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La monitorizacion y vigilancia de la fistula arteriovenosa (FAV) tiene como finalidad diagnosticar
precozmente la patologia, tanto de laFAV nativa (FAVn) como protésica (FAVp). Laadecuada atencion ala
FAV puede mejorar su supervivencia mediante la deteccion precoz de la estenosis significativa y la
prevencion de la trombosis. Una FAV Optima para hemodidlisis (HD) se debe mantener viable el mayor
tiempo posible, para ello aplicaremos todos los medios disponibles a nuestro alcance para evitar latrombosis
y mantener su permeabilidad [1][2].

Evitar latrombosis de la FAV es primordial para los pacientes en HD. La trombosis irreversible de la FAV
supone una serie de consecuencias negativas para €l paciente prevalente que estd en HD crénica. menor
capital venoso, necesidad de catéteres venosos centrales (CV C), menor eficacia de laHD, posible estenosis 0
trombosis de venas centrales, inflamacion crénica en el caso de las FAVp y la construccion de una nueva
FAV. Todo ello incrementa la frecuencia de hospitalizacion, la morbimortalidad y €l gasto sanitario del
paciente en HD cronica[3][4].

La trombosis de una FAV no siempre es técnicamente posible repermeabilizarla, incluso en manos de
especialistas experimentados [6]. A su vez, la permeabilidad secundaria de la FAV es significativamente
inferior después de la repermeabilizacion postrombosis s se compara con la reparacion electiva de la
estenosisde laFAV antes de latrombosis [7][8].

Por tanto, el tratamiento de eleccion de la trombosis de la FAV no es su rescate mediante radiologia
intervencionista o cirugia vascular, sino su prevencién mediante el diagnostico y tratamiento precoz de la
estenosis significativa. La causa més frecuente de trombosis es la estenosis severa de la FAV [1][9].
Actualmente, para poder calificar a una estenosis como significativa es preciso demostrar la presencia de una
reduccion de la luz vascular mayor del 50% mediante ecografia y/o angiografia, junto con la ateracion
repetida de uno o varios pardmetros obtenidos por los métodos de monitorizaciéon y/o vigilancia. El
diagndstico de la estenosis significativa es indicacion de efectuar su tratamiento correctivo mediante la
angioplastia transluminal percutanea (ATP) y/o la cirugia de forma electiva o preventiva para evitar su
trombosis[1][9].

Los programas de seguimiento del acceso vascular (AV) contemplan tanto € diagnéstico precoz de la
estenosis significativa mediante la utilizacion de diversos métodos o técnicas de cribado, como su correccion
electiva o preventiva para prevenir su trombosisy aumentar la supervivenciade laFAV [1][9].
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La deteccion de la estenosis de la FAV, diagnosticada y corregida a tiempo, puede evitar la infradidlisis y
disminuir la tasa de trombosis hasta un 40 o 75% [9][10]. Los programas de seguimiento deben desarrollarse
en cada unidad de HD de forma sistemética, protocolizada y con una participacion multidisciplinar de
enfermeria, nefrologia, radiologiay cirugiavascular [1].

En e estudio DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study | y 11, 1996-2004), la probabilidad de
que un enfermo prevaente efectlie una sesion de HD mediante un catéter venoso central (CVC) estd en
relacion directa con e nimero de FAV permanentes implantadas previamente [11]. Incluir programas de
seguimiento de la FAV habria podido evitar muchos de los casos de trombosis y por tanto reducir la
prevalencia de CVC. En este sentido, en el trabajo de Gruss et al, se demostré una relacion inversa entre la
tasa de intervencion preventivay latasa de trombosis de la FAV tanto para FAVn como para FAVp [12].

No obstante, la Ultima revision de las Guias KDOQI argumentan que la evidencia con los estudios actuales
no apoya la vigilancia regular como mecanismo de evitar la trombosis del acceso vascular, mas ala de la
monitorizacion como método de control [13]. En este sentido, el estudio HASE, publicado en 2019, aunque
observo que en €l grupo de vigilancia (“surveillance”) el nimero de eventos tromboticos por pacientes era
menor que en e grupo control (0.12/paciente vs 0.23/paciente, p= 0.012), sin incremento de los
procedimientos, no observaron diferencias en € tiempo hasta producirse la primera trombosis o en € nimero
de catéteres implantados por trombosis [14].

