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RESUMEN

Introduccién: En base a la premisa de que los pacientes por-
tadores de catéteres tienen un peor pronéstico que los por-
tadores de fistula arteriovenosa (FAV), las guias de acceso
vascular (AV) plantean unos objetivos ambiciosos (<10% de
catéteres venosos tunelizados (CVT). En un intento de cam-
biar esta tendencia creciente en el uso de CVT, iniciamos la
«operacion retirada de CVT». Métodos: Al inicio del estu-
dio, 38 de los 173 pacientes dializados en la Unidad lo ha-
cian mediante un CVT (21,9%): 16 pacientes (42,1%) inci-
dentes y 22 (57,8%) prevalentes. Se evaluaron aspectos
fisicos, psiquicos y vasculares de cada paciente portador de
CVT. Se recogi6 edad, indice de masa corporal, tiempo en
hemodiélisis (HD), indice de comorbilidad de Charlson
(ICM), presencia de cardiopatia y diabetes mellitus, y nime-
ro de AV previos. Tras 18 meses de seguimiento, se evalué
la tasa de fallo primario, las complicaciones de la cirugia, el
porcentaje de AV puncionables, el porcentaje de CVT reti-
rados, la mortalidad y los ingresos hospitalarios. Resulta-
dos: En 21 pacientes (55,2%), la decision fue la no realiza-
cion de un nuevo AV y el mantenimiento del CVT. En 9
pacientes por decision del nefrélogo y familiares, y en 11
por decisién del cirujano ante el agotamiento del lecho vas-
cular. En 17 pacientes (44,7%) se realizé una FAV (50% in-
cidentes y 45% prevalentes). La tasa de fallo primario fue
del 0%. Se retird el CVT al 64,7% (11/17). Dieciocho meses
después, sélo 4 pacientes permanecian sin CVT; 5 pacientes
habian fallecido (4 con FAV funcionante y 1 con CVT tras li-
gadura de FAV por robo grave) y en 8 hubo que reintrodu-
cir de nuevo el CVT. Las complicaciones inmediatas de la ci-
rugia vascular fueron: un hematoma a tension con necrosis
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de piel secundaria que requirié ingreso; dos sindromes de
robo: uno que se solucioné con ejercicio y otro que precisé
cierre quirurgico; 2 infecciones: una en relaciéon con hipe-
raflujo y trombosis de cava superior, que precisé cierre qui-
rargico. El tiempo medio libre de CVT fue de 5,2 meses (ran-
go: 0,7-14,3 meses). La mortalidad fue del 29,4% (5/17) en
el grupo en el que se actuo y del 9,5% (2/21) en el otro gru-
po (RR: 3,19; IC 95%: 0,68-13,98; p: 0,11). Los pacientes a
los que se realizé una FAV no mostraron diferencias signifi-
cativas con el grupo al que no se le realiz6 una FAV en
cuanto a edad, obesidad, tiempo en HD, ICM, diabetes me-
llitus, sexo, niumero de AV, ingresos ni mortalidad. Conclu-
siones: Es posible mejorar la tendencia en el uso de catéte-
res permanentes en un grado discreto y a lo largo de un
proceso prolongado y no exento de complicaciones, algu-
nas de ellas graves. En un porcentaje elevado de pacientes,
se confirma la imposibilidad de retirar el CVT. La patologia
asociada puede haber influido en los resultados. Los estan-
dares de calidad deberian adecuarse a la realidad de la po-
blacion que estamos tratando.

Palabras clave: Fistula arteriovenosa. Catéter permanente.
Hemodialisis. Mejora de la calidad. Acceso vascular. Catéter
tunelizado.

ABSTRACT

Introduction: Introduction In an attempt to reduce
unnecessary central venous catheters (CVC) dependence in
prevalent population, a “CVC removal” programme was
initiated in our unit. The objective was to diminish the
number of CVC and to analyze the causes of their insertion
and maintenance. On 09/01/07, 38 out of 173 prevalent
patients on hemodialysis. Methods were CVC dependant
(21.9%): 16 incident patients (42,1%) and 22 (57,8%)
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prevalent patients. All of them were re-evaluated for
permanent vascular access utilization, included those
previously rejected for surgery. Physical, psychical and
vascular aspects regarding each patient were taken into
consideration. The following variables were age, Body mass
index, time on hemodialysis, Charlson analyzed comorbidity
index, DM or vascular comorbidities and number of vascular
accesses created prior to CVC placement. In those patients in
whom AVF creation was feasible, the following were
registered after 18 months of 1.Primary failure rate. 2.
Related complications. 3. up follow Percentage of usable
AVF or AVG. 4. Percentage of removed CVC. 5. Mortality
and hospitalization. The decision of no realization of a new
vascular access and?Results maintenance of TVC was
performed in 21 patients (55.2%). In 9 of them was
decision of the nephrologists and the family. In 11 patients
was decision of vascular surgeon due to vascular bed
exhaustion. A permanent VA was achieved in 17 patients
(44.7%), 50% of them was incident patients and 45%
prevalent patients. The primary failure rate was 0%. The
TVC was withdrawn in 11/17 (64.7%). Only 4 patients
remain without TVC after 18 months of follow-up: 5
patients died (4 with a AVF functioning and 1 VA closure
due to steal syndrome) and in 8 patients was mandatory to
reintroduce the TVC again. Immediate complications after
the surgery were: 1 severe haematoma, 2 infections and 2
severe sequestrations. 3 patients required hospital
admission following complications directly related to VA.
Mean time of free of TVC was 5.2 months (range: 0.7- 14.3
months). The mortality was 29,4% (5/17) in the group of
patients with a new VA and 9,5% (2/21) in the other
group(RR 3,19; IC 95%: 0,68-13,98; p: 0,11). No significant
differences were observed between patients who
transitioned to a permanent vascular access and those who
remained TVC dependant in regards to age, gender, BMI,
time on dialysis, DM, comorbidity or number of previous
VA, Transition from CVC use to hospitalizations or
mortality. Conclusions permanent vascular access is possible
in prevalent patients in dialysis. Inprovement was achieved
by a modest amount, and after a prolonged process with
gravel complications, some of which proved severe. Need
for CVC dependence is confirmed in a high percentage
of prevalent patients on dialysis. Comorbidity might
have influenced the results. The quality standard should
be adequate to reality of current population on
hemodialysis.

