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RESUMEN

El retraso en la creacion de las Fistulas arteriovenosas (FAVI) constituye el princi-
pal problema en las unidades de Hemodialisis (HD) del pais. Dos de los nefrélogos
de la Unidad de Nefrologia del Hospital do Meixoeiro, tratando de encontrar solu-
ciones a este problema en su hospital, asumieron la realizacion de las Fistulas Arte-
riovenosas a partir de diciembre de 2001. Se comparan sus resultados (132 FAVI
entre diciembre de 2001 y diciembre de 2004) con los del Servicio de Cirugia
General (268 FAVI entre noviembre de 1990 y noviembre de 2001) que las venia
realizando hasta esa fecha. Se demuestra una clara reduccion en el tiempo de
espera de la cirugia (21,5 vs 103 dias) y en el porcentaje de pacientes que inician
HD sin FAVI (19 % vs 63%) en el grupo de pacientes tratados por los nefrélogos, no
detectandose diferencias entre ambos grupos en los fallos primarios (21,3% vs
24,6%) ni en la supervivencia de las FAVI a los 36 meses (75% en ambos grupos).
Se atribuye estas diferencias a la gestion integral de las FAVI por los nefrélogos,
basada en la obtencion de un espacio quirdrgico propio, en la gestién de la lista de
espera segln las necesidades del paciente determinadas en una consulta previa 'y en
la mayor fluidez de la cirugia al ser realizada por los propios nefrélogos. Se concluye
que en aquellos Hospitales que compartan una situacion similar a la presentada en
la comunicacion, la gestion integral de las FAVI a través del establecimiento de un
coordinador/unidad de acceso vascular puede ser muy efectiva en la resolucion del
problema.
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INTEGRAL MANAGEMENT OF VASCULAR ACCESS BY NEPROLOGIST. THREE
YEARS WORK OUTCOME

SUMMARY

Delay in perform the arteriovenous fistula (AVF) to begin haemodialysis is a major
problem in the renal units in our country. Two nephrologists initiated, to solve this
problem in its own hospital, to perform AVF from december 2001 to december 31+,
2004. Results were compared to surgical service which performed AVF until decem-
ber 2001. Reduction in surgical waiting time to perform AVF and percent of patients
without AVF at time of initiate haemodialysis treatment are the main results in nepro-
logists group. No technical differences are found between both groups. These diffe-
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rences come from integral management of AVF, with own and programmed surgical
theatre, managed in the office, individualized the patients requirements, and a major
surgical flux managed by nephrologists. We conclude that hospitals with a program
similar to us with integral approach of AVF and vascular access coordinator, the vas-
cular access could be managed in an efficacy way.
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INTRODUCCION

La demora en la creacion de las Fistulas Arteriove-
nosas (FAVI) y el aumento de la morbi-mortalidad
que lleva asociado' 2 constituyen los principales pro-
blemas en la mayoria de las Unidades de Hemodiali-
sis(HD) del pais. Como resultado de la liberalizacion
en las indicaciones de este método terapéutico, se
constata un envejecimiento de los pacientes candida-
tos a HD y un aumento de las situaciones comérbi-
das en los mismos, lo que supone una mayor dificul-
tad en establecer un acceso vascular definitivo en
esta poblacién mas compleja’. Todo ello se ve agra-
vado en ocasiones por el retraso en la realizacién de
las FAVI por los servicios quirdrgicos responsables. El
resultado es que el nimero de catéteres temporales
de acceso vascular y de pacientes que no disponen
de acceso vascular permanente en el momento de
inicio de la HD alcancen cotas preocupantes®>.

Esta situacion era padecida en la Unidad de Diali-
sis del Hospital do Meixoeiro por lo que los nefrélo-
gos de la misma, en un intento de solucionarla, asu-
mieron la realizacién quirdrgica de las FAVI a partir
de diciembre de 2001, apoyandose en la experiencia
previa de uno de ellos en este campo. El objetivo de
este trabajo es comparar sus resultados con los obte-
nidos por los cirujanos generales que venian reali-
zando los accesos vasculares hasta esa fecha y plan-
tear la posibilidad de que esta actitud sea asimilada
por algunas unidades de Nefrologia y considerada
como una alternativa eficaz, por lo menos en ellas,
para conseguir mejores resultados en la creacién de
los accesos vasculares.

MATERIAL Y METODOS

Se disend y realiz6 un estudio observacional retros-
pectivo en la Unidad de Dialisis del Hospital do Mei-
xoeiro, ubicado en la zona sur de Pontevedra, que
proporciona cobertura sanitaria a una poblacién total
de 190.000 habitantes y no dispone de servicios
pediatricos. Se revisaron las FAVI realizadas desde el
inicio de actividades de la Unidad de Nefrologia en
noviembre de 1990 hasta el 31 de diciembre de
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2004. Desde noviembre de 1990 hasta noviembre de
2001 las FAVI fueron realizadas por el Servicio de
Cirugia General del Hospital (grupo CG) y desde
diciembre de 2001 hasta el 31 de diciembre de 2004,
por la Unidad de Nefrologia (grupo N).

