estenosis de la FAVn (p<0,01). En 13 pacientes se
produjo reestenosis en los primeros 6 meses después
de la ATP. EI Q, obtenido medido por dilucion con ul-
trasonidos después de la ATP fue significativamente
menor en estos 13 pacientes en comparacion con los
otros 21 pacientes. Los autores concluyeron que la vi-
gilancia del Q, de FAVn para HD mediante técnicas de
ultrasonidos proporciona una prediccion razonable de
estenosis y reestenosis’e.

El estudio de Lopot et al?”® proporciond datos de com-
paracion de las mediciones por ED y por ultrasonogra-
fia dilucional, que usaban como técnica de referencia
en 27 pacientes, y encontré una buena correlaciéon en-
tre ambas técnicas (r=0,8691).

El estudio de Lin et al®®® compar6 la reproducibili-
dad y correlacion de las mediciones Q, por un méto-
do Doppler de Q, variable combinado con el analisis
espectral de las imagenes Doppler color (VPFDUM),
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con el método de dilucion ultrasénica y el método
de ED convencional, en 73 pacientes en HD, 70 con
FAVn y 3 con FAVp. El valor medio de Q, por VPF-
DUM (870,8+412,0 ml/min) era muy similar al de las
mediciones por dilucién ultrasénica (868,6 +417,9 ml/
min), pero mayor que el de las mediciones por ED con-
vencional (685,1+303,6 ml/min; p<0,005). Los valores
medios de coeficiente de variacion fueron similares por
VPFDUM (1,6%) y dilucién ultrasénica (1,4%), pero
inferiores a los de ED convencional (6,8%, p<0,01).
El coeficiente de correlacion y el coeficiente de corre-
lacion intraclase (CCI) de las mediciones repetidas QA
por VPFDUM (0,985 y 0,993; p<0,001) fueron tam-
bién similares a los de la dilucién ultrasénica (0,992 y
0,995; p<0,001), pero ligeramente superiores a los de
ED convencional (0,917 y 0,948; p<0,005). La repro-
ducibilidad de la técnicaVPFDUM (r=0,98; p<0,0001)
y la correlacion entre laVPFDUM y la dilucion ultrasé-
nica (r=0,99; p<0,0001) en las mediciones de Q, fue-
ron buenas. La permeabilidad no asistida de la FAV a
los 6 meses fue significativamente inferior en pacientes
con un Q,<500 ml/min que en aquellos con un Q,>500
ml/min (el 13,6 frente al 92,2%; p<0,0001). Conclu-
yeron que la técnica VPFDUM es un procedimiento no
invasivo, preciso y fiable para la medicion de Q, y con
poder predictivo en la supervivencia de la FAV380,

Ecografia Doppler frente a otros métodos
dilucionales

Roca-Tey et al*®? efectuaron un estudio funcional com-
parativo entre los métodos ED y Delta-H en la deter-
minacion de Q, de la FAV (84,8% de FAVn) en 33
pacientes prevalentes en HD crénica. En el analisis
de concordancia diagndstica, el CCI entre los valores
de Q, de la FAV obtenidos mediante ambos métodos
fue de 0,74 (p<0,0001). Los autores concluyeron que
los métodos ED y Delta-H son superponibles para la
determinacion del Q, de la FAVZ3¢°,

Fontseré et al®®* compararon la termodilucion en la me-
dicion del Q, respecto a la ED, que utilizan como téc-
nica de referencia, en un estudio transversal realizado
en 64 pacientes en programa de HD mediante FAVn
(54) y FAVp (10). EI Q, medio obtenido por ED fue
de 1.426+753 ml/min para FAVn y de 1.186+789 ml/
min para FAVp. Los valores obtenidos por termodilu-
cion fueron 1.372+770 para FAVn (sesgo: 54,6; CCI:
0,923) y 1.176+758 para FAVp (sesgo: 10,2; CCI:
0,992). En el subgrupo de 28 pacientes portadores
de FAVn radiocefalica lateroterminal, el Q, obtenido
por ED fue de 1.232+767 ml/min. A nivel de la arteria
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radial, 942 (CCI:0,805); arteria radial-cubital, 1.103
(CCI:0,973); vena cefalica, 788 (CCI:0,772), y con
termodiluciéon, 1.026 (CCI:0,971). Concluyeron que la
termodilucion es un método indirecto util para la me-
dicion de Q,. En el subgrupo de pacientes con FAVn
radiocefalicas resulté mas preciso el sumatorio de Q,
obtenido en arterias radial y cubital. Sin embargo, la
termodilucion también presentd una excelente correla-
cion con la arteria humeral®s:.

Sacquépée et al*® estudiaron la correlacion de los va-
lores de Q, obtenidos mediante termodiluciony ED en
15 pacientes dializados a través de FAVn (14) y FAVp
(1). El promedio de Q, fue 1.088+576 |/min medido
por ED y 1.094+570 medido por termodilucién. La
comparacion de los valores de Q, obtenidos por ambas
técnicas mostr6 una fuerte relacion lineal.

De la evidencia a la recomendacion

Debido a su elevada concordancia para la determina-
cion del Q, de la FAV, los métodos de cribado dilucio-
nales como la dilucién por ultrasonidos o el Delta-H o
la termodilucion son equivalentes a la ED369370377-382,

Pregunta clinica X. Recomendacion

R 4.7.1. Se recomienda utilizar indistintamente tanto la
ED como los métodos de cribado dilucionales para eva-
luar la funcién de la FAV, ya que presentan un rendi-
miento equivalente en la determinacion del Q,.

Pregunta Clinica XI: ;La ecografia Doppler
reglada efectuada por un explorador expe-
rimentado puede sustituir a la angiografia
como gold standard para el diagnadstico de

confirmacion de la estenosis significativa de
la fistula arteriovenosa?

