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Disponibilidad de acceso vascular
permanente al inicio de hemodialisis: papel
de la consulta de predialisis
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Seccion de Nefrologia y Unidad de Dialisis. Hospital General. Segovia.

INTRODUCCION

Diversas publicaciones han llamado la atencion
sobre las repercusiones del retraso en la remision a
las consultas de Nefrologia de los pacientes con in-
suficiencia renal cronica (IRC)'; una de las conse-
cuencias es que un alto porcentaje de pacientes, al
carecer de un acceso vascular (AV) definitivo reali-
zado a tiempo, tiene que iniciar hemodialisis (HD)
periddicas a través de un catéter central transitorio
(CCT), lo que tiene una importante repercusion sobre
los costes, la morbi-mortalidad y el bienestar del pa-
ciente3. En un estudio?, la disponibilidad de AV de-
finitivo al inicio de HD dependia en gran manera
de su remision temprana al nefrélogo: los pacientes
educados acerca de su situacion y que participaban
con su nefrélogo en la toma de decisiones, dispo-
nian con mucha mayor frecuencia de una fistula ar-
teriovenosa nativa al inicio de HD. Por otra parte,
la implantacién de programas multidisciplinarios de
predialisis ha demostrado su contribucion a la me-
jora en la atencion a estos pacientes>°. En una en-
cuesta multihospitalaria en Espana (88 unidades), de
524 pacientes que empezaron HD entre julio y sep-
tiembre de 1999, en el 44% hubo que recurrir a im-
plantar un CCT para realizar la primera HD”.

Desde enero de 1986, todos los pacientes con
aclaramiento de creatinina inferior a 20-30 ml/min
se revisan en nuestra Consulta de Predialisis (CPD).
Se trata de una consulta mixta (médico y enferme-
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ra por separado) en la que, entre otros cometidos,
se ayuda a los pacientes a tomar una decision in-
formada sobre la necesidad de tratamiento renal sus-
titutivo (TRS) y sobre las diversas alternativas dispo-
nibles en su caso, asi como se toman las medidas
necesarias para que los pacientes dispongan de un
AV adecuado al inicio del programa.

El objetivo de esta comunicacién es revisar el
papel que desempena nuestra CPD en la disponibi-
lidad de un AV permanente funcionante al inicio de
HD.

METODOS

Se estudiaron todos los pacientes que iniciaron
HD, como primer TRS; en el periodo 1991-2000.
En cada caso se analizaron las siguientes variables:
edad al inicio de HD; sexo, causa de la IRC, pro-
cedencia: consulta de predialisis o urgentes (enten-
diendo por tal aquellos casos en los que el paciente
habfa sido visto por los nefrélogos en un estadio
muy avanzado de IRC y menos de dos meses antes
del inicio de HD), antelacion (dias) en la realiza-
cion del AV definitivo; tipo y localizacion del AV
inicial y del AV definitivo; nimero de AV previos
no funcionantes y nimero de reparaciones previas
a la entrada en HD; porcentaje de fallos precoces
del AV (funcionamiento durante menos de un mes
desde el inicio de HD) y supervivencia (permeabi-
lidad) actuarial primaria (desde inicio de HD hasta
la primera intervencién de reparaciéon) y secunda-
ria (desde inicio de HD hasta abandono del AV por
trombosis, infeccion o malfuncién no reparable).
Los AV se realizaron en régimen ambulatorio en tres
centros de Madrid: hospital Gregorio Maraiién y Cli-
nica Nuestra Sefiora de América (94 AV, entre enero
de 1991 y febrero de 1999) y hospital Fundacién
Alcorcon (27 AV, entre marzo de 1999 y diciembre
de 2000).



Para los calculos estadisticos se empled la base
datos R-Sigma 2000 (Horus Hardware). Los resulta-
dos se expresan como porcentajes, medias o me-
dianas indicando la desviacion tipica y el rango
intercuartil. Se empled la t de Student para la com-
paracion de medias de datos no pareados y la prue-
ba de chi? o la prueba exacta de Fisher para la po-
sible asociacion entre variables cualitativas. Para el
célculo de la supervivencia actuarial se empled el
método de Kaplan Meyer y para la comparacién de
supervivencias de grupos diferentes la prueba de
LogRank.