Por otro lado, € estudio de Aragoncillo y cols., un ensayo clinico aleatorizado, donde se aplicaba la
combinacion de seguimiento del AV mediante estudio ecogréfico y un método dilucional de deteccion de
descenso de flujo, mostrd una reduccién significativa de la tasa de trombosis en e grupo de estudio, 0.025
trombosis/paciente/aiio vs 0.086 trombosis/paciente/aiio, en e grupo control (p=0.007), que apoya un
seguimiento controlado del AV mediante vigilanciaregular [15].

Por Ultimo, la determinacion del flujo del AV, més alla de la deteccion de un AV en riesgo de trombosis,
también puede ser un factor para considerar como predictor independiente de mortalidad en pacientes en HD,
tal como ha evidenciado Roca-Tey y cols. En su estudio, con 950 mediciones de flujo del AV en 145
pacientes, observaron una menor probabilidad de supervivencia de los pacientes con Qa basal del AV 948
ml/min (72 = 16.4, p0.001 log-rank test)[16].

Los métodos o técnicas de cribado o screening para € diagnéstico precoz de la estenosis significativa se
clasifican en 2 grandes grupos [1]:

1. Métodos de primera generacion.

» Monitorizacion clinica: - Exploracion fisica. -En caso de problemas durante la sesion de HD: Test de
sobrecarga de la FAVn por flujo de bomba (QB).

» Monitorizacion y vigilancia de la presion de la FAV: presion venosa dinamica (PVD), presion
intraacceso (PlA) estatica equivalente 0 normalizada.

* Determinacion del porcentaje de recirculacion.

» Ante una disminucion inexplicable de la adecuacion de la HD: indice Kt/V, porcentaje de reduccion
de laurea (PRU), indice Kt.

2. Métodos de segunda generacion: Permiten calcular el flujo sanguineo (QA) delaFAV.

» M étodos de cribado dilucionales.



* Ecografia Doppler (ED).

Ademas, estas técnicas también pueden clasificarse como “métodos de monitorizacion” (monitoring) y
“métodos de vigilancia® (surveillance), en funcién de que no se necesite 0 Si que se requiera una
instrumentacion especial, respectivamente. Dentro de los métodos de monitorizacion se agrupan todos
aquellos de primera generacion excepto la presion venosa estatica [ 10]. Se consideran métodos de vigilancia
la presion venosa estética y los métodos de segunda generacion. Aunque es deseabl e la aplicacion mensual de
estos métodos, se acepta efectuar la medicion del QA delaFAVn cada2-3 meses[1][9].

Respecto a estas técnicas de monitorizaciéon y vigilancia utilizadas debemos considerar que el andlisis
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 [1][9]. Por tanto, es fundamenta un
registro de cada FAV en la unidad de HD, para poder efectuar una evaluacion a lo largo del tiempo. Estas
técnicas no son excluyentes, sino complementarias, asi, la utilizacion de varios métodos de monitorizacion o
vigilancia de forma simultanea aumenta el rendimiento del programa de seguimiento [17][18]. Ademas, se ha
demostrado que la precision de cada técnica de monitorizacion y vigilanciade la FAV esta en relacion con la
localizacién de la estenosis. Muchos de los métodos de cribado descritos, tanto de primera como de segunda
generacion, pueden utilizarse para valorar de forma no invasiva € resultado funciona de la intervencion
electivarealizada sobre la estenosis de laFAV [19][20] [21].

Monitorizacion clinica

Actuamente, su papel central en e seguimiento de la FAV es indiscutible, aunque perdié cierto
protagonismo cuando se introdujeron los métodos dilucionales para la determinacion no invasiva de QA y
aumento la difusion de la ecografia [19][22][23]. La monitorizacion clinica de la FAV tiene en cuenta dos
aspectos fundamentales: la exploracién fisicay los problemas durante la sesion de HD [1][5][19][24][25][ 26]
[27][28]. Recientemente, se ha descrito la prueba de sobrecarga de la FAVn segiin €l QB (QB stress test), que
parece eficaz en el diagndstico de la denominada estenosis de inflow [29].