D Resumen de la evidencia
«

Los valores de sensibilidad y especifici-  Calidad
dad de la ED efectuada por un explora-  baja
dor experimentado para el diagnéstico

de confirmacion de la estenosis signifi-

cativa de la FAV son elevados (el 89,3 y

el 94,7%, respectivamente) en relacion

con la fistulografia, pero no lo suficiente

para poder sustituirla.
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No se dispone de estudios controlados
que hayan evaluado las consecuencias
clinicas de estudiar a los pacientes con
disfunciones en la FAV para la HD que
hagan sospechar una posible estenosis
significativa, por medio de solo ED o por
medio de angiografia.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

Para la formulacion de recomendaciones en esta guia se
realiz6 un metaanalisis (utilizando el programa MetaA-
nalyst, 11-11-2013), que incluyé 4 estudios realizados
en los tltimos 10 afios que proporcionan datos completos
para poder calcular la sensibilidad y especificidad de la
ED reglada frente a la fistulografia, para el diagnéstico
de confirmacion de la estenosis significativa de la FAV
en pacientes con sospecha clinica de estenosis6#374383,384,
El metaanalisis, con datos de 755 pacientes, de los cua-
les 319 fueron diagnosticados de estenosis significativa
por fistulografia (prevalencia: 42,3%), proporcioné unos
valores globales elevados de sensibilidad del 89,3% (IC
del 95%, 84,7-92,6) y de especificidad del 94,7% (IC
del 95%, 91,8-96,6) para la ED (Figuras 3 y 4). Esos
valores son altos, pero insuficientes para poder conside-
rar a la ED como sustituta de la fistulografia como "gold
standard" para el diagndstico de confirmacion de la es-
tenosis significativa de la FAV. Ninguna prueba diagnos-
tica que deje sin detectar el 10% de los casos puede ser
considerada como "gold standard".

Sin embargo, la respuesta a esta pregunta clinica nos
conduce a plantear otras cuestiones: jcual es la prueba
inicial con la que se debe evaluar a los pacientes con
sospecha de estenosis de la FAV: la ED o la fistulogra-
fia?, ;es suficiente el resultado de la ED para indicar
la intervencion electiva en los pacientes con una sospe-
cha de estenosis generada tras aplicar otros métodos
de cribado?

Las decisiones clinicas no dependen tinicamente de la
sensibilidad y especificidad de la ED para diagnosti-
car correctamente la estenosis significativa, sino que
también dependen, en gran medida, de la prevalencia
real de estenosis significativa entre los pacientes con
sospecha de estenosis generada tras aplicar métodos
de monitorizacion y/o vigilancia de la FAV. Para una
sensibilidad y especificidad fijas, los errores y acier-
tos diagnosticos van a ser muy influenciados por la
prevalencia de la patologia estudiada. Como se puede
observar en la Tabla 20, el VPP de la ED, es decir, el
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Estudio (afio) n

1
1
1
1
1
64 !
1
1
1
1

Cansu (2013)
Doelman (2005) 432 —:—

]
Moreno (2013) 156 | =

i

1
Salman (2010) 103 _i_

]
General <

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

La opcién de utilizar la ED como
prueba diagnéstica inicial para eva-
luar una posible estenosis significa-
tiva tendria, de entrada, una gran
repercusion: se dejaria de realizar
la angiografia siempre a todos los
pacientes, prueba invasiva, con posi-
bles efectos secundarios y de mayor
coste.

Intervalo de confianza
0,743 (0,565-0,869)
0,910 (0,837-0,954)
0,975 (0,922-0,994)

0,909 (0,793-0,966) .
Es indudable que hay dos grupos de

pacientes en los que hay una ganan-
cia clara en usar la ED sin efectuar
la fistulografia, ya que se llegaria a
la misma conclusién que usando la
fistulografia, se expondria a los pa-

0,893 (0,847-0,926)

Figura 3. Sensibilidad de la ED frente a la fistulografia para el diagndstico de confirmacion de la
estenosis significativa de la fistula arteriovenosa ante la sospecha clinica de estenosis obtenida

en un metaanalisis de cuatro estudios: 89,3% (IC del 95%, 84,7-92,6).

cientes a menores riesgos y es econo-
micamente mas barato. Por un lado,
estarian los verdaderos positivos,
pacientes con estenosis significativa
en los que se indicaria directamente

Estudio (afo) n

.
1
1
P
Cansu (2013) 64 —
P
1
P
Doelman (2005) 432 =
i
1
i
Moreno (2013) 156 —
: .
i
Salman (2010) 103 —j=
: H
1
1
General S
00 02 04 06 08 1,0

la intervencion preventiva de la es-
tenosis. Por otro lado, estarian los
verdaderos negativos, pacientes sin
ninguna estenosis que se manten-
dran en el programa de seguimiento
habitual.

Intervalo de confianza

0,897 (0,716-0,973)

0,969 (0,942-0,984)

Hay que considerar especialmente
los casos falsos negativos, es decit,
FAV con estenosis significativa en los
que la ED no ha sido capaz de esta-
blecer el diagnéstico. En estos casos
seleccionados, la sospecha persisti-
ra, a pesar del resultado de la ED y,
por tanto, parece razonable efectuar
entonces la fistulografia, que acaba-
ra proporcionando el diagnéstico de
certeza de la estenosis.

