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RESUMEN

Introduccion: Poco se sabe de la participacion del cirujano vascular en una unidad de hemodiali-
sis, debido a que no se involucra completamente en su funcionamiento; aunque la eleccion y realiza-
cién del acceso vascular permanente, su seguimiento, y la correccién de complicaciones, corren a su
cargo. La creacion de equipos multidisciplinarios permite mejorar resultados.

Objetivo: Analizar la participacién del angiélogo y cirujano vascular en el funcionamiento de una
unidad de hemodidlisis y las oportunidades de mejora.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en pacientes
con tratamiento de hemodidlisis por enfermedad renal terminal (ERT), en el Hospital de la Seccion
50 del SNTE., en Monterrey, Nuevo Ledn; del 1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2007. Se
evaluaron caracteristicas demograficas y los procedimientos efectuados.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes, 38.5% del sexo femenino y 61.5% masculino, edad prome-
dio 55.9 afios + 13.49 (19 a 76). Se efectuaron 64 procedimientos en total, divididos en 16 (25%) fis-
tulas arteriovenosas (FAV) autélogas; 10 (15.6%) protésicas y 38 (59.4%) catéteres venosos centrales
(CVC). Angiologia realizé el 100% de las FAV autélogas y protésicas y 15.8% de los CVC. La inciden-
cia de FAV autélogas desarrolladas al inicio de hemodialisis fue de 12.5%. La prevalencia de pacien-
tes con FAV autéloga, protésica y CVC al corte fue: 23.1%, 19.2% y 57.7%, respectivamente.
Conclusion: La participacion del angiélogo en la unidad de hemodidlisis es importante. La inciden-
cia y prevalencia de FAV autélogas fueron menores a las recomendaciones internacionales, la preva-
lencia de CVC fue mayor. Esto permite participar en forma multidisciplinar para conseguir estas
metas.

Palabras clave: Accesos vasculares, fistula arteriovenosa autéloga, unidad de hemodialisis, reco-
mendaciones DOQI.

ABSTRACT

Introduction: Few have been known of the participation of the vascular surgeon in a hemodialysis
unit, because he doesn’t get involved completely in its operation; although the election and accom
plishment of the permanent vascular access, its pursuit, and the correction of complications, runs to
their position. The creation of multidisciplinary group allows improving results.

Objective: To analyze the participation of the vascular surgeon in the operation of a hemodialysis
unit, and the opportunities of improvement.

Material and methods: Observational, descriptive, retrospective and cross sectional study in pa
tients with treatment of hemodialysis by terminal renal disease, in the Hospital of Section 50 of the
S.N.T.E., in Monterrey, Nuevo Leon; from January 1st 2007 to December 31st 2007. Demographic
characteristics were evaluated and the conducted procedures.

* Angiélogo y Cirujano Vascular. Hospital de la Seccién 50, Sindicato Nacional de Trabajadores de la Educacién. Servicio de An
giologia y Cirugia Vascular y Unidad de Hemodialisis.
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Results: 26 patients were included, 38,5% female and 61,5% male, age average 55,9 years + 13,49
(19 to 76). 64 procedures took place altogether, divided in 16 (25%) autologous arteriovenous fistulas
(AVF), 10 (15.6%) prosthetic and 38 (59.4%) central venous catheters. Angiology and vascular sur

gery department made the 100% of the autologous and prosthetic AVF and the 15.8% of the catheters.
The incidence of autologous AVF developed to the beginning of hemodialysis was of the 12.5%. The
prevalence of patients with autologous, prosthetic AVF and catheter to the cut was: 23.1%, 19.2% and
57.7% respectively.

Conclusion: The participation of the vascular surgeon in the hemodialysis unit is important. The
incidence and prevalence of autologous AVF, were smaller than international recommendations,
the prevalence of catheters was greater. This allows participating in multidisciplinary form to ob

tain these goals.