RESULTADOS

Se estudiaron 121 pacientes (57 mujeres y 64
hombres) de 64,1 + 13,5 (21-86) afios de edad al
inicio de HD. Un 20% eran diabéticos. Ciento cua-
tro pacientes procedian de la CPD y 17 fueron con-
siderados urgentes. En el momento de iniciar HD 98
(94%) pacientes de la CPD disponfan de AV fun-
cionante frente a s6lo uno (6%) de los urgentes. En
cada uno de los grupos, dos pacientes mas disponi-
an de AV definitivo ain no desarrollado. En con-
junto, un 82% del total de pacientes disponia de AV
permanente y funcionante al inicio de HD. De los
cuatro pacientes de la CPD sin AV al inicio, uno se
negod a la realizacion previa a la entrada en progra-
ma y tres presentaron un deterioro brusco inespera-
do de la funcién renal. De los 22 pacientes que ini-
ciaron HD a través de un CCT, cuatro emplearon un
catéter yugular tipo Permcath y el resto se dializa-
ron a través de un catéter femoral de doble luz en
régimen ambulatorio.

En cuanto al AV definitivo, en la tabla | se indi-
ca la distribucién de los diferentes tipos y localiza-
ciones del mismo, separando los realizados antes y

Tabla 1. Tipo y localizacién del acceso vascular de-
finitivo segln la fecha de su realizacion

1991-1999 1999-2000

(n = 94) (n = 27)
Nativa 61,7% 88,9%
Nativa con puente de Goretex 10,6% 3,7%
Protesis de Goretex 25,5% 3,7%
Catéter Permcath 2,1% 3,7%
Radiocefalica 51,1% 77,8%
Humerocefalica 20,2% 3,7%
Humerobasilica 9,6% 11,1%
Humeroaxilar 17,0% 3,7%
Yugular 2,1% 3,7%
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después de marzo de 1999 (los AV con puente son
fistulas nativas en las que se conectan los vasos pro-
pios del paciente mediante un puente de Goretex
que nunca se punciona). Como puede observarse,
en el segundo periodo aumenté significativamente
el porcentaje de fistulas nativas (p < 0,05) de loca-
lizacién radiocefalica (p < 0,01).

En los 103 pacientes que disponian de AV defini-
tivo, éste fue realizado una mediana de 155 (61-
370) dias antes del inicio de HD. En los 18 restan-
tes, el AV definitivo se realiz6 una mediana de 14
(7-26) dias después de la entrada en programa.

En ocho casos hubo que reparar el AV antes del
inicio de HD (siete eran fistulas nativas radioence-
falicas de las que seis se trombosaron de forma in-
mediata y una presenté escaso desarrollo). En otros
trece pacientes se realizaron entre uno y tres AV pre-
vios que no llegaron a funcionar (once por trombo-
sis y dos por escaso desarrollo), 11 de ellos inicia-
ron HD con un AV definitivo funcionante. Tres AV
presentaron fallo precoz (duracién < 30 dfas desde
el inicio).

En 50 casos (41%) hubo que reparar el AV por
malfuncién y/o trombosis, siendo la mediana de du-
raciéon hasta su reparacion de 347 (140-808) dias.
Los pacientes que precisaron reparacion tenian
mayor edad (68,2 + 11,4 vs 61,2 + 14,1; p < 0,01).

En 24 casos (20%) el AV se dej6é de usar por mal-
funciéon o trombosis no reparables, siendo la me-
diana de duracion hasta su abandono de 618 (295-
1.135) dias. Los pacientes en los que se abandoné
el AV eran significativamente mayores (69,2 = 7,2
versus 62,9 = 14,3; p < 0,01) y precisaron con mayor
frecuencia una protesis de Goretex (38% ver-
sus 18%; p < 0,05). En la tabla Il se presenta la su-
pervivencia (permeabilidad) actuarial primaria y se-
cundaria del conjunto de los AV.

No encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la supervivencia primaria atribuibles
a la localizacion o el tipo de AV definitivo. Si las
encontramos entre las fistulas nativas o con puen-
te de Goretex y las prétesis de Goretex, en la su-
pervivencia secundaria: aunque ésta era similar du-

Tabla Il. Supervivencia (permeabilidad) actuarial del
conjunto de AV

Supervivencia Supervivencia

primaria secundaria
6 meses 80% 97%
1 aho 68% 93%
3 anos 47% 78%
5 afos 37% 56%
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rante el primer afo (nativa/puente 94%, Goretex
95%), a partir de entonces las fistulas nativas o con
puente presentan una supervivencia mas prolonga-
da (cinco anos: nativa/puente: 64%, Goretex 34%,
p < 0,05).

