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INTRODUCCION

La eficacia de diálisis medida por kt/v depende de
un flujo adecuado de sangre en el circuito extra-
corpóreo y ello de un buen acceso vascular.

Alteraciones secundarias al ajuste del segmento de
bomba de la máquina de HD, N.º de aguja de pun-
ción, o aumento de presión arterial en el circuito1-3,
pueden dar flujo de sangre (Qb), indicado por la
bomba de la máquina mayor del efectivo, influyen-
do en la eficacia de hemodiálisis, más en fístulas
con bajo flujo y sesiones cortas de hemodiálisis. Co-
nocer el flujo de sangre efectivo es importante4 a fin
de optimizar sus sesiones.

El propósito de este estudio es valorar el monitor
con sensores de ultrasonidos Transonic5, 6 para medir
flujo sanguíneo efectivo, medido en tiempo real y
compararlo con el de la bomba de sangre del mo-
nitor de hemodiálisis. El conocer los test predictivos
de mal funcionamiento en accesos vasculares7 lleva
al diagnóstico y posibilidad terapéutica precoz, ob-
teniendo mayor duración del acceso vascular. El vi-
gilar el acceso vascular en pacientes de edad avan-
zada es importante dadas las características que el
lecho vascular puede tener en ellos8.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado 14 pacientes , 5 varones y 9 mu-
jeres con media de edad de 57,79 ± 16,39 años, es-

tables en HD, que se hemodializaban en 14 má-
quinas con ultrafiltración controlada, en 10 de las
mismas permitían medir el flujo de sangre efectivo.

Se midió flujo sanguíneo del circuito insertando
en la línea arterial y venosa (a 10 cm de su cone-
xión a aguja) de 2 sensores de ultrasonido conecta-
dos al monitor Transonic HD 01 (Transonic systems,
Inc, lthaca, NY, USA). La medida del flujo sanguí-
neo se hizo por el sensor colocado en la línea ve-
nosa basándose en el tiempo de tránsito ultrasóni-
co, estando determinado en la sangre por la con-
centración de proteínas. La medición fue hecha con
la UF al mínimo. La sensibilidad del monitor en la
medición del flujo sanguíneo es del 6%5.

Se tomaron medidas del flujo sanguíneo que mar-
caba la bomba de la máquina (Qb), Flujo sanguíneo
que marcaba el monitor Transonic (Qt), y en 10 má-
quinas que se podía medir el flujo efectivo (Qe). Me-
dimos la presión arterial (PA) de los pacientes para
asegurarnos de su estabilidad en el momento de la
medición. Los datos se procesaron y analizaron en
SPSS, test de tendencia lineal con Epi. Info y test de
concordancia de Bland Altman para determinar la
intensidad de discrepancia entre los 2 métodos. La
representación gráfica muestra las diferencias entre
las medidas de Qb y Qt con cada método con res-
pecto a su media.

RESULTADOS

Todos los pacientes menos uno presentaron Qb
menor que Qt, tabla I. La media de Qb fue 332,50
± 33,73 ml/min, IC95% (313,02-351,97) ml/min era
mayor que medido por Qt 300,14 ± 33,19 ml/min
IC95% (280,97-319,30) p 0,0158. La media de PA
sistólica y diastólica fueron 128,62 ± 32,03 y 76,84
± 13,93. El test de tendencia lineal considerando Qb
y Qt, es significativo p 0,000 que a mayor flujo san-
guíneo Qb más diferencia con Qt. Se utilizó el test
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de concordancia de Bland-Altman, cuya representa-
ción gráfica aparece en la figura 1.

En los 10 pacientes con máquina que mide el flujo
efectivo se realizaron las tres medidas de forma si-
multánea, resultados en tabla 1. La disminución del
Qb fue del 14,13% de media medido con el Tran-
sonic y del 9,52% medido con el flujo efectivo, sin
diferencia entre porcentajes p 0,47.

El Qb en todos los casos era menor que Qt y Qe
con una media de Qe 299,88 ± 33,62 ml/min IC 95%
(272,77-327,00) versus Qb 330,55 ± 39,08 ml/min IC
95% (300,51- 360,6) y una diferencia con p 0,09.

Si analizamos Qb vs Qt encontramos que en todos
los casos era mayor y la media Qb= 330,55± 39,08
mil/min era significativamente mayor que la media

de Qt= 287,88 ± 33,62 mil/min IC95% (272,7-327),
p 0,021. No encontramos diferencia significativa
entre las medias de Qt (287,88 ± 33,62 ml/min) y
de Qe (299,88 ± 33,62 ml/min), p 0,46.

DISCUSION

Hemos tratado de establecer las diferencias entre
el flujo sanguíneo de diálisis prescrito y el efectivo,
utilizando en la medición de este un sensor de ul-
trasonido colocado en la línea venosa del circuito
de hemodiálisis. La importancia de conocer este
flujo efectivo es incuestionable al dar la posibilidad
de realizar una diálisis adecuada al establecer el
mejor esquema de hemodiálisis logrando una efica-
cia óptima. Algunos autores1-3 han confirmado la di-
ferencia entre flujo teórico y flujo real y los facto-
res que pueden condicionar esta diferencia.

La posibilidad de disponer de un monitor con sen-
sores acoplados al circuito de hemodiálisis, que por
técnicas de dilución ultrasónica nos permita saber ca-
racterísticas de flujo del acceso y recirculación a la
vez que como en este caso poder evaluar por un mé-
todo no invasivo el flujo real o efectivo en tiempo
real, ayuda a valorar la calidad de la hemodiálisis4-7.

En nuestro estudio hemos valorado la diferencia
entre Qb y Qt confirmando como existía una dife-
rencia significativa menor medida por ultrasonidos
que por la bomba de sangre, que se confirmaba con
Qe 9 pacientes.

Distintos factores pueden explicar la diferencia
entre los flujos como son el tamaño de las agujas
de punción, ajuste de rodillos de la bomba, carac-
terísticas de la fístula y presión arterial del circuito.

La importancia de conocer la disminución del flujo
efectivo en el circuito sanguíneo se pone de mani-
fiesto si contabilizamos la diferencia de litros de san-
gre depurada sobre todo en diálisis cortas, lo que lle-
varía a una disminución de eficacia de la sesión de
hemodiálisis. El poder conocer este flujo efectivo con
este monitor nos ayudaría con un parámetro más a
poder establecer la dosis adecuada de diálisis.

Al ser un método no invasivo y su facilidad de ma-
nejo hace que se pueda utilizar como sistema de con-
trol de los flujos sanguíneos en los circuitos extracor-
póreos de hemodiálisis. De los resultados obtenidos
podernos deducir que el flujo de sangre real o efecti-
vo que pasa por el circuito es menor que el que marca
la bomba de la máquina debido a diferentes factores
que pueden alterarlo. El hecho de disponer del flujo
efectivo o real ayuda a mejorar la eficacia y por tanto
la calidad de la hemodiálisis, pudiendo ajustar el flujo
deseado en la bomba de sangre o si es necesario au-
mentar el tiempo de duración de esa sesión.
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Tabla I. Medidas del flujo de sangre, medidas por
tres métodos de forma simultánea

Qb ml/min Qt ml/min Qe ml/min

350 305 317
350 321 319
300 270 264
350 304 320
350 299 315
275 230 242
300 267 281
300 264 276
400 335 359
320 307
357 354
350 320
300 302
353 328

Fig. 1.—Representación test de Bland-Altman para Gb y Gt.
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