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RESUMEN

EVALUACION DE LA RECIRCULACION DE UREA SANGUINEA EN FISTULAS
ARTERIOVENOSAS PARA HEMODIALISIS.

INTRODUCCION La Recirculacion del acceso vascular se define como el retorno
de sangre dializada al segmento arterial del acceso, un cortocircuito a la
circulacién sistémica. La recirculacion local del acceso es frecuentemente utilizada
para medir la funcidn del acceso y pronostico del mismo .

OBJETIVO : Determinar el porcentaje de recirculacion sanguinea en los pacientes
con Insuficiencia Renal Crénica en programa de Hemodialisis en el HECMR.

MATERIAL Y METODOS :Se seleccionaron 33 pacientes al azar del programa de
hemodialisis (HD) cronica con fistula arterio-venosa interna (FAVI) funcionante,
todas tipo Brescia-Cimino, con 6 horas/semana de HD. Se les determiné
porcentaje de recirculacién de urea sanguinea mediante la técnica de dos agujas
y KT/V. Se observé la direccion de las agujas, se midié la distancia entre ellas y la
velocidad del flujo sanguineo, tipo de dializador y superficie corporal del paciente.
Se efectud andlisis estadistico univariado, bivariado con chi cuadrada y t de
Student para datos no pareados Yy coeficiente de correlacion de Spearman.

RESULTADOS : Del grupo estudiado 16 fueron hombres y 17 mujeres, edad x
35.21+ 12.27afios, en el 70 % no se logré establecer diagnéstico etiolégico de la
IRC y no hubo diabéticos, el tiempo de HD x 29.85+36.64 (mediana 21 (12-228))
meses, la duracion la fistula fué x 17.60 + 1.67 meses. El porcentaje de
recirculacién mayor a 15 se encontré en el 48.4% de los pacientes, influenciado
por la distancia entre las agujas: 0.9-3.9cm de 11.1+ 7.55, 4-8 cms 13.8 + 5.77, >8
cms 20.55 + 15.29. Se excluyeron las FAVI arterializadas con un promedio de
45.8 + 25.92, en contraste las no arterializadas con valores x 15.07 + 10.65
(p<0.0001). EI KT/V x 1.14 notando que a SC < 1.30 m2 fué de 1.4 y >1.50 m2 de
0.89. No se observo correlacién entre el porcentaje de recirculacion y el KT/
(r=.12 p=ns).

CONCLUSIONES : El porcentaje de recirculacion encontrado es mayor que el
reportado por otros autores, es importante realizar estudios angiograficos y de
doppler en las FAVI para detectar alteraciones. El KT/V se vié influenciado por
la SC, el dializador y el tiempo de didlisis. La recirculacion mas alta se encontré en
las FAVI arterializadas.



SUMMARY

BLOOD RECIRCULATION OF EVALUATION IN ARTERY-VEIN FISTULA FOR
HEMODIALYSIS.

Aviles AAS, Perez LMJ, Aguilar MC, Gonzalez SAL, Rodriguez RA, Alvarez EG,
Schettino MMA.

Hospital Specialties National Medical Center “La Raza” (HSNMCR), Department of
Nephrology and Clinical Laboratory.

INTRODUCTION: The recirculation of vascular access to explain as blood dialyse
return to the artery segment of access a bypass sistemic circulation. The local
recirculation access is frequently useless to measure the function and forecast of
access.

OBJECTIVE: To determine the percentage of blood recirculation in the patients
with Chronic Renal Failure (CRF) in hemodialysis (HD) program in the HSNMCR.
MATERIAL AND METHODS: Thirty three patients were selectioned the hazard
from the program of chronic hemodialysis with artery-vein intern fistula (AVIF)
functioning, all of them type Brescia-Cimino, with six hours/week of HD. We
observed recirculation percentage of blood urea through the two needle technique
and KT/V. We observed the direction of the needles, we measured the distance
and the velocity of blood flow, type of dialyzator and body surface (BS) patient. We
effected statistical analysis one varied, bi-varied, with Chi squared and T student
for date not paired and Spearman correlation coeficient.