Key words: Vascular access, Autologous arteriovenous fistula, hemodialysis unit, DOQI recommen

dations.

INTRODUCCION

Los accesos vasculares para hemodialisis (AVH)
son el procedimiento mas comun de cirugia vascu-
lar realizado en los Estados Unidos,! esto debido al
incremento de pacientes con enfermedad renal ter-
minal (ERT). En México, la demanda por este tipo
de procedimientos es también importante, por lo
que esta a cargo de un cirujano vascular, sobre
todo en las instituciones que cuentan con un espe-
cialista en dicha area. Los AVH pueden ser fistu-
las arteriovenosas (FAV) o catéteres venosos cen-
trales (CVC). Por su elevado riesgo de disfuncién e
infeccién, los catéteres deben ser utilizados como
un recurso temporal hasta la realizacién de una
FAV, siempre que sea posible.? Las FAV pueden
ser autélogas (anastomosis directa entre una arte-
ria y una vena) o protésicas (interponiendo una
prétesis entre la arteria y la vena para su pun-
cion).

Para el paciente con ERT tiene gran importancia
poder disponer de un FAV funcional en el momento
de comenzar la hemodialisis, evitando asi la utiliza-
cién de catéteres temporales y permitiendo una co-
rrecta planificaciéon del AVH. Para conseguir este
objetivo, en las diferentes guias clinicas se estable-
ce un rango de deterioro de la funcién renal que in-
dica la cercania del ingreso en hemodialisis. La ac-
tualizacion del aio 2001 de la guia desarrollada por
la National Kidney Foundation (K/DOQI),? estable-
ce la necesidad de remitir a cirugia al paciente con
ERT con un aio de anticipacién al ingreso a hemo-
dialisis, estableciendo como limite una depuracién
de creatinina menor o igual a 25 mL/min (aproxi-
madamente, creatinina sérica de 4 mg/dL). Por otro
lado, la guia canadiense* recomienda una depura-
cion de creatinina de entre 15-20 mL/min para la
realizaciéon de la primera FAV, correspondiéndose

con una anticipacién de entre cuatro y seis meses.
La actualizacion de 2004 de la guia desarrollada
por la Sociedad Espariola de Nefrologia,’ establece
una necesidad de anticipacion en la realizacion de
la FAV de entre cuatro y seis meses, o cuando la de-
puracion de creatinina sea igual o inferior a 20 mL/
min.

El mantenimiento de una FAV funcionante es un
desafio en los pacientes en hemodialisis. El tipo de
FAV condiciona la supervivencia de la misma, y es
reconocida actualmente la FAV autéloga como la
mejor opcion, las FAV protésicas de PTFE y los ca-
téteres venosos se relacionan con un mayor nimero
de complicaciones, como trombosis e infecciones y,
por tanto, con una menor supervivencia.?® Existe ya
establecida en la literatura,>3%® la recomendacion
acerca del orden y/o preferencia en el que se debe
buscar la creacion del AVH, en primer lugar esta la
FAV autéloga distal (radio-cefalica) (Figura 1), se-
guida de la FAV autéloga proximal (en el pliegue
antecubital o humero-cefdlica); como alternativa
se encuentra la himero basilica con transposicién
de la vena. Cuando se han agotado todas las posi-
bilidades de colocar una FAV autéloga en ambas
extremidades, entonces se opta por la colocacién de
una FAV protésica (con PTFE) (Figura 2) a nivel
del antebrazo, y posteriormente a nivel del brazo,
ya sea en forma de asa o recta. De esta manera se
ha establecido la recomendacion de construir al me-
nos en 50% de los pacientes nuevos, candidatos
para hemodialisis una FAV autéloga como primer
acceso, evitando el uso de catéteres, y posterior-
mente tener una prevalencia de al menos 40% de
FAV autdlogas, finalmente no superar 10% de CVC
prevalentes en una unidad de hemodiélisis.? En Es-
pafia y Europa estos minimos se han superado
enormemente.’!! En nuestro medio, como sucede en
muchas areas, no existe una evaluacion precisa
acerca del porcentaje correspondiente a cada uno de
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Figura 2. Fistula arterio-venosa con interposicion de proéte-
sis de PTFE en asa.

