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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Antecedentes y objetivo: El abordaje multidisciplinar y el uso de ecografia doppler (ED) en la
Recibido el 1 de febrero de 2018 creacién y vigilancia del acceso vascular (AV) puede mejorar la prevalencia y permeabilidad
Aceptado el 4 de abril de 2018 de las fistulas arteriovenosas (FAV) para hemodidlisis. El objetivo de este estudio es analizar
On-line el 11 de junio de 2018 el impacto de una nueva consulta multidisciplinar (CMD) de AV con ED de rutina.

Material y métodos: Evaluamos los resultados de la consulta de AV en 2014 (pre-CMD) y
Palabras clave: 2015 (CMD), antes y después de la implantacién de un equipo multidisciplinar (cirujano

Acceso vascular vascular/nefrélogo) con ED de rutina en mapeo prequirtrgico y FAV prevalente.

Ecografia doppler Resultados: Se evaluaron 345 pacientes en 2014 (pre-CMD) y 364 pacientes en 2015 (CMD).

Fistula arteriovenosa En ambos periodos se realizé un nimero similar de cirugias, 172 vs. 198, p =0,289, con ten-

Fallo primario dencia a aumentar las cirugias preventivas de reparacién de FAV en el periodo CMD, 17 vs.
29 (p=0,098). En FAV de nueva creacién (155 vs. 169), disminuy¢ la tasa de fallo primario en

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: inesiglia@hotmail.com (I. Aragoncillo Sauco).
https://doi.org/10.1016/j.nefro.2018.04.003
0211-6995/© 2018 Sociedad Espaniola de Nefrologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


https://doi.org/10.1016/j.nefro.2018.04.003
http://www.revistanefrologia.com
mailto:inesiglia@hotmail.com
https://doi.org/10.1016/j.nefro.2018.04.003
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

NEFROLOGIA 2018;38(6):616-621 617

Keywords:

Vascular access
Doppler ultrasound
Arteriovenous fistula
Primary failure

el periodo CMD, 26,4 vs. 15,3%, p=0,015 y aumenté de forma no significativa la realizacién
de FAV radiocefdlicas distales, 25,8 vs. 33,2% (n=40 vs. 56), p=0,159. También aumenté la
concordancia entre la indicacién quirdrgica en la consulta y la cirugia realizada (81,3 vs.
93,5%, p=0,001). En el periodo CMD se solicitaron menos exploraciones radiolégicas desde
la consulta, 78 vs. 35 (p<0,001), con una reduccién del gasto sanitario (81.716€ vs. 59.445€).
Conclusiones: El manejo multidisciplinar y la utilizacién del ED de rutina permiten mejorar
los resultados de AV, con disminucién de la tasa de fallo primario de FAV, mds opciones
de FAV distal nativa, mejor manejo de la FAV prevalente disfuncionante y menor coste en

exploraciones radiolégicas.
© 2018 Sociedad Espaiiola de Nefrologia. Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Vascular access clinic results before and after implementing a
multidisciplinary approach adding routine Doppler ultrasound

ABSTRACT

Background: A multidisciplinary approach and Doppler ultrasound (DU) assessment for the
creation and maintenance of arteriovenous fistulas (AVF) for haemodialysis can improve
prevalence and patency. The aim of this study was to analyse the impact of a new multidis-
ciplinary vascular access (VA) clinic with routine DU.
Material and methods: We analysed the VA clinic results from 2014 and 2015, before and after
the implementation of a multidisciplinary team protocol (vascular surgeon/nephrologist)
with routine DU in preoperative mapping and prevalent AVFE.
Results: We analysed 345 and 364 patients from 2014 and 2015 respectively. The number of
surgical interventions was similar in both periods (p =.289), with a trend towards an increase
in preventive surgical repair of AVF in 2015 (17 vs. 29, p=.098). 155 vs. 169 new AVF were
performed in 2014 and 2015, with a significantly lower primary failure rate in 2015 (26.4 vs.
15.3%, p=.015), and a non-significant increase in radiocephalic AVF, 25.8 vs. 33.2% (n =40 vs.
56), p=.159. The concordance between the indication at the clinic and the surgery performed
also increased (81.3 vs. 93.5%, p =.001). Throughout 2015 fewer complementary imaging test
were requested from the clinic (78 vs. 35, p <.001), with a corresponding reduction in costs
(€87,716 vs. €59,445).
Conclusions: Multidisciplinary approach with routine DU can improve VA results, with a
decrease in primary failure rate, higher likelihood of radiocephalic AVF, better management
of dis-functioning AVF and lower radiological test costs.
© 2018 Sociedad Espariiola de Nefrologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