RESULTS: From the group studied sixteen were mans and seventeen were
womens, age x 35.21+12.27 years, in the 70% we did not find an etiology
diagnosis of the CRF and were not diabetics, HD time x 29.85+36.64 (medium 21
(12-228)) months, the duration of fistula x 17.60+1.67 months. The recirculation
percentage greater 15 was found in the 48.4% of patients influenced for distance
between the needles: 0.9-3.9 cm of 11.1+7.55, 4-8 cm 13.8+5.77, greater 8cm
20.55+15.29. Themselves excluded the AVIF arteried with values x 15.07+10.65
(p<0.0001). The KT/V x 1.14 observing in BS <1.30m2 were 1.4 and >1.50m2 of
0.89. We did not observe correlation between the recirculation percentage and the
KTN (r=0.12 p=ns).

CONCLUSIONS: The Index of recirculation found is greater than reported by
anothers authors, is important to realize angiographics and doppler studies in the
AVIF to find alterations. The KT/V is influenced for the BS, the dialyzator and the
dialysis time. The greater recirculation was found in the AVIF arterieds.



INTRODUCCION

Desde la primera descripcién de la uremia por Bright en 1832, el pronéstico de
los enfermos era fatal a corto plazo, ya que no se contaba con tratamiento para la
Insuficiencia Renal Crénica (IRC). Actualmente con los tratamientos de sustitucién
de la funcién renal es posible mejorar esta perspectiva de vida. El procedimiento
de hemodidlisis (HD) crénica es una de las alternativas de tratamiento y la
efectividad de ella depende de la modalidad seleccionada : convencional, altos
flujos, alta eficiencia, con acetato, bicarbonato, etc., de la frecuencia y de los
accesos vasculares {2

Para poder efectuarse la hemodialisis cronica fue necesario tener una via de
acceso que pudiera utilizarse en forma repetida, se efectuaron diversas técnicas,
inicialmente con cateterizacion de arteria y vena, posteriormente se desarrollaron
fistulas externas, tipo asa de teflon-silastic. Para obtener un acceso permanente
Brescia y Cimino ‘®’ crearon la fistula arteriovenosa interna (FAVI), subcutanea,
autdloga, en el tercio distal del antebrazo, reportaron una sobrevida hasta de 800
procedimientos. En México el Dr. Flores Izquierdo y cols. {*’ desarrollaron una
fistula con injerto de safena en antebrazo con excelentes resultados.

En afios recientes en hemodidlisis, la tecnologia empleada ha evolucionado, es
eficiente depende de la funcién del dializador, cantidad de flujo de la sangre y del

dializado, y flujo adecuado por la fistula °).



La Recirculacion del acceso vascular se define como el retorno de sangre
dializada al segmento arterial del acceso, un cortocircuito a la circulacion
sistémica. La recirculacion local del acceso es frecuentemente utilizada para medir
la funcién del acceso y pronéstico del mismo ‘©.

Una fistula puede incrementar su recirculacion por el empleo de flujo sanguineo
alto, menor distancia entre las agujas, incorrecta posicion de las agujas en la
FAVI, calibre y tamarno pequefio de las mismas, accesos vasculares con bajos
flujos, asi como trombosis o estenosis de la propia fistula ‘7 8.

Uno de los métodos mas aceptados para medir la recirculacién y a su vez la
disfuncion de la fistula es evaluando la recirculacion de urea ‘°’.Windus y cols. ¢’
describieron el porcentaje de recirculacion del nitrégeno de urea como un
mecanismo potencial de deteccidén de pacientes con funcién inadecuada de fistula
durante hemodiélisis rapida. La presencia de recirculacién de la fistula (mayor de
15 porciento) es una indicacion para venografia, en busqueda de estenosis de la
fistula °),

La adecuacion de didlisis se define en relacion a la cantidad de toxinas que se
remueven en el tiempo necesario para cada individuo. La evaluacién bioquimica
para valorar el porcentaje de remosion pre versus postdidlisis es un indice de
eliminacion de solutos durante la didlisis e inversamente de ganancia de solutos
entre dialisis, lo cual se realiza con el KT/V de urea. Otros pardmetros para
evaluacion bioquimica de la adecuacién de dialisis son: la depuracién (definida

como el volumen de sangre que es purificada por unidad de tiempo) y la

recirculacion ()



