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Importancia de iniciar
hemodialisis periédica a
través de una fistula
arteriovenosa interna
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El acceso vascular es algo muy im-
portante para los pacientes que ini-
cian Hemodidlisis Periédica (HDP)
y, sin embargo, pese a los avances
logrados en muchos campos, atn si-
gue siendo un tema deficiente y un
nimero muy importante de pacien-
tes no llega a didlisis con un acceso
vascular adecuado. Datos recientes
demuestran que, pese a las reco-
mendaciones de las guias, el uso de
Fistulas Arteriovenosas (FAV) esta
incluso disminuyendo.'? Por tanto,
es un tema en el que es preciso se-
guir insistiendo.
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En nuestro hospital realizamos un es-
tudio retrospectivo de todos los pa-
cientes que iniciaron programa de
HDP entre el 1 de enero de 2002 y el
31 de diciembre de 2003. Se recogie-
ron, entre otros datos, el tipo de acce-
so vascular por el que iniciaron diali-
sis, el que se utilizaba al finalizar el
estudio, las dosis de eritropoyetina ad-
ministradas durante todo el periodo
del estudio a cada paciente (se calcu-
16 la dosis anual que habria recibido
cada uno), los ingresos hospitalarios,
en nimeros absolutos y contabiliza-
dos en dias totales, y la patologia aso-
ciada con el indice de comorbilidad
de Charlson,’ calculdndose para el ini-
cio y el final del estudio.

Durante el periodo del estudio ini-
ciaron HDP 63 pacientes. De ellos,
41 (65%) eran hombres. La edad
media era de 60 + 16 afios sin dife-
rencias por sexo. El 51% de los pa-
cientes tenia 65 o més afios. La me-
dia de permanencia en el estudio fue
de 9,3 + 6,3 meses. De los 63 pa-
cientes, completaron el estudio 40,
siendo las causas de salida del estu-
dio: exitus (cuatro pacientes), trasla-
do de centro (cuatro pacientes) y
trasplante (15 pacientes). Los pa-
cientes diabéticos (19%) eran ma-
yores (66 = 10 vs. 59 + 17 afios),
mas obesos (IMC 28 + 7 vs. 25 £ 3)
y tenfan un indice de comorbilidad
mayor que el resto de los enfermos.
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Comenzaron didlisis a través de
FAV 39 pacientes (62%) y con caté-
ter 24 pacientes (38%). Al final del
estudio, seis pacientes se dializaban
mediante catéter. No hubo diferen-
cias en el acceso vascular por edad,
separando diabéticos frente al resto,
ni en el indice de comorbilidad. Sin
embargo, si hubo diferencias, esta-
disticamente significativas, en la al-
buimina, en la eritropoyetina recibi-
da y en los ingresos hospitalarios
(tabla 1). Las dosis anuales medias
de eritropoyetina fueron practica-
mente el doble en aquellos pacien-
tes que iniciaron didlisis con catéter
que aquellos que lo hicieron con
FAV. No hubo diferencias si se con-
sideraba el acceso vascular al final
del estudio. No hubo diferencias en
el Kt/V al final del estudio entre los
pacientes que se dializaban a través
de un catéter o a través de una FAV.
Diecisiete pacientes (27% de los pa-
cientes) no ingresaron ninguna vez,
22 (35%) lo hicieron una vez, y el
resto, 24 pacientes (38%), mas de
una. Sélo el 8% de los que empeza-
ron con catéter no ingresaron ningu-
na vez.

Tener una FAV a tiempo no sélo su-
pone mejoria en la calidad de vida
percibida por los pacientes,*sino que
también se vincula con menores
morbimortalidad y gasto sanitario.”’
Nuestro estudio confirma que los

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes segun el acceso vascular con el

que empezaron hemodialisis

Catéter Fistula p
Edad 56 + 20 63+ 13 0,188
Diabéticos 21% 18% 0,512
Hb 1 (g/dl) 10,3+ 1,0 106+ 1,6 0,370
Alb 1 (mg/dl) 3,0+0,7 3,6 +0,6 0,001
ICh 1 23+1,.2 26+1,6 0,584
Epo/ano 572.314 + 1.244.220 224.873 + 144.870 0,009
Dias de ingreso 29 + 34 18 + 31 0,031
Ingresos 92% 62% 0,022

1==> al inicio del estudio; Hb: Hemoglobina; Alb: Albumina; ICh: Indice de comorbilidad de Charlson;
Epo: Eritropoyetina, expresada en Ul. Ingresos: % de pacientes que ingresaron alguna vez.

En negrita, diferencias con significacion estadistica.
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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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acceso vascular en la
provincia de Caceres
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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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