Entre un 21 y un 50% de las FAV realizadas no llegan nunca a
madurar lo suficiente para ser utilizadas en HD*%7,
Los programas multidisciplinares de creacién y segui-

La fistula arteriovenosa autéloga (FAV) es el acceso vascular
(AV) de eleccién en los pacientes en hemodialisis (HD). Al com-
pararla con los catéteres venosos centrales (CVC) y las fistulas
protésicas (PTFE), la FAV se asocia con menor tasa de infeccién,
complicaciones y gasto sanitario, y presenta mayor permea-
bilidad a largo plazo'=. Sin embargo, en las Ultimas décadas,
debido al aumento de la edad y comorbilidad de los pacientes
en HD, conseguir una FAV funcionante y duradera, que permita
obtener una diélisis adecuada, es cada vez més complejo*.
Se estima que la tasa de fallo primario precoz de la FAV, segiin
la definicién del consorcio norteamericano de acceso vascular
(NAVAC)°® se sitda entre el 23-37% y la permeabilidad prima-
ria no asistida a un afio se encuentra entre el 40 y el 64%%57,

miento del AV recomendados en las guias clinicas’ pueden
mejorar la tasa de fallo primario y la permeabilidad a medio y
largo plazo de la FAV®!!, La utilizacién de la ecografia doppler
(ED), tanto en la evaluacién preoperatoria como en la poste-
rior vigilancia de la FAV, también ha demostrado importantes
beneficios en la supervivencia primaria, asistida y secundaria
de la misma'?'4,

En este contexto, buscando mejorar los resultados de AV de
nuestro centro, pusimos en marcha la consulta multidiscipli-
nar (CMD) de AV del Hospital Gregorio Maraiién a principios
del ano 2015. Se incorpord la evaluacién conjunta de los
pacientes por parte de los servicios de Cirugia Vascular Peri-
férica (CVP) y Nefrologia, y la utilizacién de la ED de rutina.
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Figura 1 - Motivos de consulta en ambos periodos. p=0,007.

Otros motivos

El objetivo del presente estudio, de caracter observacional
y retrospectivo, es analizar los resultados del AV en el pri-
mer ano de puesta en marcha de esta CMD y compararlos
con el ano previo a su inicio.

Material y métodos

La consulta de AV del Hospital General Universitario Gregorio
Maraiién cubre enla actualidad un rea sanitaria de aproxima-
damente 800.000 habitantes, recibiendo pacientes del Hospital
Infanta Leonor de Madrid, el Hospital Universitario del Sureste
y dos centros de didlisis externos (FMC- Dialcentro y FMC-Los
Enebros). Hasta finales del afio 2014 estaba constituida como
una consulta monogréafica del servicio de CVP. El cirujano/a
basaba la indicacién de nuevo AV o reparacién de FAV en la his-
toria clinica del paciente y la exploracion fisica de miembros
superiores.

Desde comienzos del afio 2015, se puso en marcha la CMD
de AV, que retne las siguientes caracteristicas:

- Valoracién conjunta del paciente por CVP y Nefrologia.

- Incorporacién de un equipo de ED portatil (Logic e-GE) con
exploracién ecografica de rutina a todo paciente valorado en
la consulta.

- Creacién de un grupo de 5 cirujanos vasculares subespecia-
lizados en realizar intervenciones de reparacién y creacién
de FAV.

- Coordinacién intensiva con cada uno de los centros de deri-
vacién de pacientes, asegurando el flujo de informacién
bidireccional y el consenso en las actuaciones decididas en
consulta.

En el mapeo prequirtrgico realizado con ED se ha consi-
derado que para indicar una FAV radiocefalica (RC), la arteria
radial debe tener un calibre recomendado minimo de 1,7 mm
y una velocidad pico sistdlica (VPS) superior a 35cm/sg y
la vena cefélica un calibre de al menos 1,8 mm medido con
compresor?>1>1_ En cada una de las indicaciones de FAV, se
ha especificado la localizacién mas adecuada para la anasto-
mosis, indicando la distancia entre la arteria y la vena y las

caracteristicas anatémicas individuales en cada caso (colate-
rales, trayecto, profundidad, etc.).