De la disfuncién de la fistula por distintas causas se deriva la falta de efectividad

en la dialisis, ocasionandole al paciente manifestaciones de subdialisis y

ensombreciendo su pronéstico debido a la uremia y la desnutricion (" '2),



MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 33 pacientes con IRC del programa de hemodialisis del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza" (HECMNR),
mediante sorteo aleatorio, previa autorizacién del Comité Local de Investigacién y
Etica , asi como el consentimiento de cada paciente, los cuales recibieron
tratamiento de didlisis mediante FAVI todas tipo Brescia-Cimino, dos sesiones por
semana de tres horas cada una, en maquina de hemodialisis COBE Centrysystem
3, con bicarbonato, hemodializadores de hemofan marca COBE Centrysystem ,
en el 93.9% con flujo sanguineo (QS) de 300 mi/min y los restantes de 250
ml/min, flujo del dializado (QD) de 500 ml/min. Se eliminé a un sujeto por
hematoma en el sitio de puncidn de la fistula, el cual se reemplazé. Se canalizé la
FAVI con agujas para puncién del no. 16, marca Kawasumi. Se les extrajeron 3
ml de sangre arterial, 20 minutos después de alcanzado el flujo sanguineo de 300
ml/min, se disminuy6 este a 50 ml/min y se tomaron 3 muestras : una del lado
arterial, otra del venoso y una tercera de sangre periférica (previo lavado del cabo
arterial). Se determind la distancia entre las agujas mediante compas de precision,
se dividieron los paciente en 3 grupos de acuerdo a la distancia entre ellas : Grupo
| distancia entre 0.9 y 3.9 cm, 9 pacientes ; Grupo |l distancia entre 4 y 8 cm, 14
pacientes y Grupo lll distancia entre 8.1 y 24.5 cm, 10 pacientes. Ademas se
determind la direccion de las mismas. Se identificaron también los diferentes tipos
de dializadores (Cobe 400 HG en 27.3% y 500 HG en el 72.7%), el peso del

paciente y el tiempo efectivo de dialisis.



Se dividié a los pacientes de acuerdo a la superficie corporal (SC) en 4 grupos :
Grupo A con SC <1.29 m2, Grupo B de 1.30-1.39, Grupo C de 1.40-1.49 y Grupo
D >1.50.
Veinte minutos posteriores al término del tratamiento se tomoé la Ultima muestra
de sangre de 3 ml. (11316},
En el Laboratorio Central del HECMNR se determin6 la urea plasmatica en el
autoanalizador | Lab 1800 Clinical Chemistry System. IL Instrumentation
Laboratory, con el reactivo QC diagnostics, reaccién colorimétrica.
Se calculé el porcentaje de Recirculacion con la férmula:
%R =100x(S-1)/(S-0)
donde: % R = Porcentaje de recirculacion

S = Concentracién de urea en plasma sistémico

| = urea en sangre que llega al dializador

O = Nivel de urea en sangre que sale del dializador
Se calculé KTN con la férmula previamente descrita por Sargent y Gotch.
KxT/IV donde K = Depuracion de urea del dializador menos el 20%

T = Tiempo de dialisis en minutos
V = Volumen de distribucién de urea

El Analisis Estadistico se efectué mediante analisis univariado y bivariado con
Chi cuadrada para variables nominales y para variables escalares, t de Student
para datos no pareados y coeficiente de correlacion de Spearman para KT/V

contra recirculacion.



RESULTADOS

De los 33 pacientes estudiados 16 fueron hombres y 17 mujeres, con edad
promedio 35.21+ 12.27 afios, sin diferencia significativa, con superficie corporal
(SC) » 1.4+0.1, en el 70% de los pacientes no se logré establecer diagnostico
etiolégico y no hubo diabéticos en este grupo (grafica No. 1).Tiempo de IRC : x
6.20 + 5.48 afos, el motivo de ingreso a hemodiélisis fue por imposibilidad de
continuar dialisis peritoneal en el 97%, tiempo de HD_x 29.85+36.64 meses
(mediana de 21), el nimero de sesiones de hemodialisis : mediana de 188.5 ( 79-
1900 ) , con una sobrevida de las FAVx 17.60 +11.67 meses.