0,868 (0,712-0,951)

0,979 (0,876-0,999)

0,947 (0,918-0,966)

Figura 4. Especificidad de la ED frente a la fistulografia para el diagndstico de confirmacion de

la estenosis significativa de la fistula arteriovenosa ante la sospecha clinica de estenosis obtenida

en un metaanalisis de cuatro estudios: 94,7% (IC del 95%, 91,8-96,6).

porcentaje de pacientes que presentan realmente una
estenosis significativa entre los diagnosticados por
ED, aumenta progresivamente a medida que aumenta
la prevalencia de estenosis significativa entre los pa-
cientes con sospecha de presentarla. De esta forma,
cuando la prevalencia de estenosis significativa es del
50%, el VPP de la ED es del 94,4% y este porcentaje
se incrementa a medida que se alcanzan prevalencias
superiores.

Por tanto, el uso de la ED como prue-
ba diagnoéstica de imagen de primera
eleccién en pacientes con sospecha
de estenosis significativa parece una
decision sensata, tanto desde el punto de vista clinico
como econémico. Dado que los porcentajes de falsos
positivos son bajos, se podria tratar de forma electiva
a quienes dieran positivo en la ED, sin realizarles fis-
tulografia de confirmacién. En pacientes con sospecha
persistente de estenosis significativa en los que una ED
previa no ha sido concluyente seria recomendable rea-
lizar una fistulografia y efectuar el tratamiento preven-
tivo si se confirma entonces la estenosis.
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Tabla 20. Valores predictivos positivos VPP y negativos VPN de la ecografia Doppler segtin la prevalencia de estenosis significativa.

Prevalencia de estenosis

significativa (%) 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
VPP (%) 00 652 808 878 918 94,4 %,2 975 985 99,3  100,0
VPN (%) 1000 988 973 954 93,0 89,8 855 791 689 496 0,0
Acierto (%) 94,7 9416 9362 93,08 92,54 92 91,46 90,92 90,38 89,84 89,3

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo.

No se dispone de estudios controlados que hayan eva-
luado las consecuencias clinicas de estudiar a los pa-
cientes con disfunciones en la FAV que hagan sospe-
char una posible estenosis significativa, por medio de
solo ED o por medio de angiografia.

No se han identificado estudios relevantes relacio-
nados con las preferencias de los pacientes. Parece
[6gico pensar que, si se diera igualdad de rendimien-
tos clinicos, los pacientes preferirian las técnicas no
invasivas y que no supongan exposicidn a radiaciones.

Tampoco se han identificado estudios relevantes re-
lacionados respecto al uso de recursos y costes. La
ED es una técnica mas barata que la fistulografia. La
estrategia diagnoéstica de iniciar el estudio con ED y
reservar la fistulografia para los casos de sospecha
repetida que han dado negativo en la ED es mas cos-
te-efectiva que realizar la fistulografia a todos los pa-
cientes con sospecha de estenosis.

De la evidencia a la recomendacion

Aunque no puede sustituir a la fistulografia como "gold
standard", la ED es un método diagnéstico de imagen
no invasivo, inocuo para el paciente, presenta unas
elevadas sensibilidad y especificidad para el diagnos-
tico de la estenosis significativa, aporta una valiosa
informacion funcional adicional, su version portatil
puede utilizarse in situ en la sala de HD y, ademas,
presenta un perfil de coste-efectividad favorable. Por
todo ello, de forma unanime, el GEMAV considera
que la mejor estrategia diagnoéstica es realizar la ED
como exploracién de imagen inicial ante toda sospe-
cha de estenosis y reservar a la fistulografia para los
casos de resultado negativo y sospecha persistente de
estenosis.
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Pregunta clinica XI. Recomendaciones

R 4.7.2) Se recomienda la ED como exploracion de
imagen de primera eleccién en manos de un explora-
dor experimentado, sin necesidad de fistulografia con-
firmatoria, para indicar el tratamiento electivo ante
toda sospecha de una estenosis significativa.

R 4.7.3) Se recomienda reservar la fistulografia
como exploracion diagndstica de imagen tinicamente
para los casos de resultado no concluyente de la ED y
sospecha persistente de estenosis significativa.

4.8. PODER PREDICTIVO DE LOS METODOS DE
PRIMERAY SEGUNDA GENERACION PARA LA DE-
TECCION DE LA ESTENOSIS Y LA TROMBOSIS DE
LA FISTULA ARTERIOVENOSA

Recomendaciones

(%) R 4.8.1) Segiin el concepto vigente de esteno-
sis significativa, no se recomienda efectuar la vigi-
lancia de la FAVp mediante los métodos de cribado
de segunda generacion, tanto con las técnicas dilu-
cionales para estimar el Q, como con la ED.

\g
&

(W) R 4.8.2) Segiin el concepto vigente de esteno-
sis significativa se recomienda efectuar la monitori-
zacion de la FAVp mediante los métodos de cribado
de primera generacion.

( PN

W) R 4.8.3) Segtin el concepto vigente de esteno-
sis significativa se recomienda utilizar tanto los mé-
todos de primera como de segunda generacién para
la monitorizacion y vigilancia de la FAVn.

Pregunta Clinica XII: ;Qué método de mo-
nitorizacion o de vigilancia no invasivo

I de cribado de la fistula arteriovenosa para

hemodialisis presenta poder predictivo de
estenosis o de tromhosis o de aumento de
la supervivencia de la fistula arteriovenosa
protésica en el enfermo prevalente, y con
qué periodicidad?
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D Resumen de la evidencia
«

En el afio 2008 se publicaron dos me-
taanalisis que cuestionaban el papel de
los métodos de vigilancia del AV seglin
el criterio vigente KDOQI de estenosis
significativa®>3%. E| beneficio atribuido
por los estudios observacionales a los
métodos de vigilancia de FAVp, en rela-
cion con la disminucion de la incidencia
de trombosis y al aumento de su supervi-
vencia, desaparece en los ensayos clini-
cos controlados y aleatorizados®>*.