los accesos vasculares, ni de los factores epidemiolé-
gicos, los cuales se pudieran comparar con los por-
centajes reportados tanto en Estados Unidos, como
en Europa.!! Actualmente se reconoce que la crea-
cion de equipos multidisciplinarios que incluyen
nefrélogo, cirujano vascular, radiélogo, infectélogo y
personal de enfermeria,'*!” permiten la evaluacién,
control y seguimiento de los accesos vasculares obte-
niéndose mayores tasas de permeabilidad y reduc-
ci6n de la morbilidad, junto con los costos generados
por ésta. En paises como Espafia se han creado con-
sensos y guias con la participacion de todos los gru-
pos, y se han hecho del conocimiento de los cirujanos
vasculares a través de la publicacién respectiva.®
La participacion especifica del cirujano vascular
en la toma de decisiones esta en relaci6n con:
eleccion de la mejor opcidén de acceso vascular, co-
locacién del mismo, vigilancia de su funciona-
miento para la oportuna intervenciéon en caso de
disfunciéon (antes de la trombosis), solucién de com-
plicaciones (pseudoaneurismas, infecciones, isque-

mia, hiperflujo, trombosis), y creaciéon de nuevas
FAV cuando se ha agotado la anterior.®

De acuerdo con todo lo anterior, en el presente
trabajo pretendemos analizar la participacion del
angio6logo y cirujano vascular en el funcionamiento
de una unidad de hemodialisis local, asi como la in-
cidencia y prevalencia que guardan la creacién de
los AVH con respecto a los estandares internaciona-
les, lo que nos llevara a la mejora continua y a
adoptar las medidas necesarias para conseguir las
metas trazadas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descrip-
tivo, retrospectivo y transversal en pacientes que se
encontraban con tratamiento de hemodialisis por
ERT, en el Hospital de la Secciéon 50 del SNTE en
Monterrey, Nuevo Leodn; en el periodo comprendido
del 1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2007.
Se estudiaron un total de 37 pacientes de los cua-
les se excluyeron 11 al egresar de la unidad por
diversas razones como fallecimiento, trasplante
renal o cambio de tratamiento, s6lo quedaron 26 pa-
cientes quienes cumplieron los criterios de inclusion
al momento del corte. Se evaluaron sexo, edad, etiolo-
gia de la ERT, enfermedades asociadas, depuracion
de creatinina al ingreso a hemodialisis, y procedi-
mientos efectuados por el angiélogo y cirujano vascu-
lar. A todas estas variables se les efectu6 estadistica
descriptiva obteniéndose medidas de tendencia cen-
tral y medidas de dispersion cuando asi lo ameritaba.

Asimismo, se evaluaron los siguientes indicado-
res cuyas formulas son las siguientes:

1. Indicador: porcentaje de pacientes con FAV auté-

loga desarrollada al comenzar hemodialisis. (In-
cidencia).
Férmula: namero de pacientes con FAV autéloga
desarrollada al comenzar hemodialisis (incluidos
los pacientes en los que se pauta catéter perma-
nente como acceso definitivo) x 100/nimero total
de pacientes incidentes en hemodialisis en el pe-
riodo de estudio.

2. Indicador: porcentaje de pacientes prevalentes

con AVH autélogo/protésico/catéter.
(Prevalencia de pacientes con AVH autélogo/pro-
tésico/catéter a final de afio).
Foérmula: niumero de pacientes con AVH autélo-
go, protésico, catéter x 100 / numero de pacien-
tes prevalentes en hemodidlisis en el momento
de la monitorizacion.