Exploracion fisica

La inspeccion, la palpacion y la auscultacion deben efectuarse de forma periddica y son la base de todo
seguimiento. Es un método facil de aprender y redlizar, consume muy poco tiempo, no requiere ninguna
instrumentalizacién especia ni personal adiciona y es de bajo coste. Ademas del personal de enfermeriay
del nefrélogo es conveniente que esta exploracion sea efectuada parcialmente por el propio paciente a diario
[1][9]. La deteccion de cambios en las caracteristicas del pulso, soplo y el frémito de la FAV respecto a
controles previos permite el diagnostico de una estenosis, asi como concretar su localizacion. A diferencia de
otros métodos de seguimiento de la FAV, la exploracién fisica permite ademés identificar otras patologias
distintas de la estenosis como los aneurismas 0 la infeccion. Una reciente revision ha puesto de manifiesto
gue un entrenamiento especifico en la exploracion fisica puede ser muy efectivo en la deteccion de
disfunciones, y ser considerado como aspecto clave en el seguimiento del AV [1][9][30].

| nspeccion

Es muy importante la observacién de toda la extremidad donde se encuentra el AV. En caso de FAV en las
extremidades superiores, la presencia de edema y la circulacion colateral son signos que sugieren estenosis
venosa central total o parcial. La extension del edema nos puede ayudar a localizar € nivel de la estenosis
central: si e edemaimplica solo el brazo, esto sugiere que la estenosis estd anivel de lavena subclavia; si €
edema incluye e térax, mama y/o cara ipsilateral, la estenosis es mas probable a nivel de la vena
braquiocefdlica; €l edema bilateral (térax, mamas, hombros y facies) sugiere una estenosis de vena cava
superior [22]. Hay que valorar también las zonas distales de la extremidad en busca de signos de isquemia



(frialdad, palidez y Ulceras digitales isqguémicas) o bien la presencia de signos de hipertension venosa
(hiperpigmentacion y Ulceras digitales de estasis). Se inspeccionara todo el trayecto de la FAV para detectar
la presencia de hematomas, dilataciones aneurismaticas y signos flogéticos [22][31][32][33][34][35]. Toda
vena arterializada que no se colapse, a menos parcialmente, tras la elevacion del brazo es probable que tenga
unaestenosis proximal [1][9][22][29].

Palpacion

El pulso puede apreciarse mejor utilizando la yema de los dedos. En condiciones normales, el pulso de la
FAVn es de bgjaintensidad, blando y fécilmente compresible. Habitualmente, un incremento del pulso de la
FAVn es indicativo de estenosis proxima (FAVn hiperpulsédtil) y la cuantia de este incremento es
directamente proporciona al grado de estenosis existente. Por el contrario, un pulso excesivamente débil
(FAVn hipopulsdtil, flat access), con escaso aumento mediante la oclusiéon manual transitoria, sugiere la
presencia de estenosis de inflow (test de aumento del pulso) [19][22][28][36]. El thrill o frémito es una

vibracion palpable de la FAVn, que se explora mejor usando la pama de la mano y que reflgja e QA
circulante por la vena arterializada. La ausencia de fremito es indicativa del déficit de flujo. Este signo, junto
con la ausencia de pulso, es caracteristico de latrombosis de la FAV. Se pueden palpar dos tipos distintos de
frémito, un frémito basal difuso en una FAV normal, que es suave, continuo (sistélico y diastdlico), palpable
alo largo de todo €l trayecto de la FAV, pero més intenso a nivel de la anastomosis venosa, y otro frémito
localmente aumentado, que reflgja la presencia de flujo turbulento localizado sobre una zona de estenosis en
la vena arteriadlizada. A medida que aumenta progresivamente e grado de estenosis, con un aumento
simulténeo de laresistencia al QA, € frémito se acorta y pierde su componente diastélico. Todo € trayecto
de lavena arterializada debe examinarse para detectar la presencia de un frémito anormal. Ante una estenosis
de la vena subclavia o del arco de la vena cefdlica, el frémito puede detectarse por debajo de la clavicula[1]

[9][22][29].

