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El actual avance de la nefrologia y su
correlacion con otras areas del conoci-
miento médico aconseja que el nefrélo-
go desarrolle capacidades técnicas no
presentes en la formacion cldsica de
éste. Presentamos un caso ilustrativo al
respecto.

El paciente en cuestion es un varén de
83 afios en programa de hemodidlisis
(HD) convencional con enfermedad re-
nal crénica secundaria a nefropatia dia-
bética. Los antecedentes mds relevantes
incluyen: diabetes mellitus tipo 2 con
sindrome metadiabético, hipertension
arterial y dolor toracico atipico sin evi-
dencia de cardiopatia isquémica.

Inicia HD en febrero de 2010 mediante
catéter tunelizado con buena tolerancia
hemodindmica y satisfactoria adecua-
cién. Se realiza fistula arteriovenosa
(FAV) humerocefdlica izquierda un mes
después. Tras un periodo de madura-
cién de 30 dias se inicia venopuncién
de la FAV objetivindose una madura-
cién subdptima, dificil interpretacién
anatémica, colapso venoso, frecuentes
extravasaciones e imposibilidad de al-
canzar un flujo sanguineo (Qb) superior
a 250 ml/min.

Ante estos hallazgos se realiza ecogra-
fia del acceso vascular (AV) portatil
(EcoAVP) en la sala de HD (figura 1) y
se observa ausencia de estenosis en la
unidén arteriovenosa, doble sistema ve-
noso con colateral que nace a 3 cm de
la anastomosis arterial y grosor equipa-
rable de las dos venas (didmetro: 0,39
vs. 0,36 cm, drea: 0,12 vs. 0,14 cm?). Se
detectan dos estenosis en la porcion
proximal de la vena cefilica.

La fistulografia (figura 2) confirma los
hallazgos ecograficos y pone de mani-
fiesto una estenosis hemodindmicamen-
te significativa del 80% a 10 cm de la
unién arteriovenosa y otra de menor

01/05/2010

A: vena cefdlica; B: colateral de la vena cefdlica.

Figura 1. Primera ecografia en modo B
del acceso vascular donde se observan
dos venas de calibre equiparable.

grado en tercio proximal de la vena ce-
falica. Se realiza angioplastia percuta-
nea sobre las dos estenosis con buen re-
sultado angiografico. No se realiza
tratamiento alguno de la colateral evi-
denciada.

Un mes después la FAV presenta buen
desarrollo que permite canalizacion sin
extravasaciones y Qb adecuado. Una
segunda EcoAVP (figura 3) confirma el
aumento del didmetro y el drea trans-
versal de la vena principal (didmetro:
0,5 cm, area: 0,24 cm?) con disminu-
cién del calibre de la colateral (didme-
tro: 0,35, drea: 0,08 cm?).

Un afio después la FAV funciona co-
rrectamente, con Qb de 350 ml/min y
presién venosa habitual de 140 mmHg.

La tabla 1 muestra los cambios en algu-
nos parametros clinicos y ecograficos
objetivados tras el tratamiento con an-
gioplastia percutdnea.

El uso de EcoAVP no es un procedi-
miento habitual en la practica diaria,
pese a su utilidad para la planificacion,
el seguimiento y el diagndstico de las
complicaciones de la FAV'. La ecogra-
fia proporciona informacién morfoldgi-
ca y funcional con rapidez, fiabilidad y
de forma no invasiva, que ayuda a de-
cidir la realizacién de tratamiento per-
cutdneo o quirtdrgico’. La EcoAVP per-
mite combinar la exploracién en modo
B, que estima el calibre venoso, la pre-
sencia de hematomas, calcificaciones
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A: vena cefélica; B: colateral de la vena cefélica.

Figura 2. Imagen de la fistulografia
realizada posteriormente a la angioplastia
percutdnea sobre las dos estenosis.

parietales, trombos intraluminales,
existencia de colaterales y estenosis, y
el modo Doppler Color que estima flu-
jo sanguineo, velocidad pico-sistdlica,
presencia de turbulencias y la morfolo-
gia de la onda de pulso con los corres-
pondientes indices de resistencia’. Los
resultados de la ecografia siempre de-
ben interpretarse en conjunto con los
hallazgos clinicos®.

Una visién mds amplia de la participa-
cién del nefrélogo en la toma de deci-
siones incluiria la valoracién ecografi-
ca del arbol vascular (mapping) con
utilidad demostrada respecto al éxito de
la intervencion quirdrgica’**’ y la elas-
tografia venosa estimada como factor

Nefrologia 2012;32(1):110-28

A: vena cefdlica; B: colateral de la vena cefalica.

Figura 3. Segunda ecografia en modo B
de la fistula arteriovenosa con aumento
del calibre de la vena cefélica y reduccion
del grosor de la colateral.

con valor predictivo para el funciona-
miento de la FAV (evidencia limitada
en el momento actual)’.

Actualmente las gufas no establecen
criterios estrictos de valoracién periddi-
ca mediante ecograffa del AV ni deter-
minan el momento de iniciar el segui-
miento ecografico. En algunos estudios
las complicaciones implicadas en el fa-
llo del AV, detectables mediante Eco-
AVP, estdn presentes en FAV todavia
normofuncionantes®. Por otro lado, la
disfuncién temprana con fallo primario
elevado de las FAV radiocefilicas y el
frecuente retraso en la maduracién en
pacientes diabéticos hace pensar que el
uso de EcoAVP como método de segui-
miento deberfa tener una aplicacion
universal en los pacientes de didlisis*.
Teniendo en cuenta el aumento de la
edad media de los pacientes en las uni-
dades de didlisis y los datos del eleva-
do nimero de complicaciones a cual-
quier nivel y cualquier tipo de AV en los
pacientes mayores*’, podemos afirmar
que el entrenamiento en exploraciones
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ecograficas deberfa incluirse en la for-
macién de los nefrélogos. La participa-
cién activa de los nefrélogos en el diag-
néstico 'y tratamiento de las
complicaciones del AV puede reducir el
nimero y la duracién de los ingresos
hospitalarios relacionados con éste, re-
ducir el uso de catéteres venosos, acor-
tar el tiempo de espera para realizacion
de una FAV, reducir los costes deriva-
dos de procedimientos diagndstico-te-
rapéuticos y, en general, optimizar la
prevencion de complicaciones'.

