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Adequate vascular access for hemodialysis is the
most important component
determining

the success or failure of dialytic therapy
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ABREVIATURES
APT: Angioplastia percutania transluminal.
AV: Accés vascular.
FAVI: Fistula arteriovenosa interna.
HTC: Hematocrit.

A HTC: Increment de 1’hematocrit.

HD: Hemodialisi.

MRCT: Malaltia renal cronica terminal

PAM: Pressi6 arterial mitjana.

PTFE: Politetrafluoroetile.

Qa: Flux sanguini de 1’accés vascular.

A Qaq: Increment del flux sanguini de 1’accés vascular.
VQa: Decrement del flux sanguini de I’accés vascular.

Qs: Flux sanguini generat per la bomba de la maquina de dialisi.
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1.1. La malaltia renal cronica terminal i el tractament substitutiu renal.

La malaltia renal cronica terminal (MRCT) és el resultat final de I’evoluci6 de
diverses nefropaties' . Actualment, és un problema sanitari de primer ordre donat el
nombre progressivament major de pacients que arriben a la fase final de la seva

malaltia renal i sOn tributaris de tractament substitutiu renal.

La taxa de prevalenca dels pacients sotmesos a tractament substitutiu mostra
una tendéncia creixent en els darrers anys tant a Catalunya com a la resta d’Europa'™.
A Catalunya, la prevalenca de MRCT tractada es va incrementar de forma
progressiva des de 999,6 pacients per milié de poblacié 1’any 2001 fins 1.064,7 i
1.099,0 per milié de poblacié els anys 2006 i 2007, respectivament'>. Aquesta taxa és
una de les més altes d’Europa si tenim en compte el Registre europeu de la ERA-
EDTA (European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association)
corresponent a I’any 2006 que va reportar una taxa global de prevalenga de 815,6 per
mili6 de poblacié a data de 31 de desembre de 2006*. La taula 1.1 mostra la
prevalenca comparativa de la MRCT tractada a diferents nacions d’Europa’. Segons
dades recents, la taxa de prevalenca a Espanya I’any 2006 va augmentar fins 1.003
per mili6 de poblacid perd, segons reconeixen els mateixos autors de I’informe

estadistic, aquestes dades poden estar sobrevalorades’.

La taxa mitjana de creixement anual de la poblacié en tractament substitutiu
renal va ser de quasi el 4 % a Espanya durant el periode 1996-2002,1 del 2.7 % al
conjunt d’Europa entre els anys 1997 i 2006>". S’estima que aquestes xifres
augmentaran als propers anys donat I’envelliment progressiu de la poblacid i

I’increment de la prevalenca de diabetis mellitus, hipertensié arterial i obesitat®.

Segons dades corresponents a 31 de desembre de ’any 2006, el tractament
substitutiu renal dels pacients amb MRCT a Catalunya s’efectua, practicament a parts
iguals, mitjangant diverses modalitats de dialisi o bé mitjancant el trasplantament
renal’. A la mateixa data, 43.099 pacients amb MRCT estaven tractats a Espanya

mitjangant ’hemodialisi HD (45,7 %), dialisi peritoneal (5,4 %) o trasplantament

11
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renal (48,9 %)’. Les dades de prevalenca de les diferents modalitats de tractament

substitutiu renal a Catalunya i Espanya es presenten a les taules 1.2 1 1.3.

Taula 1.1. Prevalenca de MRCT tractada segons diferents nacions d’Europa a data de 31 de desembre

de 2006. Adaptat de referéncies 2 1 5.

Nacié Taxa de prevalenca
(per milio de poblacié)

Alemanya 1114
Belgica 1073
Catalunya 1065
Italia 1011
Grécia 084
Franca 969
Austria 912
Suécia 845
Dinamarca 797
Holanda 779
Noruega 753
Finlandia 723
Regne Unit 710
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Taula 1.2. Prevalenga de les diferents modalitats de tractament substitutiu renal a Catalunya 1’any
2006 segons dades del Registre de Malalts Renals de Catalunya. Referéncia 2.

