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pacientes que empiezan HDP a tra-
vés de un catéter tienen un mayor
nimero de ingresos, estin mas dias
ingresados y precisan unas dosis
mds altas de eritropoyetina para
unos niveles similares de hemoglo-
bina. Por ello, aunque la situacién
en Espafia afortunadamente es me-
jor***que en otros paises,' se debe
seguir insistiendo en que el acceso
vascular para hemodidlisis sea la
FAV tal y como recogen las guias de
practica clinica.’"
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Situacion actual del

acceso vascular en la
provincia de Caceres
Nefrologia 2009;29(2):179-180.
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La Hemodialisis (HD) constituye la
primera opcién de Tratamiento Renal
Sustitutivo (TRS) en pacientes inci-
dentes y la segunda en prevalentes, se-
gtn el registro de la SEN de 2006.' Se-
gin el Registro de enfermos renales
en TRS en Extremadura de 2006, la

HD supuso el 87,07% de pacientes in-
cidentes y el 52,55% de prevalentes.
En la provincia de Ciaceres, la HD es la
primera alternativa de TRS en pacien-
tes incidentes (85,7%) y en pacientes
prevalentes (51,8%). Puesto que el Ac-
ceso Vascular (AV) condiciona la efec-
tividad de la HD, la morbimortalidad
de los pacientes (primera causa de in-
greso hospitalario) y su calidad de
vida, es imprescindible disponer de un
AV adecuado.

Con el objetivo de revisar la situacién
actual del AV en nuestra provincia y
compararla con la existente a nivel de
Espafia, Europa y EE. UU. y valorar el
grado de cumplimiento de los objetivos
recomendados en las Guias de Acceso
Vascular en Hemodiélisis de la SEN® y
Guias K/DOQI ! realizamos un estudio
retrospectivo y descriptivo de la situa-
cion de los AV de los pacientes inciden-
tes y prevalentes en HD en 2007.

Respecto a la realidad del AV a nivel
nacional, se utiliza un estudio multicén-
trico publicado en 2001 por el Grupo de
Trabajo del Acceso Vascular.’ A nivel
internacional, el estudio de referencia
es el DOPPS f en el que una parte valo-
raba el uso del AV en Europa y EE. UU.

AV en poblacion incidente: durante
2007 comenzaron HD 45 pacientes, 28
(62,2%) disponian de AV permanente
(53% FAVI antéloga, 7% proétesis AV 'y
2% catéter permanente) y 17 (37,8%)
carecian del mismo (tabla 1).

Comparacion con los referentes a nivel
nacional, europeo y norteamericano: el
informe del acceso vascular de 2001 re-

Tabla 1. Tipos de acceso vascular en pacientes incidentes y prevalentes

Tipo de AV Pacientes incidentes Pacientes prevalentes

n =45 (%) n =185 (100%)
FAVI radiocefalica 10 (22,2%) 45 (24,3%)
FAVI humerocefélica 7 (15,6%) 75 (40,6%)
FAVI humerobasilica 5(11,1%) 16 (8,7%)
FAVI humeromediana 2 (4,4%) 3(1,6%)
Protesis arteriovenosa 3(6,7%) 13 (7%)
Catéter tunelizado 1(2,2%) 23(12,4%)
Catéter transitorio 7 (37,8%) 10 (5,4%)
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ferfa que un 56% comenzé HD con AV
definitivo y un 44% a través de catéter
transitorio. Segtin el DOPPS, en EE. UU.
el 60% inicia HD mediante catéteres ve-
nosos (59% tunelizados y 41% transito-
rios); es decir, el 75% del total lo hace
mediante AV definitivo. En Europa, el
31% comienza HD con catéter, un 25%
de éstos tunelizados; es decir, el 23% ca-
rece de AV definitivo al inicio de HD.

Las guias de acceso vascular en HD de
la SEN recomiendan, como indicador de
calidad, que un 80% de los pacientes que
inician HD tengan AV permanente. Se-
glin esto, nuestra provincia se encuentra
por debajo del objetivo a conseguir.

Examinando los distintos tipos de AV
definitivo en nuestra provincia, el 53%
presenta FAVI aut6loga, el 7% proétesis
y el 2% catéteres tunelizados (tabla 1).
El estudio espaifiol del grupo de AV no
ofrece datos al respecto y, segun el
DOPPS, en Europa el 66% iniciaba
HD por FAVI autéloga, el 2% prétesis
y el 8% catéter tunelizado, mientras
que en EE. UU. sélo el 15% utilizaba
FAVI autéloga, el 24% prétesis y el
25% catéter tunelizado.

