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INTRODUCCION

Desde € punto de vista histérico, la hemodidisis no se desarroll6 como tratamiento
sudtitutivo de la funcién rena hasta que se consiguié un acceso vascular permanente.

En 1983, Cimino consigue con € método de dilatacion venosa dar un paso considerable, ya
gue desarroll6 laidea dd actud fistuia arteriovenosa.

K. Appéd que aportd su experiencia quirdrgica junto a Cimino surgiendo € acceso vascular
ideal parala préctica de lahemodidlisis periédica,

El acceso vascular es fundamental para garantizar la supervivencia de los pacientes
sometidos a técnicas de depuracion extracorpérea.

Su calidad de vida estara en relacion directa a la facilidad con que se pueda abordar su
torrente circulatorio.

Los cambios en la pauta hemodialitica surgidos estos Ultimos afios, basados en € estudio
cooperativo norteamericano (NCDS), se han basado fundamentalmente en e acortamiento de
los tiempos de didlisis, acompafiado de:

-Aumento en la superficie de losfiltros.

- Aumento de los flujos sanguineos.

- Uso més generalizado del bicarbonato como buffer.

En la pauta de la sesion de didlisis influyen diversos factores, que nos van a condicionar
ésta, éstos son:

a) Funcidn residua renal que € paciente conserva (variable segun la nefropatia de base y €
tiempo que € paciente permanece en programa).

b) Contexto genera del paciente (sexo, peso, ...).

c) Estado del acceso vascular del paciente: existen fistulas artenovenosas que pueden
proporcionar flujos sanguineos superiores a los 500 mi/min, mientras otras apenas
proporcionan el necesario para practicar una didisis eficaz (<250 mi/min).

Se ha especulado que los elevados flujos sanguineos (FS) para conseguir una didisis
adecuada, seguin los criterios del estudio cooperativo norteamericano (KTV > 0,9, PCR > 0,9
o/kg peso/dia, TAC < 50 mg/dl) nfluyen negativamente en la supervivencia de las fistulas
arteriovenosas(FAV).

OBJETIVOS

Vaorar la influencia de los flujos sanguineos (FS) pautados a los pacientes en programa
regular de hemodidisis (HD) sobre latasa de supervivenciade las FAV.



MATERIAL Y METODO

A 118 pacientes incluidos en programa regular de HD (75 hombres y 43 mujeres, de una
edad media de 58,7 + 14,6 afios, y un peso de 64,03 =+ 11,2 kg) se pautaron los FS para
conseguir una HD eficaz segun los criterios del estudio cooperativo americano, gustandose
junto con los FS € tiempo de didisis y la superficie de filtro.

Paralainclusion de los pacientes en e estudio su acceso vascular debe ser una FAV interna
0 un Goretex funcionante, y paralainclusion o mantenimiento en cada grupo se basaron en dos
criterios: criterios clinicos para conseguir una HD eficaz (KTV) y que su acceso vascular
pueda proporcionar € FS requerido.

Los pacientes fueron divididos en 4 grupos segun € FS (en mi/min): @ < 3001 b) 3013501
c) 351-400; d) > 400, Con cada control mensua se andizaron junto con los pardmotres
bioquimicos y hematoiégicos habituales |os necesarios para cuantificar la sesion de HD (KTV,
PCR, TAC), y la supervivencia o no de las FAV. Para e andisis estadistico se redlizaron
curvas de supervivencia actuarial en cada uno de los grupos (en cada periodo mensua las
posibilidades eran: 1) funcionante: 2) pérdida (exitus paciente, trasplante, cambio modalidad
terapéutica -DPCA -, paso a otro grupo por cambio del FS en este caso ha de estar en este
nuevo grupo un tiempo superior alos 3 meses-)- 3) no funcionante (trombosis total o estenosis
que no proporciona & FS adecuado). Las diferenclas entre cada uno de los grupos se redlizaron
con la prueba de Mantel-Haenszel para tablas de supervivencia.

Junto a los pardmetros analiticos y la supervivencia o no de las FAV se andizaron otros
factores como @ diametro de las agujas de puncion, la presion venosa que a los mencionados
FS se consiguieron y € tipo de acceso vascular que los pacientes presentaban (radiocefdlica,
humerocefaiica o Goretex).