Key words: Arteriovenous fistula. Central permanent venous

cathetert. Haemodialysis. Practice pattern. Quality improvement.
Vascular access. Tunneled hemodialysis catheter.

INTRODUCCION

Se acepta de forma generalizada que la FAV es el acceso vas-
cular de eleccién en la poblacién en hemodidlisis'. Se ha de-
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mostrado que el uso de catéteres y protesis vasculares es un
predictor independiente de mortalidad®. El uso de catéteres se
asocia, ademds, con un incremento en el riesgo de fallo pos-
terior del acceso vascular ipsilateral® y conlleva un mayor
coste econdmico*. A pesar de ello, y de la proliferacion en los
dltimos afios de gufas de préctica clinica que desaconsejan su
uso, la tendencia creciente en el uso de catéteres es un hecho
en la mayoria de los paises’, y esa tendencia, lejos de haber
disminuido, se mantiene®. En un estudio previo llevado a cabo
en nuestra Unidad observamos un aumento en el uso de caté-
teres permanentes, tanto en pacientes incidentes como preva-
lentes, y ello a pesar de mantener una politica, tanto por par-
te de los nefr6logos como del cirujano vascular, favorecedora
de la creacién de accesos vasculares autdlogos frente a cual-
quier otro tipo de acceso vascular. En el afio 2000 sdlo el
4,2% de nuestros pacientes prevalentes y ninguno de los in-
cidentes se dializaba a través de catéter. Sin embargo, cinco
aflos mds tarde, en 2005, este porcentaje se incrementd al
21,5% de los pacientes prevalentes y al 23,7% de los pacien-
tes incidentes (p <0,0001)". Esta misma tendencia ha sido ob-
servada por otros estudios que demuestran una probabilidad
mayor de iniciar hemodidlisis con catéter en 2002 frente a
1998¢.

Es bien sabido que la prevalencia de FAV muestra grandes di-
ferencias entre paises y centros, incluso después de ajustar
por caracteristicas demograficas®, y que determinadas actua-
ciones especificas tendentes a aumentar el nimero de FAV
han conseguido buenos resultados (CIMINO)'. Nuestro es-
tudio previo® apuntaba la posibilidad de que la reciente incor-
poracién a las Unidades de Didlisis de pacientes cada vez de
mas edad y con mayor comorbilidad cardiovascular y diabe-
tes mellitus dificultaba la creacién y mantenimiento de un ac-
ceso vascular aut6logo funcionante, si bien habia que consi-
derar la contingencia de que la facilidad de uso de los
catéteres, debida a la escasa dificultad técnica de insercién y
a la inmediatez de su uso tras su colocacion, también estuvie-
sen contribuyendo a disuadirnos de intentar realizar otro ac-
ceso vascular, maxime cuando el catéter usado como «puen-
te» era un CVT.

Para discernir esta cuestion, y en un esfuerzo por evitar el uso
innecesario de CVT, en el caso de que lo hubiere, iniciamos
la «operacion retirada de catéteres». El objetivo fue retirar
todos los CVT que no fueran imprescindibles en la pobla-
cién prevalente en hemodidlisis y analizar las causas de in-
sercion y de mantenimiento de dichos CVT.

METODOS

El 1 de septiembre de 2007, un total de 173 pacientes se dia-
lizaba en nuestra Unidad, 38 de ellos mediante un CVT, lo
que suponia un 21,9%. La edad media de todos los pacientes
de la Unidad en el momento del estudio fue de 65,3 + 14,5
afios, y el tiempo medio en hemodialisis, de 68,3 + 65 meses,
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el 36,7% eran mujeres y habia un 18,3% de diabéticos.
La mediana del indice de comorbilidad de Charlson fue
de 6 para los pacientes incidentes y 8 para los prevalen-
tes. Las caracteristicas demogréaficas de los pacientes
portadores de CVT al inicio del estudio se reflejan en la
tabla 1. Veintinueve pacientes tenfan mas de 65 afios
(76,3%); 13 de ellos, mas de 75 afios, y 7, mas de 80
afios. El1 50% tenia algun tipo de cardiopatia (tres pacien-
tes portadores de protesis valvulares; tres pacientes con
valvulopatia en grado moderado-grave no intervenida;
cuatro pacientes con fraccion de eyeccion <30%; dos pa-
cientes con cardiopatia isquémica portadores de stent;
tres pacientes con hipertensién pulmonar grave; y cuatro
con miocardiopatia hipertensiva y hipertrofia ventricular
izquierda [HVI] moderada).