TECNIQUES TERAPEUTIQUES PREVALENCA (%)
Hemodialisi assistida 46,6
Hemodialisi domiciliaria 0,1
Dialisi peritoneal ciclica continuada 1,9
Dialisi peritoneal ambulatoria continuada 1,5
Trasplantament renal de cadaver 46,7
Trasplantament renal de viu 32

Taula 1.3. Prevalenga de les diferents modalitats de tractament substitutiu renal a Catalunya i Espanya
a data de 31 de desembre de 2006. Referéncies 21 5.

TECNIQUES PREVALENCA A PREVALENCA A
TERAPEUTIQUES CATALUNYA (%) ESPANYA (%)
Hemodialisi 46,7 45,7
Dialisi peritoneal 3,4 5.4
Trasplantament renal 49,9 48,9

13
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1.2. Tractament mitjancant hemodialisi. La importancia de I’accés vascular

per efectuar I’hemodialisi.

L’HD permet eliminar del organisme les toxines urémiques i I’excés de liquid
acumulat del pacient amb MRCT mitjancant els processos de difusio i ultrafiltratge
que s’efectuen a nivell del dialitzador de la maquina d’HD. El dialitzador es una
membrana semipermeable que posa en contacte la sang del malalt i el liquid de
dialisi. El flux generat per la bomba de sang de la maquina de dialisi es denomina Qg

(figura 1.1).

Figura 1.1. Maquina d’hemodialisi.

Dialitzador

Bomba de sang
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Per efectuar la sessi6 d’HD es necessaria ’arribada al dialitzador d’un volum
suficient de sang per minut procedent del pacient que, una vegada ja depurat, és
retornat al torrent circulatori. Aixo només es pot assolir mitjangant un accés vascular
(AV) per HD. L’AV ¢és vital pels pacients amb MRCT. Sense aquest AV, no es pot
efectuar I’HD, ¢és a dir, no es poden eliminar les toxines ni I’excés de liquid acumulats
per I’organisme. Per tant, assolir un AV valid i mantenir la seva funcio6 al llarg del
temps ¢€s indispensable per garantir una HD eficag 1 assegurar 1’estabilitat clinica del
pacient amb MRCT tractat mitjancant HD’. El flux sanguini circulant per AV es

denomina Qx. La figura 1.2 mostra un esquema de I’AV.
Els AV per HD es poden classificar en 3 tipus diferents:
¢ Fistula arteriovenosa interna
¢ Empelt

¢ Cateter central

1. Fistula arteriovenosa interna (FAVI). Consisteix en la construccidé d’una

anastomosi entre una artéria, denominada artéria nutricia, 1 una vena eferent (figures
1.2, 1.3 1 1.4). Com arteria nutricia s’utilitza I’artéria radial a nivell de [’avantbrag
(FAVI radial) o bé I’artéria humeral a nivell del bra¢ (FAVI humeral). Habitualment,
la vena cefalica s’utilitza com vena eferent per la FAVI distal i les venes cefalica o bé
basilica per la FAVI proximal. La posterior puncié d’aquestes venes, una vegada ja
arterialitzades, permet accedir al torrent circulatori del malalt. Habitualment, la
puncid de la vena arterialitzada s’efectua amb 2 agulles: 1’agulla “arterial”, sempre
d’implantaci6 més distal, que permet la sortida de sang des del pacient fins al
dialitzador mitjangant la linia “arterial” i 1’agulla “venosa”, sempre d’implantacid
més proximal, que permet el retorn de la sang ja depurada des del dialitzador fins al

pacient mitjangant la linia “venosa” (figures 1.2 1 1.4).

15
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Figura 1.2. Esquema de 1’accés vascular.