Calidad
moderada

No se han evidenciado diferencias sig-
nificativas en la estimacion del riesgo
de trombosis o de pérdida definitiva de
la FAVp si a la monitorizacién habitual
mediante los métodos de primera gene-
racion se afiade la vigilancia de la FAVp
mediante determinaciones periddicas
de Q,. La vigilancia activa mediante ED
implica una mayor utilizacién de los re-
cursos sanitarios.

El metaanalisis de Tonelli et al*®> mos-
tré que el cribado activo con ultrasoni-
dos se asocia a un mayor uso de ATP y a
un menor riesgo de inserciones de CVC,
siendo las diferencias no significativas
en relacion con el nimero de fistulo-
grafias, de operaciones quirtrgicas o de
hospitalizaciones.

No hay estudios sobre el coste-efectivi-
dad ni sobre el impacto presupuestario
que supondria la generalizacion del uso
continuado y periédico de técnicas de
cribado activo en pacientes en HD con
una FAVp en nuestro medio.

No se han identificado estudios relevan-
tes relacionados con las preferencias de
los pacientes.

Desarrollo de la sintesis de Ila evidencia

Se han encontrado 2 revisiones sistematicas con me-
taanalisis, ambas publicadas en 2008, que abordan los
efectos clinicos de la monitorizacion y de la vigilancia
de la FAVp3838_ | a revision de Tonelli et al®*® solo in-
cluye ECA, mientras que la de Casey et al®*®® incluye
también estudios no aleatorizados. Ambos estudios lo-
calizan los mismos ensayos clinicos y llegan a simila-
res conclusiones. Para esta guia se han recogido los
metaanalisis de Tonelli et al?®, por proporcionar datos
mas completos en el analisis estratificado para pacien-
tes con FAVp.

Beneficio clinico del cribado frente a la practica
habitual

La revision sistematica con metaanalisis de Tonelli et
al?® incluy6 seis ensayos clinicos, que compararon el cri-
bado activo de FAVp (usando mediciones de Q, o ED)
frente al seguimiento habitual mediante los métodos de
monitorizacién en 446 pacientes. En este estudio, no se
encontraron diferencias significativas en la tasa de trom-
bosis de FAVp entre los métodos activos de vigilancia y
los de monitorizacion habitual (RR:0,94; IC del 95%,
0,77-1,16). Con datos de un ensayo clinico y 126 pacien-
tes, no se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el tiempo hasta la trombosis de la FAVp entre
las dos opciones de seguimiento (hazard ratio [HR1:1,13;
IC del 95%: 0,71-1,80). El metaanalisis con datos de
cuatro ensayos clinicos y de 381 pacientes no mostré
diferencias estadisticamente significativas en la pérdida
de la FAVp entre los métodos activos de vigilancia y los
de monitorizacién habitual (HR:1,08; IC del 95%, 0,83-
1,40). Los datos de dos ensayos clinicos y de 315 pacien-
tes, tampoco mostraron diferencias en el tiempo hasta la
pérdida de la FAVp (HR:0,51; IC del 95%, 0,15-1,74;
alta heterogeneidad estadistica I2:85%).

Se han descrito algunas causas que pueden explicar es-
tos decepcionantes resultados obtenidos por los ensayos
clinicos en la vigilancia de la FAVp3'6:354387-3%;

e Diametros de la arteria y de la vena implicados en la
anastomosis. Este diametro controla la relacion entre
el Q, (o la presion venosa) y la estenosis. En caso de
un bajo ratio arteria/vena, la progresion de la estenosis
es tan rapida que la vigilancia periddica es incapaz de
detectar una disminucion de Q, (o un aumento de la
presion venosa) antes de la trombosis.

PAM. La disminucion significativa de la PA puede ju-
gar un papel central en algunos casos de trombosis de
FAVp sin sospecha previa de estenosis.

Intervencion preventiva mediante ATP. La ATP de una
lesion estendtica estable o de crecimiento lento puede
estimular la hiperplasia de la intima, ocasionar una re-
estenosis de rapido desarrollo e influir negativamente
sobre la supervivencia de la FAVp.

Tamafo de la muestra. Un tamafio insuficiente de la
muestra en los estudios publicados podria explicar los
resultados obtenidos.

De Ila evidencia a la recomendacion

No hay diferencias significativas en el riesgo de trom-
bosis 0 en la supervivencia de la FAVp si se afiaden los
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métodos de vigilancia a los métodos habituales de mo-
nitorizaciéon. Por tanto, seglin el concepto vigente de
estenosis significativa recogido en la guia KDOQI¥, no
podemos recomendar la vigilancia de la FAVp mediante
los métodos de cribado de segunda generacién, tanto las
técnicas dilucionales para estimar el Q, como la ED. La
aplicacion de estos métodos en las FAVp no es predic-
tiva de trombosis ni permite aumentar la supervivencia
de estas respecto a los métodos de primera generacion,
segln los criterios actuales de estenosis significativa. Se
recomienda la monitorizacion de la FAVp mediante los
métodos de cribado de primera generacion?®.

Pregunta clinica XII. Recomendaciones

R 4.8.1) Segiin el concepto vigente de estenosis signi-
ficativa, no se recomienda efectuar la vigilancia de la
fistula arteriovenosa protésica mediante los métodos
de cribado de segunda generacién, tanto con las téc-
nicas dilucionales para estimar el Q, como con la ED.

R 4.8.2) Segiin el concepto vigente de estenosis signi-
ficativa, se recomienda efectuar la monitorizacién de
la FAVp mediante los métodos de cribado de primera
generacion.