En la valoracién de FAV prevalentes, los criterios para inter-
venir una estenosis se han basado en el cumplimiento de dos
criterios principales (reduccién del calibre del vaso mayor al
50% y VPS en la regién estendtica/VPS regién preestendtica > 2)
y uno adicional (caida del flujo de acceso [Qa] por debajo de
500 ml/min, caida de Qa > 25% respecto al previo en FAV con
Qa <1000ml/min o didmetro residual <2 mm), recogidos en
las guias espafiolas multidisciplinares de AV (GEMAV)?.

Tras el primer ano de puesta en marcha de esta CMD
evaluamos de forma retrospectiva las caracteristicas de los
pacientes valorados, las intervenciones quirdrgicas realiza-
das y los resultados obtenidos en términos de tipo de FAV
realizada y fallo primario de FAV. El fallo primario se ha
definido como una FAV incapaz de proporcionar una dialisis
adecuada a los tres meses de su creacién®.

El andlisis estadistico se ha llevado a cabo mediante el
sistema informético SPSS V.21.0. Las variables cualitativas
estan expresadas en porcentaje y las variables cuantitativas
en media y desviacién estdndar o mediana y rango intercuartil
segun las caracteristicas de la variable. La comparacién entre
grupos se ha realizado mediante el test de la chi-cuadrado o
el test de Fisher para variables cualitativas y mediante la t de
Student para variables cuantitativas.

Resultado
Pacientes evaluados y motivos de consulta

A lo largo de los afos 2014 (pre-CMD) y 2015 (CMD) fueron
evaluados en la consulta de AV 345 y 364 pacientes respectiva-
mente. Se encontraron diferencias significativas al comparar
los motivos de consulta entre ambos periodos (figs. 1y 2). En
el periodo de CMD, un mayor porcentaje de pacientes con-
sultaron por FAV disfuncionante y para valorar el Qa tras un
procedimiento quiriirgico o intervencionista, a la vez que dis-
minuyé el porcentaje de pacientes que acudieron para ser
evaluados tras larealizacién de pruebas complementarias, por
infeccién de una fistula protésica o por un motivo descono-
cido.
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Figura 2 - Otros motivos de consulta en ambos periodos. p < 0,001.

Solicitud de pruebas complementarias (PC) desde la
consulta

En el periodo pre-CMD, se solicitaron 78 exploraciones com-
plementarias desde la consulta (22,6% sobre el total de
consultas) frente a 35 en el periodo de CMD (9,6% del total),
p<0,001. No hubo diferencias significativas en el nimero de
fistulografias realizadas, pero sien el porcentaje de angioplas-
tias, mayor en el periodo de CMD, p=0,034 (tabla 1). EI coste
en exploraciones complementarias citadas desde la consulta
se redujo de 81.716 € (pre-CMD) a 59.445 € (CMD).

Cirugias realizadas

No hubo diferencias significativas en el nimero total de
cirugias realizadas entre ambos periodos, 172 frente a 198
(p=0,289), pero al analizar las cirugias de reparacién de FAV,
encontramos una tendencia a realizar mayor nimero de ciru-
gias preventivas de reparacién de FAV en elevado riesgo de
trombosis en el periodo de CMD, 17 pre-CMD frente a 29 CMD
(p=0,098).

También se encontraron diferencias en el tiempo de lista
de espera quirudrgica (LEQ) para la intervencién, mas prolon-
gado en el periodo de CMD, 27 (16-41) dias en el periodo

Tabla 1 - Exploraciones complementarias solicitadas

desde la consulta de acceso vascular al servicio de
Radiologia en ambos periodos

Periodo Periodo de P
pre-CMD CMD
Fistulografia 32 24 0,189
ATP 9 14 0,034
Flebografia 28 5 <0,001
Ecografia 14 0 <0,001

ATP: angioplastia transluminal percutdnea; CMD: consulta
multidisciplinar.

pre-CMD, frente a con 48 (27-83) dias en el periodo CMD
(p<0,001).

Se realizaron 155 FAV nuevas en el periodo pre-CMD
(25,8% RC, 58,7% FAV autdlogas en codo y 15,5% protési-
cas) y 169 FAV nuevas en el periodo CMD (33,2% RC, 56,2%
FAV autélogas en codo y 10,6% protésicas). Por tanto, en
el periodo de CMD, aumenté el porcentaje y el nimero
total de FAV RC realizadas (n=40 vs. 56) con descenso del
porcentaje y nimero de FAV protésicas (n=24 vs. 18), aun-
que este aumento no alcanzdé la significacién estadistica
(p=0,159).