Auscultacion

Se valorara €l soplo normal de laFAV y los cambios temporales que puedan producirse en este, asi como la
aparicion de soplos anormales. Constituye la manifestacion auditiva del frémito. Podemos escuchar dos tipos
distintos de soplos. Un soplo basal difuso en una FAV normal. Es de tono bao, como un rumor suave y
continuo (sistélico y diastdlico) y un soplo anormal asociado a la estenosis. El aumento de la resistencia
ocasionado por una lesion estendtica progresiva dara lugar a la pérdida paulatina del componente diastélico
del soploy a un incremento simultdneo del tono de este. Todo €l trayecto de la vena arterializada, incluyendo
el area debajo de laclavicula, debe examinarse para valorar la presencia de un soplo anormal [1][9][22][29].

La estenosis yuxtaanastomaotica o perianastomotica de una FAVn, es decir, la estenosis localizada en un &rea
de 2-3 cm inmediatamente adyacente a la anastomosis, que puede afectar tanto a la arteria aferente como ala
vena eferente, se comporta como una estenosis de inflow y puede diagnosticarse con facilidad explorando la
anastomosis y € segmento mas distal de la vena arterializada. A nivel de la anastomosis, € frémito solo se
palpa durante la sistole y el pulso esta muy aumentado (definido como “water-hammer” seguin los autores
anglosagjones), pero desaparece bruscamente cuando €l dedo del explorador se mueve en direccién proximal a
lo largo del trayecto de lavenay encuentra la ubicacion precisa de la estenosis, proximalmente a la estenosis,
el pulso es muy débil y puede ser dificil de detectar. En ocasiones, |a estenosis ya puede visualizarse como un
hachazo en relacion con una disminucion brusca del calibre venoso. Diversos estudios prospectivos
observacionaes han demostrado que la exploracién fisica presenta una elevada sensibilidad, especificidad y
precision para € diagndstico de la estenosis y, por tanto, debe ocupar una posicién destacada entre los
métodos de cribado de la FAV [22][23][30][37][38][39][40][41].

La eficacia de la exploracion fisica efectuada por persona cualificado es equivalente a otros métodos de
cribado més sofisticado, la clave reside en el criterio del explorador [23][36][37]. En este sentido, en el



estudio de Coentrdo et al, efectuado en 177 pacientes preval entes consecutivos con disfuncién delaFAVn, la
concordancia diagnostica de la exploracion fisica con la fistulografia para el diagndstico 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 nefrologos generales sin ninguin entrenamiento especifico en la
exploracion de laFAVn (concordancia global: 86% frente al 49%, respectivamente) [37].

Estos parametros deben permitir el diagnéstico diferencial entre la estenosis de inflow (localizada en la
arteria nutricia o en la propia anastomosis 0 en €l trayecto inicial de la vena arterializada hasta 5 cm
postanastomosis), la estenosis de outflow (localizada en €l trayecto de la vena arterializada desde la zona de
puncion hasta la auricula derecha) y latrombosis de la FAVn. La estenosis venosa central es una estenosis de
outflow, que se localiza en € trayecto venoso desde el arco de la vena cefdlica a nivel de la primera costilla
hasta la auricula derecha. Una FAVn sin estenosis presenta un pulso suave o blando de facil compresion, un
thrill predominante sobre la anastomosis y un soplo continuo (sistélico y diastélico) de baja intensidad [18]

[36][37].

Problemas en la sesion de hemodialisis

Pueden ser signos indirectos de estenosis de la FAV s aparecen de forma persistente (tres sesiones
consecutivas de HD) en relacion con las sesiones de HD previas. Se debe prestar atencion a una mayor
dificultad parala puncion y/o canalizacion delaFAV, a aspirado de codgul os durante la puncion, a aumento
de la presiéon arterial negativa prebomba, a que exista imposibilidad de alcanzar el QB prescrito, que se
evidencie un aumento de la presiéon de retorno o venosa o que € tiempo de hemostasia se prolongue en
exceso en ausencia de anticoagulacion excesiva [1][9].

Test de sobrecarga delafistula arteriovenosa nativa segun el flujo de bomba

Esta prueba es eficaz para diagnosticar la estenosis de inflow de la FAVn (valor predictivo positivo del
76,3%) y se fundamenta en el descenso gque se produce del QA con la elevacion de la extremidad superior de
0° a 90° durante 30 segundos y un QB de 400 ml/min. Para su realizacion, con esta posicion elevada del
brazo, se disminuye el QB progresivamente a 300, 200 y 100 mi/min y se considera la prueba positiva
cuando se dispara laalarma en la maguina de HD a descender la presion arterial negativa por debajo de -250
mmHg. La existencia de una prueba positiva a valores bajos de QB (100-200 ml/min) implicala presencia de
un QA disminuido y, por tanto, una alta probabilidad de estenosis relevante [1][29].