En el grupo CG participaron la totalidad de los
miembros del servicio (un total de 18 cirujanos), pro-
gramando la cirugia, tras solicitud de FAVI por los
nefrélogos, segln los criterios propios de programa-
cion del Servicio. En los primeros afos la cirugia fue
realizada mayoritariamente con ingreso hospitalario
pasando en los Gltimos anos a realizarse de forma
ambulatoria, sin poder precisar con mas detalles por
ausencia de recursos informaticos antes del ano
2001. En general, los pacientes eran explorados
inmediatamente antes de ser intervenidos sin que se
realizase de forma rutinaria evaluacién previa por el
cirujano.

Dos nefrélogos iniciaron la actividad quirdrgica
(compartida con las demas actividades clinicas de la
Unidad) tras acordar con la Direccién del hospital y
con el Servicio de Cirugia General la asignacién a
Nefrologia de un turno de quiréfano quincenal, en el
que se realizaron ambulatoriamente un maximo de
tres FAVI/dia. Una vez que los nefrélogos iniciaron
esta actividad, los cirujanos dejaron de realizar FAVI.
Los pacientes eran estudiados en consulta previa,
especifica de Acceso Vascular, en la que se valoro su
situacién clinico-analitica, sus antecedentes persona-
les, en especial los referidos a instrumentaciones vas-
culares previas y se realiz6 una exploracion fisica
especialmente orientada a su situacién vascular
actual. La programacién de los pacientes se estable-
ci6 tras crear una lista de espera en la que eran priori-
tarios los pacientes cuya situacion clinico-analitica
era mas avanzada o presentaban situaciones comér-

Tabla I. Datos demograficos

CG N P
Edad media (afios) 59+1,2 61 +2 0,4
Mujeres (%) 37 36 0,9
Diabetes (%) 22 28 0,3
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Fig. 1.—Tiempo de espera para la cirugia (dias).

bidas que podrian dificultar la creacién o el desarro-
llo de las FAVI. En este periodo la cirugia se realiz
de forma ambulatoria, no precisando ingresos por
este motivo en ningln caso.

Se analizaron los siguientes parametros: caracterfs-
ticas demograficas y morbilidad de la poblacién en
ambos grupos de pacientes (edad, sexo, etiologia de
la ERCA y en particular la existencia de Diabetes),
tiempo de espera para la cirugia, porcentaje de fallos
primarios (definido como ausencia de funcionamiento
inicial de la FAVI o escaso desarrollo que impida su
puncién o flujos adecuados para hemodiélisis), por-
centaje de pacientes que inician HD con FAVI, locali-
zacion y caracteristicas de las mismas, asi como su
supervivencia una vez que fueron puncionadas.

Para el analisis estadistico se utiliz6 SPSS 11.5. Las
variables fueron expresadas como media + desvia-
cion standard (DE) y porcentajes de aparicién. Las
pruebas estadisticas utilizadas fueron t de Student,
chi-cuadrado, Kaplan-Meier y log rango para el anali-
sis de supervivencia. Se asumi6 una hipétesis bilate-
ral y el nivel de significacién aceptado fue p < 0,05.

RESULTADOS

En total se realizaron 400 FAVI en 261 pacientes en
el periodo estudiado, de las cuales 268 fueron reali-
zadas por los cirujanos (Grupo CG) y 132 por los
nefrélogos (Grupo N). Debido a la ausencia de datos
registrados anteriores al afio 2001, por inexistencia
de apoyo estadistico, desconocemos el porcentaje de
pacientes sobre el total de solicitudes en los que se
intent6 la creacion de una FAVI en el grupo CG, aun-
que destacamos que en la totalidad de los pacientes
del grupo N subsidiarios de tratamiento sustitutivo
con HD se intentd la creacion de, al menos, una
FAVI.

En el grupo CG no se efectuaron nunca estudios de
imagen previos a la cirugia, mientras que en el grupo
N se realizaron Gnicamente en 3 pacientes.

120 Tabla Il. Tipo de FAVI'y % de fallo primario.
103
10 7 FAVI RC BC FP
80 (N.°) (%) (%) (%)
WO
&l N CN 268 71,1 28,9 24,6
40 - 132 68,2 31,8 21,3
1 18 ]
30 P 0,8 0,8 0,5
o . . . . . RC: radiocefalica; BC: braquiocefalica; FP: fallo primario.