Al analizar la tasa de fallo primario de las FAV de
nueva creacién, esta tasa se redujo del 26,4% en el periodo
pre-CMD a un 153% en el periodo de CMD (p=0,015).
En el periodo de CMD aumenté ademads la concordan-
cia entre la cirugia indicada desde la consulta de AV y
la cirugia finalmente realizada, siendo de un 81,3% en el
periodo pre-CMD frente a 93,5% en el periodo de CMD,
p=0,001.

Manejo conservador

El porcentaje de FAV disfuncionantes en las que se deci-
dié un manejo conservador sin necesidad de solicitar PC ni
incluir en LEQ fue similar en ambos periodos, 28,6% (n=18)
pre-CMD vs. 23% (n=23) CMD, p=0,425. Sin embargo, en el
periodo de CMD, en los 23 pacientes se identificé la causa de
la disfuncién de la FAV (9 estenosis no significativas, 6 pseu-
doaneurismas trombosados o parcialmente trombosados y 8
pacientes con peculiaridades anatémicas de profundidad o
colateralidad que dificultaban las punciones). En todos ellos
se adjuntd un esquema para facilitar las punciones al equipo
de enfermeria del centro correspondiente y las FAV con este-
nosis no significativas han sido seguidas de forma trimestral
con evaluacién periddica del Qa. En el periodo pre-CMD, esto
no fue posible al no disponer del dispositivo de ED portatil enla
consulta.
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Discusion

La instauracién de una consulta multidisciplinar de AV con
ecografia doppler ha mejorado los resultados de AV de nues-
tro centro, tanto en las FAV de nueva creacién, con un descenso
significativo de la tasa de fallo primario y un incremento
no significativo de la realizacién de FAV distales, como en
el manejo de las FAV prevalentes disfuncionantes, con un
aumento significativo del nimero de FAV reparadas endovas-
cularmente y una tendencia a aumentar las FAV reparadas
quirtrgicamente por encontrarse en elevado riesgo de trom-
bosis. Todo ello asociado a una reduccién de las exploraciones
complementarias solicitadas desde la consulta, con el consi-
guiente ahorro econémico.

Las consultas multidisciplinares de AV son de reciente
creacién y aun disponemos de pocos datos en la literatura.
En una encuesta realizada recientemente a 47 expertos de
37 paises europeos, en solo el 16% de los casos un equipo mul-
tidisciplinar estaba a cargo del seguimiento y evaluacién del
acceso vascular prevalente, aunque el 62% de los encuesta-
dos tenian alguna forma de centralizacién del cuidado y la
planificacién del AVY.

Hay evidencias de que un equipo multidisciplinar de AV o
la figura de un coordinador de AV, puede mejorar el porcentaje
de FAV autdlogas, disminuyendo las FAV protésicas y la pre-
valencia de CVC'®?!. Ademas, el abordaje multidisciplinar del
AV, puede mejorar la satisfaccién del paciente, los costes y los
resultados a medio plazo de permeabilidad del acceso?>?>. Sin
embargo, no todos los estudios encuentran beneficios con la
aparicién de equipos multidisciplinares. Recientemente se ha
publicado una importante serie de pacientes incidentes donde
la creacién de un equipo multidisciplinar en la creacién y vigi-
lancia de la nueva FAV aument¢ el intervencionismo durante
el primer ano de dialisis sin conseguir una disminucién en el
tiempo libre de CVC?*.

Por otro lado, la ED ha cobrado un importante protagonismo
a lo largo de los dltimos afios hasta situarse como la primera
exploracién diagnéstica a realizar en caso de disfuncién de la
FAV y quedando la fistulografia relegada para aquellos casos
en los que el resultado de la ED no sea concluyente®.

La presencia de ED en la consulta explica el incremento
de pacientes derivados por FAV disfuncionante, ya que no
solo ha permitido seleccionar de forma mas eficaz aquellos
pacientes que precisaban una angioplastia transluminal per-
cutanea o una reparacién quirdrgica para evitar la trombosis,
sino que también ha permitido dilucidar la causa de la disfun-
cién en aquellas FAV sin estenosis significativas, solucionando
facilmente el problema al modificar las zonas de puncién o
al aportar informacién sobre la profundidad de la vena o la
presencia y caracteristicas de venas colaterales.