DISCUSION

Este estudio muestra que un alto porcentaje de los
pacientes que inician HD en Segovia lo hacen con
un acceso vascular definitivo funcionante. Estos re-
sultados se comparan muy favorablemente con lo
publicado, siendo lo habitual que en el 45%-55%
de los pacientes haya que recurrir a la implantacién
de un CCT#7 . No obstante, existen excepciones:
el 77% de los pacientes atendidos en hospitales co-
marcales o de nivel Il (como el nuestro) y el 70%
de los atendidos en Centros no hospitalarios, que
respondieron a la encuesta espafiola antes citada’,
disponia de AV funcionante.

Existen varias posibles razones para estas diferen-
cias. En primer lugar, la naturaleza de nuestro area
de salud (150.000 habitantes) en la que existe un
solo hospital general y varios centros de salud dis-
tribuidos por toda la provincia, que disponen con
facilidad de pruebas analiticas y de derivacién a la
consulta de nefrologia, por lo que la mayoria de
nuestros pacientes son vistos durante meses en la
CPD. En hospitales que atienden areas de salud mas
complejas, el porcentaje de pacientes que llega a
tiempo para ser visto en la CPD es mucho mas
bajo™.

Otra razén es haber contado a lo largo de estos
afos con tres equipos sucesivos de cirujanos exper-
tos, dedicados e interesados en este problema. En
muchos hospitales de nivel I, a pesar de contar con
servicios de cirugia vascular, resulta dificil conseguir
la realizacion anticipada del AV: en la encuesta es-
pafnola antes mencionada, el 50% de los pacientes
atendidos en este tipo de hospital precisaron CCT”.

Aunque en nuestro estudio no disponemos de un
grupo control (pacientes revisados por un nefrélogo
pero no seguidos en la CPD), que nos permita ase-
gurar que la CPD favorece la entrada en dialisis con
AV funcionante, diversos datos apoyan esta hipote-
sis. Por un lado, ser visto con suficiente antelacion
por un nefrélogo no asegura que el paciente dis-
ponga de AV adecuado al inicio de HD: en el es-
tudio Calvidia, a pesar de que el 76% de los 279
pacientes estaba siendo visto por un nefrélogo desde
al menos un afio antes, el 54% tuvieron que utili-
zar un CCT. En un estudio canadiense, el anélisis
del impacto de dos programas multidisciplinarios de
predidlisis demostré su rentabilidad en términos eco-
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noémicos, de reduccién de morbi-mortalidad y de en-
trada en HD con AV funcionante®.

Un elemento importante para conseguir que los
pacientes entre en HD con un AV definitivo,
funcionante e idéneo, es que éste se realice con su-
ficiente antelacion. En las guias DOQI' se reco-
mienda que siempre que sea posible se intente rea-
lizar como primer acceso una fistula radiocefalica,
por lo que la cirugia debe programarse cuando el
Ccr es inferior a 25 ml/min, permitiendo un tiempo
ideal de maduracion de al menos 3 6 4 meses. En
nuestro estudio la mediana de antelacion en la rea-
lizacion del AV fue de cinco meses, lo que permi-
tié en varios casos reparar a tiempo el AV o reali-
zar varios AV previos que no llegaron a funcionar.

Desde el punto de vista practico, resulta esencial
la exploracion del arbol vascular del paciente antes
de su remision al cirujano. En la mayoria de los
casos bastara con colocar un compresor durante tres
0 cuatro minutos, aunque a veces un estudio con
doppler puede anadir algin dato importante. Una
vez establecido el brazo idéneo, se deben dar al pa-
ciente instrucciones detalladas para su preservacion.
En caso de existir antecedentes de catéteres centra-
les, insercion de marcapasos, cirugia cardiotoracica
o traumatismos toracicos previos, resulta imprescin-
dible la realizacion de una flebografia bilateral con
visualizacion de todas las venas centrales, debiendo
valorar en cada caso los riesgos inherentes al uso
de contraste radiolégico en pacientes con IRC avan-
zada.

En lo que se refiere al tipo y la localizacion del
AV, en los dos ultimos afios el porcentaje de fistu-
las radiocefalicas ha aumentado hasta el 78% vy el
de Goretex ha descendido por debajo del 5%, lo
que esta de acuerdo con las recomendaciones de las
guias DOQI™. Por otra parte, la supervivencia ac-
tuarial de los AV es similar a la descrita por otros
autores® '3 y avala el seguimiento de nuestra politi-
ca actual.

En resumen, creemos que la CPD favorece la aten-
cion a los pacientes con IRC avanzada al permitir:
la toma con tiempo, por parte del paciente y su fa-
milia, de una decision informada respecto al méto-
do de dialisis, la estandarizacién y protocolizacion
del seguimiento, la coordinacién con los equipos de
cirugia y radiologia y, en definitiva, la realizacion
con suficiente antelacién de un AV idéneo.
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