Estos indicadores se confrontaron con los descri-
tos en la literatura y las recomendaciones.
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CUADRO|

Etiologia de la enfermedad renal terminal

Enfermedad No. de pacientes Porcentaje
Diabetes mellitus 13 50
Hipertension arterial 6 23.1
Glomerulonefritis 2 7.7
Litiasis renal 1 3.8
Poliquistosis 1 3.8
Infeccion (pielonefritis) 1 3.8
Lupus (LES) 1 3.8
Trauma renal 1 3.8
Total 26 100
CUADROII
Enfermedades asociadas

Enfermedad No. de pacientes Porcentaje
Hipertension arterial 22 84.6
Diabetes mellitus 17 65.4
Obesidad 6 23.1

Enf. arterial periférica 2 7.7
Anemia (-8 mg/dL) 2 7.7

RESULTADOS

Se estudi6 un total de 26 pacientes, de los cuales
diez (38.5%) fueron del sexo femenino y 16 (61.5%)
fueron del sexo masculino. Su edad promedio fue
de 55.9 afios = 13.49 y un rango de 19 a 76 afios de
edad. En cuanto a la etiologia de 1a ERT las prime-
ras causas fueron: diabetes mellitus con 50% del
total (n 13), hipertension arterial sistémica
23.1% (n = 6) y glomerulonefritis 7.7% (n = 2)
(Cuadro I). En el caso de las enfermedades conco-
mitantes encontramos a la hipertension arterial
como la mayormente asociada, ya que 22 pacientes
(84.6%) la padecian, la diabetes mellitus la pade-
cian 17 (65.4%) y la obesidad seis pacientes
(23.1%) (Cuadro II). La depuracion (aclaracion) de
creatinina promedio al ingresar a hemodialisis fue
de 10.64 mg/dL + 4.85 con un rango de 1.2 a 19.8
mg/dL.

El total de procedimientos efectuados en estos 26
pacientes fueron 64, lo que indica un promedio de
2.46 procedimientos por paciente, repartidos de la
siguiente manera: AVH autélogos 25% (n = 16),
protésicos 15.6% (n = 10) y CVC 59.4% (n = 38), de
las cuales angiologia efectué 100% de las FAV auté-

logas y protésicas, y 15.8% (n = 6) de los CVC, para un
total de 32 procedimientos que corresponden al 50%
del total, el resto de los AVH fueron colocados por
otros servicios, correspondiendo exclusivamente a
CVC, en el cuadro III podemos observar el desglose de
estos procedimientos.

El porcentaje de pacientes con FAV autéloga de-
sarrollada al comenzar hemodialisis (incidencia)
fue de 12.5%.

La prevalencia de pacientes con AVH autoélogo/
protésico/catéter a final de afio fue la siguiente:

Autoélogos seis (23.1%), protésicos cinco (19.2%) y
CVC 15 (57.7%).

Podemos observar el comparativo de la inciden-
cia de FAV autélogas y las prevalencias con respec-
to de las recomendaciones y otros centros en las fi-
guras 3y4.

DISCUSION

La realizacion de una FAV autéloga previa a la dia-
lisis es la situacion ideal para el paciente que preci-
sa de hemodialisis, pues disminuye la morbimorta-
lidad relacionada con los AVH.? Debido a que este
procedimiento es realizado en 100% de los casos por
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CUADRO Il
AVH colocados en la poblacion de estudio en 2007
Procedimientos (n = 64) Angiologia y Cx vascular Otros servicios
n (%) n (%)
FAV Autbloga
1. Radio-cefalica 9 (28.1%) 0 (0%)
2. Hamero-cefalica 7(21.9%) 0 (0%)
FAV Protésica 10 (31.2%) 0(0%)
CvC
1. Yugular 4 (12.5%) 2 (6.3%)
2. Subclavio 2 (6.3%) 29 (90.6%)
3. Femoral 0 (0%) 1(3.1%)
Total 32 (100%) 32 (100%)
100 - 100 A
90 A 80
80 A
70 58
60
50+ 40 B
40 % 24 ||
15 30 A 17 23
12.5 20 10 =1 ]
O -