No se detectaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la edad, el sexo, ni la coexistencia de
diabetes (tabla I).

Se detectaron importantes diferencias en el tiempo
de espera para la cirugia (fig. 1) que se redujo de 103
(Grupo CG) a 21,5 dias (Grupo N) ya en el primer
afio, manteniéndose en cifras parecidas en los anos
sucesivos del estudio.

Las FAVI fueron mayoritariamente radiocefalicas
(71,1% vs 68,2%) en ambos grupos.

El indice de fallos primarios, 24,6% en el grupo
CG vy 21,3% en el grupo N, no mostré deferencias
significativas entre ambos (tabla II).

También se detectaron importantes diferencias en
el porcentaje de pacientes que iniciaron HD sin FAVI
que se redujo de 63 (Grupo CG) a 19% (Grupo N) en
el primer afo, resultados que también se mantuvie-
ron en los restantes afos del estudio (fig. 2).

Se obtuvieron resultados similares en ambos gru-
pos en la curva de supervivencia de las FAVI que
pudieron ser utilizadas en HD (fig. 3), con cifras del
75 % a los 36 meses de utilizadas.

DISCUSION

La calidad técnica de las FAVI realizadas por los
Nefrélogos, principal preocupacion inicial de este
estudio, resulté ser similar a la de los cirujanos por lo
menos en los resultados en el porcentaje de fallos pri-
marios y la supervivencia de las FAVI.

Los resultados mas Ilamativos fueron la importante
reduccion en el grupo N del tiempo de espera quirdr-
gico y del porcentaje de pacientes que iniciaron HD
sin FAVI.

Este sencillo estudio, atin con las limitaciones de
tratarse de un analisis retrospectivo y de las deficien-
cias derivadas de la ausencia de soporte informatico
antes del alo 2001, pone en evidencia el importante
beneficio que supuso, sobre todo para el paciente
pero también para la Unidad de Dialisis, que los
nefrélogos asumiesen la realizacién de las FAVI. Esto
no constituye ninguna sorpresa puesto que parecidos
resultados son obtenidos en otros hospitales europeos
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Fig. 2.— Pacientes (%) que inician HD sin FAVI.

en donde los nefrélogos también asumen la realiza-
cion de las FAVI”8, con el valor afiadido de que en
estos hospitales el porcentaje de pacientes que ini-
cian HD con acceso vascular definitivo, es superior al
de los hospitales en los que las FAVI son realizadas
por los cirujanos y se aproxima mas al 100% deseado?,
lo que concuerda con los resultados obtenidos en el
presente trabajo.

Ante estas evidencias y si las diferencias técnicas
entre cirujanos y nefrélogos en este campo (similares
indices de fallos primarios y supervivencia) pueden
llegar a eliminarse, ;qué es lo que marca la diferencia
entre ellos?

Al menos en nuestro hospital, la causa fundamen-
tal de la demora en la realizacién de las FAVI residia
en una inadaptada respuesta quirdrgica a las necesi-
dades de accesos vasculares planteadas por la Uni-
dad de HD. Las FAVI se realizaban técnicamente bien
pero no se ajustaban en tiempo a las necesidades que
demandaban los pacientes, situacion derivada de que
el médico que indica la intervencién no es el que la
realiza, siendo este Ultimo el que establece su priori-
dad en base a su propia perspectiva basada en su lista
de espera global y disponibilidad de recursos.

En esta situacion, comin en muchos hospitales del
pais, la actitud que adopte el nefrélogo puede ser
determinante. En nuestro hospital, los nefrélogos asu-
mieron la realizacion quirdrgica de las FAVI vy, al
mismo tiempo, la gestion integral de las mismas. Esta
gestion incluyé una serie de medidas que se exponen
a continuacion.

En primer lugar, dos nefr6logos asumieron en
exclusiva la creacion y cuidado de las FAVI, compa-
ginando esta labor con las demas actividades del ser-
vicio; de esta forma todos los pacientes fueron estu-
diados y tratados por estos dos nefr6logos.

El segundo paso consistié en el establecimiento de
una consulta de acceso vascular, donde se realiz6
una valoracién prequirdrgica de los pacientes (pato-
logia de base, grado de la ERCA vy situacion vascular),
que permitié establecer una lista de espera con prio-
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ridad quirdrgica para los casos en los que se previo
una dificultad mayor en el establecimiento de la FAVI
o una mayor rapidez de evolucion hacia la enferme-
dad renal subsidiaria de dialisis. La valoracién pre-
quirdrgica del paciente y en concreto la exploracion
fisica detenida de los miembros superiores del
paciente fue suficiente en la mayoria de los casos
para determinar el tipo de FAVI a realizar.