Las gufas K/DOQI de 2006 recomiendan
como objetivo una tasa de FAVI nativas
del 50% o mayor en pacientes incidentes.
Segtin estas recomendaciones, nuestra
provincia alcanzaria los objetivos.

Respecto a los AV transitorios, 17 pa-
cientes comenzaron HD a través de un
catéter: uno subclavio, nueve femora-
les y siete yugulares, con un tiempo
medio de permanencia de 11, 34 y 64
dias, respectivamente.

Las gufas K/DOQI recomiendan que
los catéteres transitorios yugulares no

permanezcan mds de una semana, y
los femorales menos de cinco dias. A
este respecto, las guias del AV de la
SEN consideran que los catéteres fe-
morales no deben permanecer més de
siete dias, y aunque no hace referen-
cia a la permanencia de los catéteres
yugulares, recomiendan que cuando
se prevea una duracidn superior a
cuatro semanas deben tunelizarse.

AV en poblacion prevalente: a
31/12/2007, 185 pacientes realizaban HD:
139 FAVI autdlogas (75%), 13 protesis
(7%); 23 catéteres permanentes (12%) y
10 catéteres transitorios (6%) (tabla 1). Si
analizamos separadamente la situacion del
hospital y los centros extrahospitalarios
(tabla 2), vemos que el tanto por ciento de
FAVI autélogas es muy superior en los
centros periféricos, mientras que la utili-
zacién de catéteres venosos centrales es
mayor en el hospital. Probablemente, esto
se encuentre en relacion con la edad mas
avanzada y la mayor comorbilidad de los
pacientes en programa hospitalario.

El informe del acceso vascular de la
SEN de 2001 referia un 80% FAVI au-
télogas, un 9% protesis y un 11% ca-
téteres. Los datos del estudio DOPPS
muestran en EE. UU. mayoritaria-
mente prétesis vasculares (58%), 24%
FAVI autéloga, 10% catéter perma-
nente y 7% catéter transitorio, frente
a Europa: 80% FAVI autéloga, 10%
protesis, 6% catéter tunelizado y 2%
catéter temporal.

Las guias del AV de la SEN de 2005
plantean, como indicador de calidad, in-
tentar que la mayoria de los pacientes se
dialice a través de una FAVI autdloga, re-
comendando una cifra de al menos el
80%. Segun esto, la situacién en nuestra
provincia estd por debajo de lo deseable,

Tabla 2. Tipos de acceso vascular en pacientes prevalentes en los

distintos centros

Tipo de AV HSPA (n = 43) C. periféricos (n = 142) Total (n = 185)
FAVI autélogas 28 (65%) 111 (78%) 139 (75%)
Protesis 3 (7%) 10 (7%) 13 (7%)
CAT. permanentes 7 (16%) 6 (11%) 3(12%)
CAT. transitorios 5(12%) 5 (4%) 10 (5%)
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con un 75%, siendo del 78% en los cen-
tros extrahospitalarios y un 65% en el
hospital.

Respecto a los catéteres tunelizados, las
guias de la SEN consideran criterio de
calidad minimizar su uso como acceso
permanente, recomendando <10%. En
nuestra provincia, un 12% presentaba
dicho AV (16% en hospital y 11% en
centros periféricos).

El estudio multicéntrico espafiol no di-
ferencia entre catéteres permanentes y
transitorios, por lo que este dato no
estd disponible a nivel nacional. Res-
pecto al DOPPS, en Europa es del 6%,
y en EE. UU. del 10%.

Nuestro estudio revela que actualmen-
te la situacion del AV en nuestra pro-
vincia no es la adecuada, con un eleva-
do porcentaje de pacientes que
comienzan HD a través de accesos
transitorios, que ademds permanecen
insertos mas tiempo de lo aconseja-
ble. En lo que respecta a pacientes
prevalentes, la tasa de fistulas nativas
estd por debajo de las recomendacio-
nes de las guias clinicas, mientras que
el nimero de catéteres permanentes
supera las cifras deseables, sobre todo
a nivel hospitalario. Para mejorar to-
dos estos aspectos, referente al inicio
de HD, es preciso un abordaje multi-
disciplinar entre Atencién Primaria
para una derivacién mds precoz, ne-
frologia y cirugia vascular. Respecto
a los pacientes que ya se encuentran en la
técnica, es necesaria una evaluacion pe-
riddica de los accesos vasculares para de-
tectar disfunciones potencialmente repa-
rables que eviten la pérdida del acceso y,
consiguientemente, de territorios vascu-
lares y uso de catéteres transitorios.
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Enfermedad por CMV
resistente a ganciclovir.
¢Esta indicado
monitorizar niveles
plasmaticos de
valganciclovir en
pacientes de alto
riesgo?