RESULTADOS

La totalidad de accesos vasculares estudiados ha sido de 168, siendo su distribucion la
siguiente:

139 eran FAV radiocefdicas (83,2%). 25 eran FAV humerocefdlicas (14,9%). 3 eran
Goretex (1,8%).

En la tabla siguiente se muestran & nimero de accesos vasculares en cada uno de los cuatro
grupos del estudio y € porcentgje sobre la totalidad de los accesos vasculares estudiados.

TABLA 1
FA %
£ 300 43 25,7
301-350 4 32,3
351-400 36 21,6
> 400 A 20,4

Las agujas utilizadas (nlmero de pacientes y porcentaje a ese flujo) tanto de la toma
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arterial como € retorno venoso, en cada uno de los pacientes a los flujos pautados, se
muestran en la siguiente tabla:

TABLA 2
Agujatoma Agujaretorno
14G 15G 14G 15G
<300 0 43(100%) 1(2,4%) 42(97,6%)
301-350 2 (3,7%) 52(96,3%) 5(9,2%) 49(90,8%)
351-400 7(19,4%) 29(80,6%) 9(25%) 27 (75%)
> 400 26(76,5%) 8(23,5%) 27(794%)  7(20,6%)

Como podemos apreciar las agujas de 15G son las mayoritari am ente utilizadas, excepto
para FS superiores a 400 mi/min en que se usa principalmente las de 14G, conforme va
aumentando € FS & porcentge de uso de las agujas 14G (tanto en la toma como en €
retorno) es mayor.

La presion dd retorno venoso (en mmHg) en cada uno de los grupos de pacientes selec-
cionados se muestra en la figura siguiente:
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Fig. 1

La presion dd retorno venoso aumenta significativamente conforme va aumentando € FS,
excepto entre los grupos ¢ (351-400) y d (400).

Existe una tasa de supervivencia sorprendentemente mas alta a FS > 400 ml/min y una masa
bajaa FS:£ 300, como podemos apreciar en la siguiente tabla:

TABLA 3
GRUPO Tamafio Fallo FAV  Esperado (F - E)’[E
A 781 14 7,4692 5,7102
B 862 6 73722 0,2554
C 720 8 6,4905 0,35109
D 988 5 11,6681 3,81107

g1 = 3 pr = 0,017513 significativo (p < 0,05)

Aunque & nimero de pacientes del grupo D (> 400 ml/min) esinferior € numero de meses
totales de seguimiento es mayor a tener una tasa de supervivencia superior. En la tabla
siguiente se expresa la duracion media en meses del seguimiento del acceso vascular.
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TABLA 4

£ 300 351-350 351-400 > 400
18,2+15,9 17,5+14,2 19,7+15,5 31,7+16,6

n. s. n.s. p<0,01

A continuacién observamos las curvas de supervivencia actuarial en cada uno de los 4
grupos de flujos seleccionados:
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En la figura siguiente se muestra las causas de perdida del seguimiento, en los 62 pacientes
en que se produjo (al margen de la no funcion de los accesos vasculares):
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Fig. 3

Como se observa la principa causa de pérdida de seguimiento, a margen de la no funcion
dd acceso vascular, es € falecimiento del paciente (25) seguido por la transferencia a otro
grupo por e cambio de FS (21), sendo los 2 pacientes transferidos a DP causados uno por
libre eleccion del paciente'y € otro por patologia asociada (cardiopatia isquémica).

CONCLUSIONES

L os flujos sanguineos elevados no parecen influir negativamente en la tasa de supervivencia
delas FAV, debiendo influir otros factores como son € estado de los propios vasos sanguineos
del paciente antes de la realizacion del acceso vascular o la propia técnica quirdrgica.

La mejor tasa de supervivencia a flujos sanguineos elevados, probablemente es debida a la
seleccidn positiva que se rediza en la inclusion de los pacientes a cada uno de los grupos,
asignandose flujos més eevados cuando la FAV lo permite y € paciente |o necesita (buenos
accesos vasculares) quedando idgicamente en flujos mas bagjos las FAV mas precarias y que
por lo tanto tienen més posibilidades de falar.
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