La tercera medida fue la obtencién de un espacio
quirdrgico propio, exclusivo en el momento de su
utilizacién y que no interfirié ni se vio interferido por
la actividad quirdrgica general del hospital. La impor-
tancia de este hecho radica en algo tan simple como
que los nefrélogos cuando tienen espacio quirtrgico
para realizar FAVI Gnicamente realizan FAVI, inde-
pendientemente de las listas de espera generales. Por
Gltimo, el cuarto punto es la realizacién de las FAVI
por los propios nefrélogos que garantizan que la prio-
ridad quirtrgica establecida se cumpla escrupulosa-
mente.

Los resultados obtenidos en nuestra Unidad con
estas medidas, animan a tratar de aplicarlas en aque-
llos hospitales que soporten una situacion similar.
Todas las medidas citadas son asumibles sin grandes
problemas, excepto la realizacion quirdrgica de las
FAVI. Existen argumentos tanto en contra como a
favor de esta posibilidad. En el primer caso, la FAVI es
un procedimiento quirtrgico y los nefrélogos no son
cirujanos, por lo que parece l6gico que las FAVI sean
realizadas por los profesionales mas expertos, es
decir, los cirujanos vasculares o, en su defecto, cual-
quier servicio quirdrgico que esté dispuesto a asumir-
las. Esto es asi en la mayoria de los hospitales del
mundo. Como argumentos a favor, a los resultados
citados anteriormente hay que resaltar que varios
expertos en FAVI, conocidos por todos por sus comu-
nicaciones cientificas, son nefr6logos®8. En determi-
nados paises la mayoria de la FAVI iniciales son reali-
zadas por los propios nefrélogos®. Hay colectivos
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Fig. 3.—Supervivencia FAVI.



nefrolégicos con una actitud a favor de una mayor
actuacién intervensionista (actitud que desemboco
en el establecimiento de una Sociedad de Nefrologia
Diagnostica e Intervencionista) en la que serd cues-
tion de tiempo el que los nefrélogos comiencen a
realizar las FAVI'®'2. En nuestro dmbito, sin llegar a
estos extremos, la Nefrologia es una de las especiali-
dades médicas mas intervensionista (colocacién de
catéteres vasculares y peritoneales, realizacién de
biopsias renales). El realizar los nefrélogos las FAVI
no seria otra cosa mas que un paso hacia delante,
adquiriendo formacién y experiencia en una técnica
quirdrgica mas.

No parece, por todo lo dicho, una idea extrava-
gante que los nefrélogos, en aquellos centros que
puedan hacerlo, es decir, centros con personal sufi-
ciente y habilidad quirdrgica necesaria en alguno de
sus componentes y, especialmente, voluntad para
hacerlo, tendieran a asumir progresivamente la reali-
zacion de las FAVI, cuya generalizacién dependera
de varios factores (decisién para asumir una tarea que
hasta ahora no es estrictamente de su area de trabajo,
asuncién de esta actividad por parte de las socieda-
des cientificas y comision nacional de la especiali-
dad, mayor y mejor formacién quirdrgica durante la
especialidad e incluso después de ella, recursos
humanos suficientes, etc.), de los que sera fundamen-
tal la voluntad de los nefrélogos para asumir esta
tarea que podria contribuir significativamente a ter-
minar definitivamente con el problema de los acce-
sos vasculares.

Como conclusion final de todo lo expuesto, en
aquellos hospitales en los que la falta de respuesta
adecuada por parte de los Servicios Quirlrgicos
constituye el primer factor en el retraso en la creacion
de las FAVI, es importante establecer entre los nefré-
logos la figura/s de responsable/s de los accesos vas-
culares, que dedique una atencién pormenorizada al
problema, materializada en una Coordinacion de
Acceso Vascular. Su funcién serfa la gestion de las
FAVI a través de la obtencién de un espacio quirdr-
gico propio para esta cirugia, de la puesta en marcha
de la Consulta de Accesos Vasculares y estableci-
miento de una lista de espera con las prioridades
derivadas de las necesidades del paciente e, ideal-
mente, la realizacion de las FAVI. En aquellos centros
en que esta tarea pueda ser asumida, posiblemente
constituira la medida mas eficaz en la lucha contra la
demora en la realizacién de los accesos vasculares.

LA GESTION DEL ACCESO VASCULAR

Si el nefrélogo no puede o no quiere realizar sus
FAVI, el modelo ain podria funcionar si se consigue
la colaboracién puntual de uno o varios cirujanos
que realicen las FAVI en el espacio y el tiempo dise-
fiado por el nefrélogo, tarea compleja pero mas sen-
cilla que conseguir que un servicio completo de ciru-
gia se implique en este objetivo.
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