Pregunta Clinica XIII: ;Qué método de mo-
nitorizacion o de vigilancia no invasivo de
screening de la fistula arteriovenosa para
hemodialisis presenta poder predictivo de
estenosis o de tromhosis o de aumento de
la supervivencia de la fistula arteriovenosa
nativa en el paciente prevalente y con qué
periodicidad?

B

D Resumen de la evidencia
«

La monitorizacion clinica por medio del
examen fisico es una prueba con alta
sensibilidad y una aceptable especifici-
dad, que proporciona altos VPP Y VPN
para el diagndstico de la estenosis signi-
ficativa de la FAVn. La vigilancia activa
mediante los métodos dilucionales y la
ED disminuye el riesgo de trombosis
y la necesidad de utilizar CVC para la
HD. Actualmente, no existe evidencia en
contra de la aplicacion rutinaria de los
métodos de cribado de segunda genera-
cion (técnicas dilucionales para deter-

Calidad
baja
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minar el Q, y la ED) para la vigilancia
de la FAV. Tanto los métodos de primera
como de segunda generacion son efica-
ces para reducir la incidencia de trom-
bosis de FAVn.

No hay evidencia fiable para efectuar
ninguna recomendacion sobre la perio-
dicidad de la aplicacién de los métodos
de segunda generacion.

No hay estudios sobre el coste-efecti-
vidad ni el impacto presupuestario que
supondria la generalizacién del uso con-
tinuado y periddico de técnicas de criba-
do activo por mediciones de Q, y ED en
estos pacientes en nuestro medio.

Desarrollo de Ia sintesis de la evidencia
Métodos de primera generacion

Un estudio prospectivo de Asif et al?** con 142 pacien-
tes con FAVn analizé la precisién del examen fisico
para detectar lesiones estendticas comparandolo con
la fistulografia, que se considera la prueba de refe-
rencia. La sensibilidad y la especificidad del examen
fisico fueron del 92 y el 86%, respectivamente, para
estenosis de "outflow", y del 85y el 71% para esteno-
sis de "inflow".

Un estudio de Campos et al’® analiz6 la precision del
examen fisico y la medicion de presién para detectar le-
siones estenoticas comparandolos con la ED, que usan en
el estudio como técnica de referencia. De los 84 pacien-
tes analizados, 50 de ellos, esto es el 59%, dieron positi-
vo a estenosis en el estudio por ED. En el examen fisico
dieron positivo 56 pacientes, suponiendo para la prueba
una sensibilidad del 96%, una especificidad del 76%, un
VPP del 86% y unVPN del 93%. En la medicién de PIA
dieron positivo 34 pacientes, el 40%, suponiendo para la
prueba una sensibilidad del 60%, una especificidad del
88%, un VPP del 88% y un VPN del 60%.

Métodos de segunda generacion

Respecto a los métodos de segunda generacion hay
que destacar varios metaanalisis publicados, 38> 386,39,
Al valorar los datos de cuatro ensayos clinicos con-
trolados y de 360 pacientes, Tonelli et al*® describen
que el cribado activo por ultrasonidos disminuye de
manera estadisticamente significativa el riesgo de
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trombosis de la FAVn (RR:0,47; IC del 95%, 0,28-
0,77). Ademas, el tiempo transcurrido hasta llegar a
la trombosis de la FAVn fue significativamente mayor
en el grupo “vigilancia” respecto al grupo “control”
(HR:0,30; IC del 95%, 0,16-0,56). Respecto a la
pérdida de la FAV, al hacer metaanalisis con datos de
dos ECA y de 141 pacientes, no se encuentran dife-
rencias estadisticamente significativas (RR:0,65; IC
del 95%, 0,28-1,51) y, por ultimo, respecto al tiempo
a la pérdida del acceso, con datos de un ECA y de 60
pacientes, se encuentran diferencias estadisticamen-
te ligeramente significativas (HR: 0,38; IC del 95%,
0,14-0,99)%.

Por otro lado, después de analizar los criterios funcio-
nales escogidos para el diagnostico de la estenosis en
diversos ensayos clinicos controlados y no controlados,
asi como estudios observacionales, Tessitore et al*® lle-
garon a la conclusion de que la vigilancia de la FAVn
mediante determinaciones de Q, disminuye de forma
significativa el riesgo de trombosis. En este sentido se
ha publicado en nuestro pais un estudio de casos y con-
troles que demuestra una incidencia de trombosis de la
FAV (mayoria de FAVn) significativamente inferior en
pacientes dializados en una unidad de HD hospitalaria
y cotrolados mediante determinaciones de Q,, en rela-
cion con pacientes sin seguimiento por Q, que se diali-
zaban en un centro periférico de HD**2. Salman analizé
cuatro ECA (n=395) para valorar el beneficio de los
métodos de vigilancia en la FAVn mediante determina-
ciones de Q, y el resultado fue positivo para los tres es-
tudios que tenian como objetivo primario la reduccion
de la tasa de trombosis 3%. Muchayi et al**’ efectuaron
un metaanalisis utilizando estos mismos cuatro estu-
dios y demostraron una reduccidn no significativa del
36% en el riesgo de trombosis mediante la vigilancia
de la FAVn.

Por lo que respecta a la supervivencia de la FAVn, el
metaanalisis de Tessitore et al?*®®, efectuado sobre dos
ensayos clinicos controlados, demostré una reduccion
a la mitad del riesgo de pérdida de la FAVn utilizando
un cribado mediante determinaciones de Q,, pero sin
alcanzar la significacién estadistica dado que se tra-
ta de dos estudios unicéntricos (Verona, Italia), con un
tamaiio de la muestra y un seguimiento limitados?763%,
Recientemente se han presentado los resultados preli-
minares de un ensayo clinico controlado y multicéntrico
efectuado en Espafia (METTRO) sobre el efecto de los
métodos de segunda generacion en relacion con la mo-
nitorizacion convencional sobre la incidencia de trom-
bosis y la supervivencia de la FAVn, y se demuestra de
forma significativa una menor tasa de trombosis y una

mayor supervivencia primaria asistida después de 1 afo
de seguimiento3%°.