A pesar de cierta dependencia de especia-
lidades como cirugia vascular o radiologia
intervencionista en este campo, es respon-
sabilidad final del nefrélogo asegurar el
buen funcionamiento del AV. Esta respon-
sabilidad implica un seguimiento estricto
y tratamiento precoz de las complicacio-
nes del AV en un campo multidisciplinar
con frecuentes obstaculos administrativos.
Un entrenamiento adecuado en explora-
ciones ecograficas permitiria una mayor
agilidad en la toma de decisiones terapéu-
ticas donde la rapidez de accién determi-
na el éxito final de ésta.
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Diametro vena Diametro vena  Areavena Areavena Flujo
cefalica colateral cefalica colateral sanguineo
Pre-ATP 39 mm 36 mm 0,12 cm? 0,14 cm? <250 ml/min
Post-ATP 50 mm 35 mm 0,24 cm? 0,08 cm? > 350 ml/min

ATP: angioplastia transluminal percuténea.
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El dafio renal es uno de los factores mas
importantes de morbilidad y mortalidad
en pacientes con lupus eritematoso sis-
témico (LES)'?. La tasa de filtracién
glomerular (TFG) es el mejor indice de
funcidén renal, importante para estable-
cer el diagndstico, la estadificacion, la
respuesta a tratamiento y las dosis de
medicamentos®.

La National Kidney Foundation (NKF)
sugiere estimar la TFG a partir de ecua-
ciones basadas en creatinina*’. Por otro
lado, el Consenso Europeo de nefritis
lipica (European Consensus of Lupus
Glomerulonephritis) sugiere que la fun-
cién renal en pacientes con LES debe
ser medida, ya sea por los niveles de
creatinina sérica o estimando la funcién
renal por ecuaciones basadas en creati-
nina sérica; pero en casos en que la
TFG sea mayor de 60 ml/min/1,73 m?,
se deberfa usar la depuracién de creati-
nina (DCr)°. Nosotros informamos en
una publicacién reciente la alta frecuen-
cia de colecciones inadecuadas en pa-
cientes con LES al utilizar la DCr".

Encuestamos a reumat6logos mexica-
nos para conocer el uso de las ecuacio-
nes sugeridas por la NKF para evaluar
la funcién renal en paciente con LES.

Utilizamos la herramienta de encuesta
google.com para enviar encuestas a los
miembros del Colegio Mexicano de
Reumatologia en septiembre de 2010.
Evaluamos datos demogrificos, inclu-
yendo género, afios de practica médica,
nimero de pacientes con LES evalua-
dos por semana y el método que el reu-
matdlogo utiliza para evaluar la funcién
renal en pacientes con LES.

Fueron contestadas 45 encuestas de
reumatélogos que representan a todo el

pais; el promedio de edad de los en-
cuestados que respondieron fue de 40
afios, con 9,5 afios de promedio de préc-
tica médica. El 75,6% eran varones, y
el 51,2% da consulta a mds de 10 pa-
cientes con LES por semana.

Casi la mitad de los reumatdlogos
(46,7%) usan la DCr en todos sus pa-
cientes para estimar la TFG; el 17,8%
la utilizan en dos terceras partes de sus
pacientes, y tnicamente el 13,3% no
emplea nunca este método. Sélo el
28,9% de los encuestados que respon-
dieron seleccioné usar las ecuaciones
para estimar la TFG (MDRD, CKD-
EPI, Cockcroft-Gault, otras).

De acuerdo con el INEGI (Instituto Na-
cional de Estadistica y Geografia)
(www.inegi.org.mx), en el afio 2010 en
México habia cerca de 112 millones de
habitantes. La prevalencia de LES en
México, de acuerdo con el escrito de
Peldez-Ballestas et al., es del 0,06%®.
Evaluamos el costo promedio de la DCr
(creatinina sérica y urinaria de 24 ho-
ras), ademds de evaluar el costo prome-
dio de s6lo la creatinina sérica (para ob-
tener la TFG por medio de ecuaciones)
en tres laboratorios en el centro de Mé-
xico. La diferencia en costos para una
sola determinacién de la TFG por cual-
quiera de estos dos métodos fue de mds
de 500.000 délares si el reumatdlogo
selecciona CKD-EPI o MDRD vy no re-
aliza la DCr de 24 horas (tabla 1).

Independientemente de la evidencia, del
alto indice de colecciones inadecuadas y
de la sugerencia de la NKF, los reumat6-
logos mexicanos contindan utilizando la
DCr para estimar la TFG. La importan-
cia de difundir estudios en otras enfer-
medades ademas de las guias de la NKF
radica, en primera instancia, en que no se
requiere coleccion de orina de 24 horas,
ademds de que los servicios de salud aho-
rrarfan miles de délares si estos resultados
son generalizados (a nivel mundial); mas
atn, diversos ensayos clinicos controla-
dos internacionales han utilizado la DCr
para estimar la TFG*'.

Estos hallazgos apuntan a que, a pe-
sar de que las guias sugieren la utili-
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