Nefrologia 2009;29(2):180-181.
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Paciente trasplantada renal en junio de
2007. Serologia IgG CMV del donante
positiva; la de la receptora negativa. Inmu-
nosupresion con esteroides, micofenolato
(1 g/dia) y tacrolimus (0,1 mg/12 h). Re-
chazo agudo el dia 11 postrasplante (bor-
derline), tratado con esteroides con buena
respuesta. Al alta, buena funcién renal, Cr
0,9 mg/dl, en tratamiento profil4ctico con
valganciclovir, que se mantiene seis me-
ses, debiendo ajustar las dosis repetida-
mente por leucopenia. La carga viral del
CMYV durante el tratamiento fue siempre
negativa. A los 10 dfas de suspender el tra-
tamiento, se presenta con diarrea, dolor
abdominal, fiebre, leucopenia y plaqueto-
penia y deterioro de la funcién renal hemo
y urocultivo negativos, PCR CMV positi-
va (101.000 copias/ml). Se inicia trata-
miento con valganciclovir y reduce la do-
sis de MMF. La paciente queda afebril, la
carga viral CMYV inicia descenso. Dada de
alta con funcién renal estable (1 mg/dl),
sin leucopenia, en tratamiento con valgan-
ciclovir. Pocos dias después, comienza de
nuevo con febricula y molestias abdomi-
nales, manteniendo carga viral CMV baja
(4.900 cop/ml). Recibe tratamiento con
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ganciclovir intravenoso durante 20 dias
hasta que se negativiza la carga viral del
CMV en sangre. Alta con leucocitos nor-
males, asintomatica, continuando trata-
miento con valganciclovir.

A los tres dias del alta reaparece fiebre,
epigastralgia y leucopenia, PCR-CMV en
sangre negativa. Estudio de despistaje de
sindrome febril negativo, salvo discreta
hepatoesplenomegalia. La endoscopia di-
gestiva alta muestra una mucosa normal,
tomando no obstante muestras de biopsia.
La PCR cualitativa del tejido géstrico fue
positiva para CMV y VHS 6, reiniciando
ganciclovir intravenoso. Persisten las mo-
lestias digestivas inespecificas, leucopenia
y anemia, precisando tratamiento con fac-
tor estimulante de colonias, transfusion de
concentrado de hematies y febricula dia-
ria. La PCR CMV plasmatica permanece
negativa. Ante la sospecha de enfermedad
por CMV resistente a ganciclovir, se rea-
liza estudio de resistencia en la muestra de
tejido géstrico, encontrando una mutacién
L 595F en UL97. El gen UL97 regula la
fosforilacion del ganciclovir, provocando
la aparicion de resistencia al ganciclovir.
Una vez confirmada la resistencia al trata-
miento, iniciamos tratamiento con foscar-
net intravenoso e inmunoglobulina espe-
cifica anti-CMV 200 mg/kg cada tres
semanas, quedando asintomdtica tras diez
dias de tratamiento y normalizando el re-
cuento leucocitario. Las complicaciones
con este tratamiento fueron un fracaso re-
nal agudo transitorio a las dos semanas,
hipomagnesemia e hipokaliemia. Mantu-
vimos el tratamiento durante un mes, se-
guido de valganciclovir y manteniendo
foscarnet cada 48 horas, hasta que se com-
probaron niveles terapéuticos de valgan-
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clovir. Desde entonces, la paciente perma-
nece asintomatica y con excelente funcién
renal, seis meses después del episodio.

La dificultad del diagnéstico radicé en la
negatividad de la carga viral plasmatica
del CMYV, pudiendo diagnosticar la en-
fermedad y resistencia s6lo mediante el
andlisis del tejido gastrico. La resisten-
cia al tratamiento probablemente esté fa-
vorecida por dosis inadecuadas de val-
ganciclovir, lo que pone de manifiesto la
importancia de monitorizar niveles de
valganciclovir para asegurar un trata-
miento adecuado, evitando asi el desarro-
llo de resistencias al tratamiento.
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