La aplicacién de las técnicas de cribado de segunda
generacion para la vigilancia de la FAVn posibilita dis-
minuir la incidencia de trombosis y, por tanto, disminuir
la tasa de implantacién del CVC y su morbimortalidad
asociada269'368'385.

Uso de recursos y costes

No se han encontrado estudios especificos de cos-
te-efectividad que analicen esas intervenciones en el
entorno de aplicacion de la guia. Tampoco hay estudios
sobre el impacto presupuestario, que podria suponer la
generalizacién del uso continuado y periédico de técni-
cas de cribado activo por ED en pacientes con FAVn en
nuestro medio.

De Ila evidencia a la recomendacion

Se recomienda la aplicacion periédica de los métodos
de cribado de segunda generacion (tanto las técnicas
dilucionales para estimar el flujo fe la FAV o Q, como
la ED) para la vigilancia de la FAVn, ya que la eviden-
cia existente indica un efecto beneficioso en relacion
con la reduccién de la incidencia de trombosis y de la
tasa de implantacion de CVC. No existen argumentos
en contra de estos métodos en relacién con la tasa de
trombosis y la supervivencia de la FAVn.

Pregunta clinica XIII. Recomendacion

R 4.8.3) Segiin el concepto vigente de estenosis sig-

nificativa se recomienda utilizar tanto los métodos de
primera como de segunda generacioén para la monito-
rizacion y vigilancia de la FAVn.

4.9. FACTORES PREDICTIVOS DE TROMBOSIS
DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA CON ESTE-
NOSIS

Recomendaciones

& (%) R 4.9.1) Se recomienda considerar una este-
S nosis como significativa ante toda disminucion de la

luz vascular en una FAVn o en una FAVp demostra-
da mediante ED que cumple con todos los criterios
de alto riesgo de trombosis (los dos criterios princi-
pales y, como minimo, un criterio adicional).
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( N

W) R 4.9.2) Se recomienda efectuar sin demora
la intervencién electiva mediante ATP y/o cirugia
ante el diagnéstico de una estenosis significativa en
una FAV por presentar alto riesgo de trombosis.

( oo

W) R 4.9.3) Se recomienda considerar una este-
nosis como no significativa ante toda disminucién
de la luz vascular en una FAVn o una FAVp de-
mostrada mediante ED que no cumple con todos los
criterios de alto riesgo de trombosis.

(%) R 4.9.4) Se recomienda no efectuar la inter-
vencion electiva ante el diagndstico de una esteno-
sis no significativa en una FAV por presentar bajo
riesgo de trombosis.

(W) R 4.9.5) Se recomienda efectuar siempre un
control estricto mediante los métodos de cribado
de segunda generacién ante toda FAV con estenosis
no significativa por el riesgo de progresion a signi-
ficativa.

No se han identificado estudios relevan-
tes relacionados con valores y preferen-
cias de los pacientes.

No se han identificado estudios relevan-
tes relacionados con el uso de recursos
y costes.

Sin embargo, a partir de los datos exis-
tentes en la actualidad, existen algunos
factores morfoldgicos y funcionales
que se consideran criterios adicionales
con suficiente poder predictivo para
discernir si una FAVn o una FAVp con
estenosis tienen un riesgo alto o bajo
de trombosis. Por tanto, el concepto
de estenosis significativa deberia modi-
ficarse e incluir unicamente a las FAV
con elevado riesgo de trombosis por
cumplir criterios de riesgo adicionales
y, por tanto, tributarios de intervencion
correctiva.

Pregunta Clinica XIV: ;Cuales son los fac-
tores y variables demograficos, clinicos y
hemodinamicos con poder predictivo de
tromhosis en una fistula arteriovenosa que
presenta estenosis?

D Resumen de la evidencia
«

No se han encontrado estudios que Calidad
analicen distintos posibles factores de  baja
riesgo de trombosis, tanto por separa-

do como no, expresamente en pacientes

con estenosis de la FAV.

No se ha encontrado ningin factor que
por separado sea un buen predictor de
riesgo de trombosis de la FAV.

Los resultados de estudios que analizan
la utilidad de distintas mediciones del
Q, para predecir trombosis en el ac-
ceso y utilizan analisis de curvas ROC,
indican que los métodos de vigilancia
del Q, son pobres en la prediccion de la
trombosis de la FAVp y llevarian a que
muchos pacientes pueden someterse a
procedimientos innecesarios y costosos.

Respecto a otros factores no relacio-
nados con el seguimiento de la FAV,
ninguno de los estudios publicados en-
cuentra riesgo aumentado de trombosis
en pacientes con valores mas altos de
homocisteinemia.
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Desarrollo de la sintesis de la evidencia

La aplicacion de diversos métodos de vigilancia de la
FAV en la practica clinica habitual ha puesto de ma-
nifiesto casos de trombosis de la FAV precedidas de
un registro de Q,>600 ml/min sin estenosis aparente,
asi como casos de estenosis >50% estables en el tiem-
po que nunca se llegan a trombosari-4%, Por tanto,
ante toda reduccion de la luz vascular >50% de FAVn
o FAVp es necesario conocer el riesgo de trombosis de
esta. Es preciso identificar si esta estenosis tiene alto
riesgo de trombosis, es decir, una elevada probabilidad
de progresar en el tiempo y provocar la oclusion total
de la luz vascular de la FAV si no se efectiia a tiempo
la intervencion electiva mediante ATP o cirugia. En el
otro lado de la balanza, si efectuamos un tratamiento
preventivo en caso de una reduccién de la luz vascu-
lar >50%, con un bajo riesgo de trombosis de FAVn o
FAVp, ademas de ser un procedimiento innecesario y
de coste econémico remarcable, podemos producir una
indeseada reestenosis acelerada y provocar la trombo-
sis de la FAV que no se hubiera producido con la abs-
tencion terapéutica.