Nuestra Unidad de Didlisis es una Unidad concertada con el
Servicio Valenciano de Salud que dispone de cirujano propio,
cuyo tiempo de respuesta es inferior a una semana. La remi-
sién de los pacientes al centro se realiza desde el hospital de
referencia.

La «operacion retirada de catéteres» consistié en reevaluar a
todos los pacientes portadores de CVT, independientemente
de la edad, comorbilidad, nimero de FAV previas o rechazo
previo por parte de otro equipo quirtirgico de cirugia vascu-
lar para la realizacion de una fistula. Se disefié un protocolo
en el que se tuvieron en cuenta aspectos fisicos, psiquicos y
vasculares. Los pacientes fueron evaluados en primer lugar
por los médicos nefrélogos de la Unidad, quienes consensua-
ban la decision; si el paciente era considerado candidato a ci-
rugia, pasaba a ser evaluado por el cirujano vascular conjun-
tamente con el nefrélogo. En la decisién de sustituir el CVT
por una FAV se tuvo en cuenta la situacion clinica basal del
paciente, la causa de colocacion del CVT, la posibilidad téc-
nica de realizar un AV arteriovenoso y la preferencia indivi-
dual de cada paciente o de la familia. El tiempo de seguimien-
to fue de 18 meses.

Los métodos utilizados para la evaluacion preoperatoria de la
anatomia vascular del brazo fueron: evaluacion fisica eco-
doppler" y flebografia. El eco-doppler permitia evaluar el
desarrollo venoso y el calibre de la vena, y ver si el trayecto
venoso arterializado era homogéno. Si el trayecto no era ho-
mogéneo o tenia imagenes y flujos compatibles con posibles
estenosis, se realizaba fistulografia antes de decidir una su-
perficializacion de algtin trayecto venoso, asi como para des-
cartar estenosis venosas centrales en los casos en que se sos-
pechaba. Se recogieron las siguientes variables en los
pacientes portadores de CVT:

1. Edad, sexo, IMC, tiempo en hemodidlisis, presencia de
patologia asociada (indice de comorbilidad de Charlson),
cardiopatia y diabetes mellitus.

2. Numero de accesos vasculares previos a la insercion del
CVT.

3. Razones para la colocacion del CVT.
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4. Causas de no realizacién de una FAV en los casos en que
no fue posible.

En los pacientes en los que se realizé una FAV se recogio:

1. Tasa de fallo primario.

2. Complicaciones derivadas de la técnica.

3. Porcentaje de fistulas puncionables y tiempo medio de
maduracion.

4. Porcentaje de CVT retirados.

5. Causa de imposibilidad de retirada de CVT tras 18 meses
de seguimiento.

6. Ingresos hospitalarios.

7. Mortalidad.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS 12.0
para Windows®. Las variables cualitativas se muestran como
porcentajes, y las variables cuantitativas, como media + des-
viacién estandar (DE). La comparacién de variables cuanti-
tativas se realiz6 mediante el test T-student o andlisis de la
varianza (ANOVA), y para las variables cualitativas se utili-
z06 el test de chi-cuadrado.

RESULTADOS

Al inicio del estudio, 38 pacientes de la Unidad eran porta-
dores de CVT (21,9% de la Unidad). Diecisé€is pacientes
(42,1%) eran pacientes incidentes que fueron remitidos a
nuestro centro para inicio de hemodidlisis con un CVT desde
el hospital de referencia: en seis de ellos (15,7%) no se habia
considerado indicado realizar una FAV por las caracteristicas
del paciente y se opt6 por un CVT como primera opcién de
acceso vascular; tres pacientes (7,8%) procedian del trasplan-
te con la fistula trombosada y habian tenido multiples acce-
sos vasculares previos fallidos o trombosados (>3); en siete
(18,4%) se habia realizado una FAV previamente (cuatro fa-
llos primarios, un fallo de maduracién, un paciente portador
de FAV funcionante que se negaba a las punciones, y otro en
el que fue preciso el cierre de la FAV por robo grave).

Veintidés pacientes (57,8%) eran pacientes prevalentes en
nuestra Unidad, todos con antecedentes de mudltiples fistulas
fallidas (media: 2,7 fistulas), en los que se coloc6 un CVT
como ultima opcidn: habia un paciente afecto de sindrome de
Marfan, en cuatro de ellos habia sido preciso el cierre de la
FAV (dos por robo, uno por hiperaflujo grave a mano y otro
por hematoma grave) y en 18 se habia colocado el CVT tras
la trombosis repetida de la FAV.