Monitorizacion y vigilancia dela presion de la fistula arteriovenosa

La presencia de una estenosis significativa de la FAV puede provocar un incremento retrégrado de la presion
dentro de este, que puede detectarse mediante los métodos de monitorizacion y vigilancia de la presion de la
FAV. Estos métodos son de utilidad preferente para el seguimiento de FAVn proximalesy, sobre todo, de las
FAVp [1][9][10][20][38][42][43][44][45][46][47][48]. Las venas colaterales de una FAVn radiocefdica
pueden provocar una descompresion y disminuir la sensibilidad de estas técnicas en la deteccion de la
estenosis de laFAVn distal. En la serie pionera de Besarab et al, la sensibilidad para diagnosticar la estenosis
significativa de la FAVp mediante |a determinacion de la presion estética normalizada fue del 91% [42]. En
presencia de la estenosis mas frecuentemente diagnosticada en las FAVp, es decir, la estenosis localizada a
nivel de la anastomosis entre el extremo venoso del injerto y la vena eferente, se produce un incremento
retrogrado de la presion alo largo de todala FAVp y € nivel de presion alcanzado esta en relacion directa
con €l grado de estenosis existente [49)].

Presion venosa dindmica (PVD)



La PVD es la presion necesaria para retornar la sangre dializada a interior de la FAV a través de la aguja
venosa registrada por € transductor de presion venosa del monitor de HD. En realidad, es la suma de la
presion necesaria para vencer laresistencia g ercida por la agujavenosay la presion existente en €l interior de
la FAV. Existen resultados contradictorios en la bibliografia en relacion con la eficacia de la PVD para
detectar las FAV con estenosis significativay alto riesgo de trombosis [ 1][9][45][46][50][51][52][53]. En la
serie clésica de Schwab et al, 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 sospechade
estenosis fue similar (0,15 frente a 0,13 episodios/paciente/aiio) [46]. Smits et al. demostraron una
reduccion significativa de la incidencia de trombosis de FAVp mediante la aplicacion de un programa de
seguimiento que incluyo determinaciones de la PVD, presion venosa estéticay QA [45]. En cambio, este
mismo grupo holandés no pudo demostrar previamente la eficacia de laPVD en la prediccién de latrombosis
de FAVp [54]. En resumen, los datos disponibles actualmente que sugieren la utilidad de la PVD para
diagnosticar la estenosis o0 predecir la trombosis son limitados y no concluyentes. No es aceptable utilizar la
PVD como método de cribado de la estenosis de laFAV de forma no estandarizada.

Presion intraacceso o estatica (PI1A)

Se determina en presencia de QB = 0 ml/min (bomba detenida). A diferencia de la PVD, la PIA no esta
influenciada por e tipo de aguja utilizado, € QB o la viscosidad sanguinea. Para su calculo se utiliza
actualmente la determinacion simplificada de Besarab et al, que tiene en cuenta la presién obtenida por €
transductor de presion conectado a la linea venosa o arterial del monitor de HD (mmHg) y la altura existente
entre la aguja venosa o arterial (0 €l brazo del silléon del enfermo) y el nivel de sangre de la cdmara venosa o
arterial (cm) [9][48]. En una serie nacional, referida a 24 FAVp braguiales, los AV con estenosis
presentaron una PIA significativamente superior que €l resto de FAV (48,7 £ 22,2 frente a 27,6 + 0,1 mmHQ)
[20]. Se considera que una PVD = 150 mmHg con un QB = 200 ml/min (PV200) se corresponde con una PIA
> 60 mmHg. En la serie ya mencionada de Besarab et al, la vigilancia de FAVp mediante la presion estética
consigui6 un descenso de laincidencia de trombosis del 70% [42][47].

A su vez, un reciente estudio ha mostrado que la variacion de la PIA puede ser predictiva del prondstico del
AV tras intervencionismo selectivo, aplicando un algoritmo especifico intradialisis para su estimacion [43].