En la tabla No. 1 se muestra la distribucién anatémica de las fistulas y la
correlacién con el indice de recirculacion, el 96.9% de ellas estuvieron colocadas
en el antebrazo. No se aprecio diferencias en la recirculacién cuando se utilizo la
extremidad dominante y la no dominante.

El Grupo | : 9 pacientes (27.3%), porcentaje de recirculaciéonx 12.5+7.6% ; Grupo
1I: 14 pacientes (42.4%), conx 20.43+15.13 y el Grupo lll : 10 pacientes (30.3%),
con x 26.6+23.9%, sin correlacién ni significancia estadistica.

En la distribucién de la recirculacion de acuerdo a sexo fue diferente, los hombres
tuvieron proporcionalmente recirculacidon mayor a las mujeres (62.5 vs. 35.3%)
(Grafica No. 2).

En la Gréafica No. 3 se observa un mayor porcentaje de recirculacién en los
grupos de edad entre 30 y 50 afios. En el total de pacientes el porcentaje de

recirculacién fue de 19.8+17.4, en los 5 pacientes con FAVI arterializada la
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recirculacién fue x 45.8+25.9, de estas fueron 4 en el grupo | con un porcentaje de
recirculacién x 37+19.49 y una en el grupo Il con 81; el resto con FAVI no
arterializadas fue de x 15.07+10.65, sin significancia estadistica entre los 3
grupos.

La tabla No. 2 correlaciona la distancia entre las agujas y la direccion de las
mismas, no se observd diferencia en relacion al sentido de las agujas y el
porcentaje de recirculacion, la mayoria de las punciones se efectuaron entre los 4
y 8 cms. El 70% de los casos con recirculacion >15% se observéd en las FAVI
puncionadas a mayor distancia.

En la Tabla No. 3 se describe la relacién entre KT/V, SC y tipo de dializador en
donde los pacientes con SC <1.39 tuvieron diferencia numérica del KT/V con
respecto al tipo de dializador (mayor KT/V con mayor superficie del filtro),
mientras que en los pacientes con SC >1.40 no hubo.

El KT/V se correlaciond inversamente con la SC y directamente con el tipo de
dializador como puede observarse en la Grafica No. 4

No se observé correlacion entre KT/V y Recirculacionr= 0.2, p NS.

1



DISCUSION

La patologia responsable de la recirculacién es variada : estenosis
venosa distal, accesos de bajo flujo por estenosis arterial proximal,
gasto cardiaco disminuido o vasoconstriccién periférica, asi como
colocacién defectuosa de las agujas ‘ * .

La correccion de anormalidades de la fistula detectadas por
incremento en la recirculacién mejora la calidad del procedimiento de
dialisis por incremento efectivo de la depuracion de solutos ®

La medicién e interpretacion de recirculacién durante la hemodiélisis
puede estar sujeta a confusiéon, sin embargo con el mejor
conocimiento de la cinética de la urea intradidlitica, y la capacidad de
medir con precision el flujo sanguineo en los accesos ha hecho que la
sy,

midieron la recirculacién con dos métodos el de tres

fisiopatologia de la recirculacién sea ahora mas clara ‘ '*’. Golan
Pederson''®
agujas, y el de dos agujas , no encontrando diferencias significativas

Besarab y Sherman (%) afirman que el metodo de dos agujas puede
ser usado para detectar accesos con bajos flujos, los cuales tienen
riesgo para trombosis, este método tiene buenos resultados para
pacientes con fistulas autélogas. En nuestro estudio no hubo
diferencia en relacion a la direccion de las agujas y el porcentaje de
recirculacion, observando que los hombres tuvieron mayor
recirculacion que las mujeres, en la literatura revisada no se
menciona este hallazgo ; sin embargo, esto lo podemos explicar
posiblemente por el diametro del vaso, por el gasto cardiaco mayor en
los hombres o por el cuidado de la fistula en las mujeres, tampoco

hubo predominio de edad.
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Se observé mayor porcentaje de recirculacién en el grupo de
pacientes con una mayor distancia entre las agujas, lo cual no