Es necesario identificar los factores o variables (de-
mograficos, clinicos, hemodinamicos) predictivos de
trombosis en toda FAV con estenosis. Su presencia o
su ausencia definira el riesgo de trombosis existente y,
por tanto, permite distinguir si cualquier reduccion de
la luz vascular >50% de FAVn o FAVp tiene un alto o
un bajo riesgo de trombosis.
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En este sentido, Paulson et al*® ya demostraron, en un
estudio prospectivo en el afio 2000, mediante el anali-
sis de la curva ROC, que utilizar tnicamente la variable
funcional Q, no proporcionaba suficiente valor predicti-
vo de trombosis de FAVp para ser utilizado como crite-
rio aislado en la toma de decisiones, y concluyeron que
la inclusion de otras variables predictivas adicionales
en asociacion con el Q, podria proporcionar el valor
predictivo necesario.

Malik et al**’ publicaron, en el afio 2005, un ECA en
192 pacientes con FAVp con el objetivo de comparar la
supervivencia de la FAVp (seguimiento medio, 392+430
dias) entre dos subgrupos de pacientes, que se clasifi-
caron segun la distinta estrategia de monitorizacion y
vigilancia aplicada: grupo 1 (n=97) mediante cribado
tradicional (monitorizacion clinica, PV y Q,) asociado
a la vigilancia mediante ED cada 3 meses y grupo 2
(n=95) unicamente mediante cribado tradicional. La
supervivencia acumulada de la FAVp fue significativa-
mente superior en el grupo 1 en relacién con el grupo
2, que los autores atribuyeron al diagnéstico precoz de
la estenosis y, por tanto, a intervenciones electivas mas
frecuentes sobre la estenosis de la FAVp*’. A diferen-
cia de otros ensayos clinicos en FAVp con resultados
negativos®%, ;por qué se obtuvo este resultado positivo
en este estudio? La respuesta esta en la metodologia,
ya que las indicaciones de la ED para efectuar la fis-
tulografia y/o el procedimiento terapéutico mediante
ATP o cirugia fueron:

 Hallazgo de una estenosis significativa, definida por
la presencia de un ratio de pico de velocidad sist6li-
ca (PVS)>2, con o sin disminucion de Q,.

* Hallazgo de una estenosis no significativa en apa-
riencia, pero asociada con descenso temporal de
Q,>25%.

En caso de incertidumbre de estenosis significativa o
no significativa, la existencia de un diametro residual
<2,0 mm fue una indicacion adicional para la fistulo-
grafia. Los pacientes que solo cumplian uno de los cri-
terios mencionados se exploraron a las 4-6 semanas
mediante ED3%. Es decir, en este estudio ya se introdu-
jeron una serie de factores ecograficos adicionales que
permiten actuar de forma preventiva sobre estenosis
significativas con riesgo de trombosis y prolongar la su-
pervivencia de la FAVp.

El mismo grupo publico, en el afio 2009, un estudio re-
trospectivo en el que clasificaban las estenosis de la
FAVp por ED en dos grupos diferentes®>:

e Estenosis significativa de la FAVp o de alto ries-
go de trombosis definida por la combinacién de
los siguientes criterios: reduccion de la luz vascu-
lar >50% + ratio PVS>2 + un criterio adicional
como minimo (diametro residual <2 mm o bien
Q,<600ml/min o descenso de Q,>25%).

 Estenosis "borderline" de la FAVp o de bajo riesgo
de trombosis (n=102): definida con los mismos cri-
terios, pero sin ningln criterio adicional.

El primer grupo de estenosis se traté electivamente
mediante ATP y el segundo se sometié a una estrategia
de “observar-y-esperar” ("watch-and-wait"), con repe-
ticion de la ED en 6-8 semanas. Al cabo de 1446 se-
manas, el seguimiento de las 102 estenosis "borderline"
fue: 55 sin progresion de la estenosis, 38 con aumento
del grado de estenosis, 8 tratados mediante ATP por
indicacion clinica y un solo caso de trombosis®’>; es de-
cit, en el momento de efectuar la nueva ED (14+6 se-
manas), mas de la mitad de las estenosis borderline se
mantenian estables a lo largo del tiempo, con un riesgo
de trombosis <1%. Los factores de riesgo significativos
para la progresion de estenosis borderline a estenosis
significativa fueron el antecedente de ATP previa y el
sexo femenino. Los autores concluyeron que retrasar la
ATP en caso de estenosis "borderline" asintomaticas es
seguro utilizando esta conducta expectante y las este-
nosis permanecen estables al menos a corto plazo, pero
con alto riesgo de progresion, especialmente si existe
el antecedente de ATP previa®’>. En nuestro pais, apli-
cando un protocolo similar de seleccién de las FAV con
mayor riesgo de trombosis, se ha conseguido una tasa
de trombosis <0,05/paciente/aio>?.