En 21 pacientes (55,2%) la decisién fue la no realizacién de
un nuevo acceso vascular y el mantenimiento del catéter. En
seis pacientes esta decisién fue tomada por el nefrélogo ante
las caracteristicas clinicas de los pacientes, al presentar pato-
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logia asociada o por razones sociales (causas que afectaban a
la funcionalidad y autonomia del paciente: amputacion, he-
miplejia o fracturas 6seas con deformidad de la extremidad
disponible para creacion de AV; y situacion clinica: cardiopa-
tia grave con FE <30% o dafio cerebral). En tres casos se de-
bi6 a la negativa del paciente o de la familia por edad avan-
zada o mala experiencia por complicaciones previas con el
acceso vascular, asociada a comorbilidad. En 11 pacientes la
decision fue del cirujano vascular ante el agotamiento del le-
cho vascular: antecedente de multiples FAV trombosadas en
siete pacientes, uno con sindrome de Marfan y tres con au-
sencia de pulsos.

Catorce pacientes del total (36,8%) manifestaron su preferen-
cia por mantener el CVT frente a la realizacion de una fistula.

Tras la valoracion por nefrélogos y cirujano, en 17 pacien-
tes (44,7%) se decidio la realizacién de una FAV. Esta de-
cision afect6 al 50% de los pacientes incidentes (8/16) y al
45% (9/20) de los prevalentes. En la tabla 3 se muestran las
caracteristicas de estos pacientes. La tasa de fallo primario
fue del 0%. El porcentaje de éxito, considerando como tal
la consecucion de la retirada del CVT, fue del 64,7%
(11/17). Dieciocho meses después de iniciada la «operacion
retirada», s6lo cuatro de los pacientes a los que se les reti-
r6 el CVT permanecian sin él: cinco pacientes habian fa-
llecido (cuatro con FAV funcionante y uno con CVT tras li-
gadura de FAV por robo grave) y en ocho hubo que
reintroducir de nuevo el CVT (tabla 2). Las complicacio-
nes inmediatas de la cirugia vascular fueron: un hematoma
a tensién con necrosis de piel secundaria que requiri6 in-
greso hospitalario en un paciente al que se dializ6 el mis-
mo dia de la cirugia a través del CVT; dos sindromes de
robo, uno que se soluciond con ejercicio y otro que preciséd
cierre quirdrgico; y dos infecciones, una de ellas en rela-
cién con hiperaflujo secundario a trombosis preexistente
subyacenteen la vena cava superior que se puso de mani-
fiesto tras realizar la FAV, al no poder drenar todo el flujo
que comporta ésta, y que precisé cierre quirdrgico de la
misma (tabla 2).

El tiempo medio libre de CVT de los pacientes a los que se
les retir6 fue de 5,2 meses (rango: 0,7-14,3 meses). La evo-
lucién del porcentaje de los diferentes accesos vasculares de
la Unidad en relacién con la poblacién de didlisis en cada mo-
mento se muestra en la figura 1.

Durante el periodo de estudio, en el grupo al que se realizé
un AV, hubo cinco eventos cardiovasculares graves, cuatro de
ellos en el primer mes poscirugia, y 11 ingresos hospitalarios,
cuatro inmediatos a la cirugia y siete diferidos. De los cuatro
ingresos en el primer mes desde la cirugia, uno fue en rela-
cion con el acceso vascular y tres no relacionados, con una
estancia media de 18 dias. De los ingresos después del mes
desde la cirugia, uno fue en relacién con el acceso vascular y
el resto no relacionados, con una estancia media de 23 dias.

Nefrologia 2009;29(4):318-326

originales

Un paciente fallecié por insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) a los 15 dias de realizada la fistula. Cuatro pacien-
tes fallecieron por causas no relacionadas con el acceso
vascular.

La mortalidad fue del 29,4% (5/17) en el grupo en el que se
actud y del 9,5% (2/21) en el grupo en que no se realizaron
FAV (RR 3,19; IC 95%, 0,68-13,98; p = 0,11).

El grupo de pacientes en los que se realizé una FAV no mostré
diferencias significativas con el grupo al que no se le realizé
una FAV en cuanto a edad, obesidad (IMC), tiempo en hemo-
dialisis, comorbilidad (indice de comorbilidad de Charlson),
presencia de DM, sexo, ser incidentes o prevalentes ni en el
nuimero de intentos de acceso vascular previos, ingresos hospi-
talarios ni mortalidad (tabla 3). Tampoco se encontraron dife-
rencias significativas entre el grupo de pacientes sometidos a
cirugia en los que se retir6é el CVT y los que no.

DISCUSION

Este estudio muestra las dificultades existentes en disminuir
el porcentaje de pacientes portadores de catéteres permanen-
tes en las Unidades de Hemodidlisis. Basdandose en la premi-
sa de que los pacientes portadores de CVT tienen una peor
evolucion y un peor prondstico que aquellos portadores de
fistulas arteriovenosas, las diversas guias existentes de acce-
so vascular plantean unos objetivos ambiciosos para el con-
trol de los accesos vasculares en las Unidades de Hemodiali-
sis. Existen estudios que demuestran que iniciar hemodidlisis
mediante un catéter tunelizado' se asocia con un riesgo rela-
tivo de mortalidad de 1,3 comparado con iniciar didlisis con
un acceso vascular permanente. El uso de catéter es un pre-
dictor independiente de mortalidady cambiar de catéter a fis-
tula se asocia con una disminucién del riesgo de mortalidad",
en una magnitud similar a la que se atribuye a un incremento
del Kt/V o de los niveles de hemoglobina o a una disminu-
cién del fésforo sérico™.