(17)

concuerda con lo reportado en la literatura Hasbargen vy

(1) en su estudio investigaron que utilizando altos flujos

Bergstrom
sanguineos resultaba un incremento de presién venosa con el
consecuente incremento en la recirculacién, lo que compromete una
efectiva depuracién. El presente estudio no permitié ver la relacién
entre mayor flujo sanguineo (QS) y mayor porcentaje de recirculacion,
ya que utilizamos flujo sanguineo de 300 mi/min y el mismo calibre de
las agujas, y los resultados no apoyan la relacién entre KT/V y
recirculacion 7.

Al separar las FAVI arterializadas se observé un gran porcentaje de
recirculacion en este grupo, no referido este hallazgo en la literatura.
El KT/V en nuestro estudio se vido influenciado por la SC de los
pacientes, cuando esta fue <1.29 m2 el KT/V de 1.4 aun que recibian
2 sesiones por semana, sin embargo los pacientes con SC >1.5 el
KT/V x de 0.88. No siendo factible aumentar el tiempo de didlisis por
caracteristicas propias de nuestra unidad de didlisis (sobrecupo de

pacientes).
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CONCLUSIONES

1.- Se encuentra un indice elevado de Recirculacion de las FAVI en

relacion a otros estudios.

2.- No se encontré asociacién entre la direccién de las agujas con la
recirculacion y contrariamente a lo reportado por otros vimos que
la mayor distancia entre las agujas dio un incremento de la

recirculacion.
3.- La recirculacién mas alta se encontré en las FAVI arterializadas.
4 .- Es necesario realizar mediciones de recirculacién en forma
periédica (mensual) para detectar la patologia vascular en la
FAVI, dar tratamiento oportuno y aumentar la sobrevida de la

misma.

5.- EI KT/V tuvo una relacién inversamente proporcional a la SC, y
directamente al tiempo de didlisis y tipo de dializador.

6.- No fue posible verificar la asociacion entre el KT/V y el porcentaje

de recirculacion.
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Tabla 1.- Distribucion anatémica de las Fistulas..

ANTEBRAZO
RECIRCULACION TERCIO PROXIMAL TERCIO DISTAL
DOMINANTE | NO DOMINANTE | DOMINANTE | NO DOMINANTE
<15 5 6 1 2
>15 3 7 1 ]
TOTAL® 8 13 2 8

* SE ENCONTRO UNA FiSTULA EN TERCIO PROXIMAL DE BRAZO Y OTRA EN TERCIO DISTAL DE
MUSLO CON INDICE DE RECIRCULACION >15%

Tabla 2.- Relacion entre la distancia de la punciédn y la direccion
de las agujas.

MISMO SENTIDO CONTRASENTIDO TOTAL
DISTANCIA EN CMS
<15 % >15% <15% >15%
0.9-3.9 4 1 3 1 9
4.0-8.0 2 5 5 2 14
>8.0 1 1 2 6 10
TOTAL 7 7 10 ) 33

TABLA 3.- RELACION ENTRE KTN ,SUPERFICIE CORPORAL Y TIPO DE

DIALIZADOR
A B Cc D
DIALIZADOR SUP.CORP. SUP.CORP SUP.CORP SUP.CORP
1.0-1.29 1.30-1.39 1.40-1.49 1.50-1.70

NO. | KTV | NO. | KTV | NO. | KTV | NO. KTN
HGS500 sup 1.1 4 1.47 7 1.23 7 1.07 6 0.89
HG400 sup.0.9 4 1.32 2 1.03 3 1.02 0 0
TOTAL 8 1.39+0.14 9 1.18+0.19 10 1.06+0.15 6 0.89+0.07

*A vs Bp<0.05
**A vs C p<0.001
***A vs D p<0.001
+B vs D p<0.001
++B vsCpns

18
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