En resumen, segin los datos actuales, la optimizacion
de los métodos de vigilancia de la FAV, tanto para
FAVn como para FAVp, se produciria a través de la
redefinicién del concepto de estenosis significativa,
que incluiria tnicamente las FAV con elevado riesgo
de trombosis y, por tanto, tributarios de intervencién
electiva (fig. 5)4%. De esta forma, ademas de los cri-
terios de estenosis , seglin la vigente guia KDOQI, ha-
bria que constatar la repercusion hemodinamica de la
estenosis y afiadir algunos criterios adicionales, tanto
morfolégicos como funcionales, con poder predictivo
suficiente para discernir si una FAVn o una FAVp con
estenosis tiene un riesgo alto o bajo de trombosis®?.

Estos criterios son:
e Dos criterios principales: porcentaje de reduccién
de la luz vascular >50% + ratio pico de la veloci-
dad pico sistélica (VPS)>2.
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Alteracion repetida de cualquier parametro obtenido por los métodos de cribado de primera y/o segunda generacion

v

EXPLORACION DE IMAGEN DE PRIMERA ELECCION: ECOGRAFIA DOPPLER.
Criterios principales para el diagnéstico de la estenosis de la fistula arteriovenosa por ED:

1. Disminucién superior al 50% de la luz vascular

2. Ratio de PVS>2

|

Si se cumplen ambos:
diagnostico de estenosis

.

— Criterio morfoldgico: diametro residual <2 mm y/o

Presencia de un CRITERIO ADICIONAL como minimo:

— Criterio funcional: Q, (ml/min) <500 (FAVn)-600 (FAVp) o descenso del Q, >25% si Q, <1.000 ml/min

!

No: diagndstico de estenosis no significativa
o de bajo riesgo de trombosis

!

Estrategia de esperar y observar
Sin intervencion

!

Monitorizacion y vigilancia estrictos

Si no se cumplen amhos:
no diagnéstico de estenosis

Si: diagnéstico de estenosis significativa
o de alto riesgo de trombosis

Intervencion electiva

Si sospecha persistente:
fistulografia

!
!

Figura 5. Algoritmo propuesto por el GEMAV para el diagndstico de la estenosis significativa situada en la anastomosis del brazo eferente
de la FAVp con la vena eferente o bien en casos de estenosis de "outflow" de la FAVn. Algunos de los criterios ecograficos pueden ser
dificiles de aplicar en caso de estenosis de "inflow" de la FAVn. ED: ecografia Doppler; PVS: pico de velocidad sistélica.

e Uno de los siguientes criterios adicionales como
minimo: criterio morfolégico (diametro residual
<2 mm) o criterio funcional (Q, [ml/min]l <500
[FAVn1-600 [FAVpl o Q,>25%, si Q,<1.000 ml/
min).

De Ia evidencia a la recomendacion

La optimizaciéon de los métodos de vigilancia de la
FAV requiere la redefinicion de estenosis significa-
tiva. Se han descrito algunas variables ecograficas,
tanto morfolégicas como funcionales, que permiten
clarificar el riesgo de trombosis de una estenosis Y,
por tanto, poder considerar si ésta es tributaria de
intervencién electiva. EI nuevo concepto de esteno-
sis significativa incluiria Unicamente a las estenosis
con alto riesgo de trombosis. De esta forma, se esta-
blecerian unos criterios que la definirian (Figura 5):
unos principales (reduccion de la luz vascular >50%
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Tahla 21. Implicaciones tedricas en el diagndstico, tratamiento
y pronoéstico de la redefinicién de la estenosis significativa de la
FAV para HD.

« Diagnéstico de las estenosis con riesgo elevado de trombosis

« Intervencion electiva tinicamente sobre las estenosis de alto ries-
go de trombosis

¢ Seleccion del momento idéneo para efectuar la intervencion elec-
tiva

¢ Reduccion de los procedimientos innecesarios sobre estenosis
estables

* Reduccion del gasto sanitario al evitar intervenciones indiscri-
minadas

« Evitar la aparicion de reestenosis aceleradas ocasionadas por la
correccion mediante ATP de estenosis con bajo riesgo de trom-
bosis

eDisminucion de la tasa de trombosis

*Contribuir a aumentar la supervivencia de la FAV.

ATP: angioplastia transluminal percutanea.
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+ ratio de PVS >2) al que deberia afadirse algtin cri-
terio adicional (diametro residual <2 mm y/o Q,<500
ml/min en FAVn/<600 ml/min en FAVp y/o descenso
de Q,>25% si Q,<1000 ml/min). Esta redefinicion de
estenosis significativa se traduciria en una serie de
beneficios sobre la FAV como la reduccion de proce-
dimientos innecesarios que pueden poner en peligro a
la misma FAV, la disminucién de la tasa de trombosis
y el aumento de la supervivencia (Tahla 21).

Pregunta clinica XIV. Recomendaciones

R 4.9.1) Se recomienda considerar una estenosis
como significativa ante toda disminucién de la luz
vascular en una FAVn o en una FAVp demostrada
mediante ED que cumple con todos los criterios de
alto riesgo de trombosis (los dos criterios principales
Y, como minimo, un criterio adicional).

R 4.9.2) Se recomienda efectuar sin demora la inter-
vencion electiva mediante angioplastia transluminal
percutdnea y/o cirugia ante el diagndstico de una es-
tenosis significativa en una FAV por presentar alto
riesgo de trombosis.

R 4.9.3) Se recomienda considerar una estenosis
como no significativa ante toda disminucién de la luz
vascular en una FAVn o una FAVp demostrada me-
diante ED que no cumple con todos los criterios de
alto riesgo de trombosis.

R 4.9.4) Se recomienda no efectuar la intervencion
electiva ante el diagnodstico de una estenosis no sig-
nificativa en una FAV por presentar bajo riesgo de
trombosis.

R 4.9.5) Se recomienda efectuar siempre un control
estricto mediante los métodos de cribado de segunda
generacion ante toda FAV con estenosis no significati-
va por el riesgo de progresion a significativa.
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