El porcentaje ideal de catéteres permanentes en una Unidad
se considera que ha de ser inferior al 10% de los pacientes
dializados en la Unidad, tanto en pacientes incidentes como
prevalentes, segun la dltima guia de accesos vasculares pu-
blicada en 2005 en Espafia®. Sin embargo, la realidad es bien
distinta, y en los ultimos afios diversos estudios han demos-
trado un incremento progresivo en el uso de catéteres centra-
les para hemodidlisis en detrimento del nimero de fistulas ar-
teriovenosas®®. Este estudio pretende conocer qué factores
estan implicados en este incremento en el uso de catéteres,
asi como intentar cambiar la creciente tendencia a usar caté-
teres permanentes para hemodidlisis, replantedndose el acce-
so vascular en todos los pacientes portadores de un CVT para
ver si estaba justificado o si, por el contrario, existia un cier-
to «nihilismo terapéutico» ante la facilidad e inmediatez en
el uso y colocacion de los catéteres.

321



M.D. Arenas y cols. Catéteres venosos tunelizados para hemodialisis

originales

Tabla 1. Caracteristicas demograficas globales de los pacientes portadores de CVT al inicio del estudio

Pacientes portadores de CVT

N

38

Relacién varones: mujeres

50%:50%

Edad media en afos (DS)

70,8 £ 10,3

Tiempo en HD (meses)

31,5+ 32,2

N (%) pacientes con IMC >25

20 (52,6%)

N (%) pacientes con IMC >30

10 (26,3%)

N (%) cardiopatia 19 (50%)
N (%) diabetes mellitus 14 (36,8%)
Mediana del indice de comorbilidad de Charlson (P25-75) 9 (7-10)

N (%) pacientes con CTV como 1. AV y Unico 6 (15,7%)
N (%) pacientes con mas de 3 FAV previas 15 (39,4%)
Mediana de numero de FAV previas (P25-75) 2(1-3)

IMC: indice de masa corporal.

La principal limitacién de este trabajo es la inherente a cual-
quier analisis realizado en una tinica Unidad de hemodialisis,
lo que impide la generalizacién de los resultados (factor cen-
tro). No obstante, a nuestro entender, su interés reside preci-
samente en la descripcion de lo que es la practica clinica ha-
bitual en una Unidad de Hemodidlisis tipo.

Los pacientes portadores de CVT presentaban unas caracteristicas
demogréficas y clinicas diferentes a las del resto de la Unidad: ma-
yor edad, menor tiempo en hemodidlisis, mayor proporcion de
mujeres y diabéticos, y mayor indice de comorbilidad en relacién
con la media de toda la Unidad, asi como una elevada prevalen-
cia de cardiopatia grave y necesidad de anticoagulacion. Estas ca-
racteristicas diferenciales coinciden con lo descrito en la literatu-
ra acerca de un mayor uso de catéteres en mujeres®'‘, en mayores
de 65 afios y en pacientes con enfermedad vascular periférica o
enfermedad coronaria®’, debido a un mayor porcentaje de fallo
en la maduracién de la FAV en este tipo de pacientes.

La obesidad fue otra caracteristica de este subgrupo de pacien-
tes, ya que mds de la mitad tenfa exceso de peso con un IMC
>25 y mas de la cuarta parte podria ser considerada obesa (IMC
>30). Aunque hay estudios que muestran un menor uso de CVT
en pacientes obesos’, la realizacion de un acceso vascular pun-
cionable en estos pacientes entrafia mayores dificultades técni-
cas con necesidad de superficializacién venosa y lipectomia.

En contra de lo que cabria pensar, no todos los pacientes por-
tadores de CVT cumplian los requisitos de un largo tiempo en
hemodidlisis y multiples fistulas fallidas. De hecho, en mas de
un 15% se trataba de pacientes recién incorporados a la Uni-
dad cuyo primer y tinico acceso vascular habia sido un CVT.

Otro dato interesante que se desprende de este estudio es que
en mas de la mitad de los pacientes portadores de CVT, a pe-
sar de la voluntad inicial de retirada el CVT y realizacion de
una fistula, se opté por mantenerlo y no realizar un nuevo ac-
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ceso vascular autlogo. Aunque en la mayor parte de los ca-
sos la decision de mantener el CVT fue tomada por el ciruja-
no por agotamiento del lecho vascular o por patologia vascu-
lar que impedia la exitosa realizaciéon de una fistula
funcionante, en un porcentaje nada despreciable (45%) la de-
cision fue tomada por los nefrélogos, por la familia o por el
propio paciente, basdndose en patologia asociada o razones
sociales que afectaban a la funcionalidad y autonomia del pa-
ciente. De hecho, muchos pacientes (36,8%) manifestaron su
voluntad y su preferencia por continuar con la didlisis a tra-
vés del CVT.