Presion intraacceso estatica equivalente o nor malizada

Como la PIA esta en relacion con la presion arterial media (PAM), los resultados de esta se expresan de
forma equivalente o normalizada mediante e cociente PIA/PAM [1][9]. En ausencia de estenosis
significativa y debido a la circulacion colateral existente, el cociente PIA/PAM siempre sera inferior en la
FAVnN que en la FAVp. En otro estudio de Besarab et a, el cociente PIA/PAM en casos sin estenosis fue
superior en las FAVp (0,43 £ 0,02; n = 414) respecto alas FAVn (0,26 + 0,01; n = 286), pero sin diferencias
significativas con relacion al QA [55]. Se han descrito perfiles de la PIA normalizada segin 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 estenosis situada en la anastomosis venosa de la FAVp, € cociente PIA/PAM a
nivel de las agujas venosa y arterial es> 0,5y 0,75 respectivamente [1][9][55]. En la mencionada serie de
Caro et a. habia una diferencia significativa entre el cociente PIA/PAM determinada en las FAVp cony sin
estenosis: 0,5 + 0,2 y 0,3 £ 0,1, respectivamente [20]. Ante la presencia de una estenosis significativa
situada en la anastomosis venosa de una FAV p se produce una relacién inversa entre la PIA normalizaday €
QA del AV. En esta situacion funcional de PIA normalizada elevaday QA bajo, laFAV entra de lleno dentro
de la zona de ato riesgo de trombosis [10][55][56]. Estos resultados no son extrapolables a las FAVn;
recientemente, en un trabgjo donde se comparaba €l flujo medido mediante monitor de temperatura con
sistema Twister versus PIA estédtica en FAVn, se ponia en evidencia la menor identificacion de FAV
estenoticas [57].



No obstante, la PIA estéica o normalizada puede ser una aternativa vaida para FAVp, toda vez que un
reciente metaandlisis, donde se valoraba la aplicacion de ecografia para € seguimiento del AV vs otros
métodos, mostraba un beneficio favorable parala ecografiaen FAVn pero no en FAVp [58].

Recirculacion delafistula arteriovenosa

En presencia de una estenosis significativa, el Qade laFAV disminuyey 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
recirculacion aparece como consecuencia de una estenosis grave de la FAV cuando e QA esta proximo o
desciende por debgjo del QB programado (300-500 mi/min). Por tanto, la determinacion de la recirculacion
no es el megjor método para detectar la estenosis de forma precoz. Sobre todo, no se recomienda su aplicacion
para monitorizar FAVp [1][9][10][47][55][59]. En este tipo de FAV, larecirculacion aparece de formatardia
en presencia de estenosis severas y riesgo muy ato de trombosis. 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 puede efectuarse mediante la recirculacion de la urea [60]. Si
este porcentaje de recirculacion de la urea es > 10% es un criterio para investigar una posible estenosis de la
FAV mediante una exploracion de imagen. También puede determinarse mediante técnicas de cribado
dilucionales. Estaforma presenta mayor sensibilidad y especificidad que la determinacion de larecirculacion
de la urea [61][62][63][64][65]. Se han publicado estudios mediante el método de dilucion ultrasonica, el
método de termodilucién utilizando el sensor BTM (blood temperature monitor) y el método de perfusion de
glucosa [62][63][65]. En este sentido, Wang et al. demostraron que los valores de recirculacion superiores a
15% obtenidos mediante € 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 a 15% utilizando los métodos de
dilucion ultrasonicay de termodilucion respectivamente [1][9][65].

Disminucion inexplicable de la adecuacion de la hemodialisis

La disminucion sin motivo aparente de la adecuacion de la HD evaluada mediante el indice Kt/V o bien por
el porcentaje de reduccion de urea (PRU), puede ser un signo indirecto de disfuncion del AV [66]. En un
estudio referido a pacientes con estenosis significativa de laFAVn (n = 50), estos presentaron un indice Kt/V
inferior (1,15 + 0,20) con relacion al resto de enfermos (1,33 = 0,16) (p 0,0001) [38]. 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 € descenso
mantenido del indice Kt, determinado online mediante e método de dialisancia ionica en cada sesion de HD,
permite detectar precozmente la recirculacion ocasionada por una estenosis significativade la FAV [66].
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