La ED ha permitido el seguimiento periédico del Qa en
aquellas fistulas con estenosis sin criterios de intervencién
y de las FAV reparadas quirdrgica o endovascularmente, ya
que sabemos que la medida periédica del Qa puede mejorar
la supervivencia secundaria de las FAV y reducir el riesgo de
trombosis’>4.

La ED ademas, ha logrado minimizar la solicitud de explo-
raciones complementarias desde la consulta, limitandolas a
aquellos pacientes en los que el ED no fue concluyente, como

ante una sospecha de estenosis central, o a los pacientes en
los que se detectd una estenosis con criterios de intervencion.
En manos experimentadas, la ED presenta una excelente
correlacién con la fistulografia y permite aportar informacién
de gran utilidad sobre la localizacién y caracteristicas de la
estenosis, facilitando la actuacién por parte del equipo de
radiologia intervencionista®.

Respecto a las FAV de nueva creacién, hoy en dia se
recomienda el mapeo sistematico mediante ED en todos los
pacientes®'?, aunque aun no hay consenso sobre los calibres
minimos de arteria y vena para poder indicar una FAV distal
con garantias, ya que, hay numerosos factores que influyen en
el riesgo de fallo primario®*126, Por ello, el principal riesgo
de aumentar el porcentaje de FAV RC con calibres limites
es aumentar a la vez el riesgo de fallo primario, especial-
mente teniendo en cuenta la avanzada edad, el lecho vascular
suboéptimo y la importante comorbilidad de nuestros pacien-
tes incidentes y prevalentes en HD”. Sin embargo, en nuestros
resultados, gracias en gran parte a la informacién aportada por
la ED y al equipo de CVP subespecializado en creacién de FAV,
hemos conseguido reducir la tasa de fallo primario y al mismo
tiempo realizar mds FAV distales, con un porcentaje de fallo
primario inferior a la mayoria de las series publicadas*®’. La
ED ha sido fundamental, no solo para describir los calibres de
arteria y vena, la calcificacién y VPS de la arteria, sino también
para definir el lugar exacto de la anastomosis mas favora-
ble, con la distancia entre la arteria y la vena, la presencia de
colaterales o las zonas donde la vena es menos compresible,
informando al cirujano sobre los eventuales problemas que
puede encontrar durante la intervencién. Todo ello ha permi-
tido reducir drasticamente los casos de discordancia entre la
FAV indicada y la FAV realizada.

El descenso de consultas por infeccién de fistula protésica
disminuy6 en el periodo de CMD en probable relacién con el
menor nimero de protesis realizadas y la subespecializacién
del equipo quirtdrgico. La especializacién y experiencia del
equipo quirdrgico ha demostrado ser uno de los factores clave
para reducir la tasa de fallo primario y disminuir el nimero de
complicaciones quirtrgicas’®.

Gracias a la coordinacién intensiva entre centros se
pudieron tomar decisiones consensuadas con los nefrélo-
gos responsables de cada paciente y se minimiz6 el namero
de pacientes que acudieron a la consulta por un motivo
desconocido. Ademas, aunque es dificilmente mesurable, la
comunicacién constante entre CVP y nefrologia ha permitido
integrar informacién clinica y quirudrgica, de tal forma que las
decisiones tomadas en la CMD (paciente candidato o no a FAV,
FAV mas adecuada en cada paciente, prioridad de cada caso
en la LEQ, etc.), se han realizado de forma consensuada.

Entre las limitaciones de este estudio cabe senalar que se
trata de una experiencia de un solo centro y la recogida de
datos ha sido retrospectiva.

Basandonos en nuestra experiencia, podemos concluir que
el abordaje multidisciplinar en la consulta de AV con ED de
rutina supone importantes beneficios para el paciente con
menor riesgo de fallo primario de FAV de nueva creacion,
més opciones de realizacién de FAV distal nativa y mayor
eficacia en el manejo de la FAV prevalente disfuncionante.
Ademas, permite a la vez minimizar y optimizar las explora-
ciones complementarias, con disminucién del coste sanitario
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en fistulografias y flebografias. Aunque los datos son esperan-
zadores y coinciden con la mayoria de series publicadas ain
disponemos de poca informacién y son necesarios mas estu-
dios para conocer el impacto real que pueden tener los equipos
multidisciplinares sobre los resultados de creacién y permea-
bilidad de FAV, calidad de vida de nuestros pacientes y coste
sanitario.

Financiacién

Isciii Retic Redinren Rd016/009 Fondos Feder.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.
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