En los pacientes en los que se opt6 por realizar un nuevo ac-
ceso vascular con la intencion de retirar el CVT, este objeti-
Vo se consiguid en casi un 65%, pero al cabo de un afio sélo
cuatro de los pacientes (23,5%) de este grupo mantenia un ac-
ceso vascular funcionante y puncionable sin necesidad de
CVT (cinco pacientes habfan fallecido y en ocho hubo que
reintroducir de nuevo el CVT).

Sélo en dos de los casos el acceso vascular conseguido fue
una fistula humerocefalica: un paciente que ya la tenia reali-
zada previamente pero se negaba a las punciones (paciente
ndmero 17), y una paciente muy obesa (IMC 42,6) que era
portadora de una fistula humeromediana no puncionable por
vena profunda y en la que se superficializé ésta con lipecto-
mia asociada (paciente nimero 5). En el resto, se precisoé la
realizacion de superficializacion de la vena basilica.

En efecto, no basta con realizar un AV funcionante, sino que
es necesario que éste sea puncionable. Determinadas técnicas
quirdrgicas, como la transposicion y superficializacion de la
vena basilica, son una alternativa aceptable para aquellos pa-
cientes en los que no se puede realizar una fistula humeroce-
falica'®" y, por tanto, constituyen una opcion a la colocacion
de una prétesis vascular o un catéter. En ocasiones, la profun-
didad de la vena, aunque esté permeable y adecuadamente
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Tabla 2. Tipos de accesos vasculares realizados y evolucién

N.° Tipo de AV realizado Complicaciones Meses desde Ingreso hospitalario  Meses desde Meses libre Evolucién 18 meses
paciente Inmediatas de la  cirugia cirugia a de CVT
cirugia a puncién retirada del CVT
1 FAV HM dcha LL + Spf Ninguna 1,27 Hematoma en FAV 513 8,9 HD por FAV
(4 dias post Qx)

2 Spf basilica izda trombosia cefalica. Ninguna 1,03 HRE (4 meses) 1,40 2,8 Exitus (HRE) con FAV funcionante y
(FAV HM izda 2 anos antes) puncionada (4 meses)

3 FAV HB dcha LL + spf Ninguna 1,63 Endocarditis (4 meses) 1,97 2,0 Exitus (endocarditis 2.° a CVT
previo) con FAV funcionante y
puncionada (7 meses)

4 FAV HB dcha LL+Spf Ninguna 2,80 No 7,40 7.1 HD por FAV

5 Spf cefélica izda + lipectomia Intento de 4,77 No 5,60 2,9 Se coloca goretex en cefalica de
(FAV HM izda 11 meses antes). revascularizaciéon 6 mm pared fina TT en vena
Trombosis en 3 cm (trombectomia)  radiolégica de arterializada y TL en vena humeral

trombosis de cefalica (3 meses). Trombosis 5 meses. HD
sin éxito por CVT

6 Spf basilica dcha (FAV HM 7 Ninguna 1,73 Rectorragias por 2,13 7.1 Trombosis FAV durante ingreso
meses antes) neocolon (2 meses) hospitalario por rectorragias ( 2

meses post-Qx) .HD por CVT hasta
exitus por neo de colon (11 meses)

7 FAV HP dcha TL (trombosis cefalica. Ninguna No Necrosis cutanea en No 0,0 FAV no abordable, no
Basilica permeable <3 mm). MID postraumatismo superficializable por basilica <3 mm
Pendiente de Spf (3 meses) y trombosis total de vena subclavia

(portadora de marcapasos). HD por
(@)

8 Spf basilica (FAV HM izda Ninguna No No No 0,0 Trombosis 1 mes después de
16 meses antes nunca puncionada, superficializacion. En flebografia
desarrollo Unicamente a basilica. previa a superficializacion se
Cefalica trombosada) detecta estenosis de subclavia

(dilatacion y stent). HD por CVT

9 FAV HB izda LL (cefalica trombosada Robo mano que 0,80 Hipotensiones graves 1,43 0,8 No flujo por hipotension grave
y arteria de pequeno calibre y baja mejora tras ejercicios mantenida de origen cardiolégico
presién que mejora tras ejercicios) (C. isquémica grave). FAV
+ Spf (3 meses post-Qx) funcionante no vaélida para HD. HD

por CVT

10 Spf basilica (FAV HP izda 4 meses  Hematoma a tensién No Hematoma y necrosis ~ No 0,0 Complicaciones hemorragicas en
antes) (basilica doble) Necrosis de piel de piel (2 dias post- cirugfa previa, negativa del

(2 dias) Qx) paciente. HD por CVT

1 FAV HM izda LL Robo inmediato No Pleuropericarditis (3 No 0,0 Cierre FAV robo grave

grave (1 dia) meses post-Qx) Exitus IAM (1 ano)

12 FAV HM izda (seccién de vena Ninguna No ICC (15 dias post-Qx)  No 0,0 Exitus (ICC descompensada) con
mediana y se liga en profundidad) FAV funcionante no puncionada
(vasos muy finos) (15 dias)

13 FAV HB dcha TL (cefalica y mediana Ninguna 7,43 Amputacién tarso MT 9,5 0,7 Exitus (ACVA) con FAV funcionante
trombosadas previamente) bilateral infectada (1 y puncionada (11 meses)
pendiente de Spf mes post-Qx)