Recomend. Europa
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Figura 3. Incidencia de FAV auto6logas desarrolladas al co-
menzar la hemodialisis (porcentajes).

parte del angidlogo y cirujano vascular, ademas de
que contribuye actualmente en esta unidad con 50%
de todos los procedimientos para obtenciéon de un ac-
ceso vascular en general, es importante y necesario
involucrarse plenamente en el funcionamiento de la
misma, colaborando y fomentando el envio oportuno a
la valoracion preoperatoria vascular, para lograr efec-
tuar la cirugia antes de las cuatro semanas a partir
de su envio,! esto nos permitiria el suficiente tiempo
para la maduracion de la FAV autéloga que nunca se
recomienda sea menor de cuatro semanas, por lo que
en ocasiones es necesario hasta cuatro meses.>*5 Al
lograr tener un mayor porcentaje de FAV autélogas
funcionando y reducir el nimero de CVC, el porcenta-
je de participacion del angidlogo también se incre-
mentaria pudiendo llegar hasta cerca de 90% de todos
los accesos vasculares, reduciendo también el namero
de procedimientos por paciente, al quedar limitada la

Recomend. Europa EE.UU. Hospital Secc.

DOQI (DOPPS1) (DPPPS1) 50
FAV Autdloga cvC

Figura 4. Prevalencia de FAV autélogas y CVC al momen-
to del corte (porcentajes).

colocacién de CVC, como lo prevén las recomenda-
ciones internacionales.? Quedan pendientes tam-
bién los métodos de evaluacion y mantenimiento de
los accesos vasculares, que en el caso de las FAV ya
sean autoélogas o protésicas, corresponderia de igual
manera al angi6logo su correccién, no siendo el ob-
jetivo del presente trabajo analizar esta parte, si
nos motiva a continuar la investigaciéon a este res-
pecto, siempre con la finalidad de mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes con ERT quienes en al-
gin momento de su vida depositaran su confianza
en nuestras manos.

CONCLUSIONES

1. Observamos una prevalencia mayor de pacien-
tes masculinos, con un promedio de edad en ge-
neral de 55.9 afos.



. La causa mas frecuente de insuficiencia renal
fue la diabetes mellitus con 50% y en segundo
lugar la hipertensiéon arterial sistémica con
23.1%.

. Como enfermedad asociada la hipertension arte-
rial sistémica fue mas frecuente al presentarse
en 84.6% de los casos y la DM con 64.5%.

. La depuracion de creatinina promedio al ingreso
fue 10.64 mg/dL, lo que nos indica que debemos
detectar e intervenir a los pacientes de manera
un poco mas oportuna, cuando la depuracion se
encuentre en 20 mg/dL, como lo establecen las
guias internacionales, lo cual reduciria la inci-
dencia y prevalencia de CVC en nuestra unidad.
. El1 Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
particip6 en 50% del total de procedimientos
efectuados en la poblacién de estudio y realizé el
100% de las FAVs.

. La prevalencia de las diferentes opciones de ac-
ceso vascular quedaron como sigue: Autélogas
23.1%, Protésicas 19.2% y CVC 57.7%, observa-
mos una prevalencia por arriba de la recomen-
dacion DOQI para CVC y por debajo de ésta en
el caso de las FAVs.

. La incidencia de la FAV autéloga como primer
acceso vascular fue de 12.5%, lo cual se encontré
por debajo de la recomendacién internacional
que es de 50%.

. Con estos ultimos resultados se cumpié el pri-
mer paso que es la evaluacion del estado actual
de los accesos vasculares en la unidad, lo que
posteriormente permitira implementar las medi-
das necesarias que nos lleven a lograr las metas
establecidas.
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