Amputacion
supracondilea MID (8
meses post-Qx)

14 FAV HB izda + Spf(desarrollo Ninguna 2,17 Tamponamiento por 3,03 1,0 Trombosis FAV durante ingreso
cefdlica y basilica) hemopericardio.Talcaje. hospitalario. HD por CVT

(3 meses post-Qx)

15 FAV HB dcha LL (cefélica Infeccion herida 1,53 Angor progresivo. 3,03 9,6 HD por FAV
trombosada previamente) quirdrgica Enfermedad grave de 3
(basilica doble) + Spf + lipectomia vasos, pendiente de

0,97 cirugia (1 mes post-Qx)
16 FAV HM dcha TL Edema de brazoy Edema de brazo- No retirada 0,0 Cierre FAV por hiperaflujo y
sobreinfeccion infeccion relacién AV sobreinfeccién secundaria por
(flebografia: (4 meses post-Qx) trombosis de cava superior. HD por
trombosis cava CVT
superior)
17 FAV HM izda (desarrollo cefalicay  Ninguna 9,47 no 9,70 14,3 HD por FAV

basilica). Punciones cefélica.

FAV HC: FAV humerocefélica; FAV HB: FAV humerobasilica; FAV HM: FAV humeromediana; FAV HP: FAV humeroperforante; Spf: superficializacién en un 2.° tiempo
TL: terminolateral; LL: laterolateral; HRE: hemorragia retroperitoneal espontanea; MID: miembro inferior derecho; MT: metatarsiana.

desarrollada, hace imposible el abordaje u obliga a hacer pun-
ciones en un corto trayecto, que a la larga aboca al fracaso
del acceso vascular. Esta situacién es mds frecuente en la
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vena basilica, aunque ocasionalmente sucede con la cefélica,
sobre todo en pacientes obesos y con gran tejido celular sub-
cutdneo. Esta técnica, segin nuestra experiencia, es una al-

323



M.D. Arenas y cols. Catéteres venosos tunelizados para hemodialisis

originales

ternativa a la colocacion de protesis y ha tenido buenos re-
sultados®. Sin embargo, en este grupo de pacientes los re-
sultados fueron peores de lo esperado respecto a nuestra se-
rie previa: tres hematomas posquirtdrgicos, tres
complicaciones trombéticas precoces (dos de ellas durante
ingresos hospitalarios y una tras la dilatacién de una este-
nosis de subclavia) y dos cierres de FAV por robo e isque-
mia de la mano. De entrada, se trataba de pacientes con ma-
yor patologia asociada y en peores condiciones clinicas, la
mayoria con anticoagulacion tanto para mantenimiento del
catéter como por su patologia cardiaca de base, asi como
con un peor lecho vascular que entrafia una mayor dificul-
tad técnica, por lo que la tasa de trombosis en este grupo es
superior a la tasa de trombosis de la Unidad en general. Por
otra parte, todas estas trombosis tuvieron lugar durante los
ingresos hospitalarios. Dado que la mayoria de los accesos
posibles en este grupo requeria la superficializacién de la
basilica, y ésta era muy reciente, podria entrafiar dificulta-
des para el personal poco familiarizado con este tipo de ac-
ceso vascular. Parece que, a pesar de los intentos de conver-
sion de CVT a fistulas, existe un elevado porcentaje de
pacientes en los que, aunque esta conversion es posible, los
resultados a largo plazo no perduran.

Mais de la cuarta parte de los pacientes a los que se les in-
tervino fallecié antes de finalizado el afio. No hay eviden-
cia de que la causa de los fallecimientos estuviera en rela-
cién con la realizacién del nuevo acceso vascular. De
hecho, uno de los fallecimientos estaba en relacidn con el
catéter previo (endocarditis), y s6lo en uno de los casos es
posible que el fallecimiento tuviera relacién con la realiza-
cion de la fistula, en una paciente con cardiopatia. Aunque
el nimero de fallecidos fue superior en el grupo en que se
actud que en el grupo en el que no se realizé acceso vascu-
lar, no existian diferencias significativas entre ambos, si
bien es posible que el tamafio muestral haya impedido al-
canzar significacion estadistica. Aunque existe un porcen-
taje de pacientes que se puede beneficiar de una reevalua-
cién y la realizacién de un nuevo acceso vascular, la
comorbilidad asociada, asi como unos lechos vasculares in-

adecuados, puede haber influido en los resultados, por lo
que es importante analizar en qué poblacidn estaria justifi-
cado el elevado coste técnico, humano y econémico que ta-
les medidas suponen. Aunque diferentes trabajos apunten a
una reduccién de la mortalidad en los pacientes en los que
se cambia de catéter a fistula®, es probable que esto depen-
da de la causa de insercién del catéter y del tipo de pobla-
cién en la que esto se indica.

Parece probable que, al menos en parte, el incremento del
riesgo de mortalidad atribuido a los catéteres pueda deberse
a la relacion existente entre su uso y la mayor edad y co-
morbilidad. Sin embargo, hay diversos estudios que atribu-
yen parte de esta mortalidad al propio uso del catéter, bien
por un estado de inflamacién crénica subclinica®, bien por
una dosis inadecuada de didlisis®>. Sea como fuere, nuestros
esfuerzos deben estar destinados a plantear precozmente la
realizacion de un acceso vascular autélogo, pero es impor-
tante sopesar los pros y los contras a la hora de indicar la
realizacion de un acceso vascular en un paciente limite tan-
to en edad como patologia asociada y con dificultades téc-
nicas afiadidas. Nuestro estudio parece confirmar que aun-
que es posible mejorar la tendencia a un aumento en el uso
de catéteres permanentes, lo es en un grado discreto, a lo
largo de un proceso prolongado y no exento de complica-
ciones, algunas de ellas graves; asi como que existe un por-
centaje elevado de pacientes en los que se no resulta posi-
ble retirar el CVT. De igual modo, en el estudio de CIMINO
en que se implant6 un programa de mejora de la calidad del
acceso vascular consistente en definicion de indicadores y
objetivos; reuniones periddicas; programas de formacién y
educacion; programas de seguimiento del acceso vascular,
que incluian examen fisico y monitorizacién de presiones y
flujo del AV; designacion de personas responsables (la «en-
fermera del acceso vascular» como miembro clave de la eje-
cucion de programa); y la constitucién de un equipo multi-
disciplinar con implicacién de un nefrélogo, cirujano y
radidlogo intervencionista, se consiguié en un aflo incre-
mentar el porcentaje de fistulas autélogas en pacientes inci-
dentes en un 3,5%, de 58,5% a 62,7%, asi como el uso de

Tabla 3. Comparaciéon entre pacientes a los que se les realizé la fistula y pacientes a los que no

Variables FAV (N = 17) No FAV (N = 21) p

Edad media en afios (DS) 70,6 £ 10,6 71 +10,3 0,91
indice de masa corporal 27,7 £ 6,1 25,3+4,7 0,17
Tiempo en HD (meses) 36,6 £ 54,7 49 + 98,1 0,64
indice de comorbilidad de Charlson 84+1,9 9024 0,38
Media de nimero de FAV previas (rango) 1,7+1,3 22+1,5 0,31
Media de ingresos hospitalarios 2+1,6 2+1,8 1,00
Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus 29,4% 28,5% 0,32
Porcentaje de pacientes incidentes 47 % 38% 0,36
Porcentaje de mujeres 41,1% 57,1% 0,43
Porcentaje de exitus 29,4% 9,5% 0,13
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protesis vasculares en un 3,4%. Sin embargo, la colocacion
de catéteres permanentes no sélo no se estabilizé ni dismi-
nuyd, sino que también se incrementd en una proporcion si-
milar a la realizacién de las FAV (4,3%)".

A la vista de estos resultados, dado que la realizacion incre-
mentada de FAV no supone un AV efectivo en todos los pa-
cientes ni una garantia de retirada segura del catéter, y pues-
to que el camino desde la fabricacién de una FAV hasta su
uso efectivo puede prolongarse varios meses, parece claro
que los esfuerzos deberian centrarse en indicar precozmente
la realizacion del acceso vascular, antes de iniciada la hemo-
didlisis®.

Uno de los temas actualmente en discusion en diversos fo-
ros de nefrologia es si los estindares de calidad definidos
para el acceso vascular deberfan cambiarse para acercarse un
poco mads a la realidad, o bien mantenerlos como estdn con
la idea de tener una proyeccion y un objetivo que superar.
Diversos estudios han demostrado que, si bien es posible una
mejora en la consecucidn de fistulas arteriovenosas, la ten-
dencia al uso de catéteres sigue aumentando. En nuestro
caso, los intentos de retirada de CVT sélo lograron dismi-
nuir éstos en un pequefio porcentaje, de modo que sigue exis-
tiendo un elevado nimero de pacientes cuyas especiales ca-

originales

racteristicas clinicas, al margen de las posibles dificultades que
entrafie el lecho vascular, hacen que se mantenga el CVT y no
se considere indicada la realizacion de una fistula. En definiti-
va, los estdndares de calidad nos marcan hacia dénde ir, pero
también nos deben ayudar a discriminar si nuestros resultados
son «inaceptablemente» o «inevitablemente» altos, y por ello
deben ser objetivos al tiempo que ambiciosos y razonables; es
decir, adaptados a la poblacion que estamos tratando.

En conclusion, resulta posible mejorar la tendencia en el uso
de catéteres permanentes, pero esto s6lo se consigue en un
grado discreto y a lo largo de un proceso prolongado y no
exento de complicaciones, algunas de ellas graves. En un
porcentaje elevado de pacientes se confirma la imposibili-
dad de retirar el CVT. Aunque la comorbilidad, la edad y la
situacion clinica de los pacientes hacen dificil la realizacion
de un AV autdlogo, existe un porcentaje de ellos que se pue-
de beneficiar de una reevaluacion, por lo que seria recomen-
dable una revision periddica sistemdtica de todos los pacien-
tes portadores de CVT. La patologia asociada de los
pacientes puede haber influido en los resultados, por lo que
es importante analizar en qué poblacién estaria justificado
el elevado coste técnico, humano y econémico que tales me-
didas suponen. Los estdndares de calidad deberian adecuar-
se a la realidad de la poblacion que estamos tratando.
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