Linia “arterial”

Anastomosi

Linia “venosa”

Vena arterialitzada

Arteéria nutricia

Figura 1.3. Procés de construccié de la FAVI. Es poden visualitzar 1’artéria nutricia i la vena eferent
just abans d’efectuar 1’anastomosi quirtirgica al canell.

16
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La FAVI ¢és I’AV d’eleccid6 donada la seva menor freqliencia de
complicacions i major supervivéncia en relacié amb els restants tipus d’AV"®. Segons
dades recents de I’estudi internacional DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study) el risc de mortalitat del pacient és significativament inferior quan es
dialitza mitjancant una FAVI que quan es dialitza mitjan¢ant un empelt de PTFE o bé

un catéter’.

La FAVI és el tipus d’AV més utilitzat a Catalunya'?. A data de 31 de
desembre de 2007, el 75,4 % dels pacients es dialitzaven a Catalunya mitjancant
FAVI (taula 1.4)". S’ha evidenciat un predomini de la localitzaci6 radiocefalica (55,2
%) en comparacié amb I’humerocefalica (32,6 %) i I’humerobasilica (12,2 %)'.
Segons dades de DOPPS III (2005-2007), la major prevalenga de FAVI s’ha
objectivat al Japd (91 %) 1 la menor als Estats Units (47 %)'. La distribucio
percentual del tipus d’AV utilitzat per dialitzar al pacient prevalent en HD cronica a

Catalunya i a d’altres paisos es presenta a les taules 1.4 1 1.5.

Figura 1.4. FAVI d’avantbra¢ esquerra després de la puncié de la vena arterialitzada mitjangant 2
agulles.
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Taula 1.4. Prevalenca dels diferents tipus d’AV utilitzats a Catalunya 1’any 2007 segons dades del

Registre de Malalts Renals de Catalunya. Referéncia 1.

TIPUS D’ACCES VASCULAR PREVALENCA (%)
FAVI 75,4
Empelt 5,5
Catéter tunelitzat 14,3
Catéter percutani 4,8

Taula 1.5. Prevalenca dels diferents tipus d’AV utilitzats a Catalunya i a d’altres paisos segons dades
del Registre de Malalts Renals de Catalunya referides a I’any 2007 i de 1’estudi DOOPS III (2005-
2007). Referéncies 11 10.

. FAVI EMPELT PTFE CATETER
PAIS ESTUDIAT

(%) (o) (o)

Catalunya 75,4 5.5 19,1
Espanya 70 9 21
Estats Units 47 28 25
Franca 74 12 14
Alemanya 80 10 10
Italia 83 5 12

Japé 91 7 2
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2. Empelt. La punci6 d’un empelt, préviament situat entre 1’artéria nutricia i
la vena eferent, d’extremitats superiors o inferiors, també permet 1’accés al torrent
circulatori del pacient. Dels diferents tipus d’empelt, el més utilitzat actualment ¢€s
I’empelt sintétic de politetrafluoroetile (PTFE) (figura 1.5). Abans d’introduir els
programes especifics de seguiment de I’AV, la taxa de trombosi de I’empelt de PTFE

sempre ha estat superior a la de la FAVI'.

Figura 1.5. Empelt de PTFE d’extremitat superior durant el procediment quirtrgic de la seva
implantacio i just abans de la seva puncio.
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3. Cateter central. Mitjangant la implantacié d’un catéter, habitualment a vena
jugular o femoral, s’accedeix al volum sanguini existent a la vena cava superior o
inferior, respectivament (figura 1.6). Segons dades de 1’estudi DOPPS, el risc
d’hospitalitzacié de causa infecciosa augmenta de forma significativa a les Unitats
d’HD que tenen percentatges alts de pacients dialitzats mitjancant catéter’. Aquest
tipus d’AV no es contempla a I’estudi actual.

Figura 1.6. Catcter implantat a vena jugular interna dreta durant la sessio d’HD. Control radiografic de
cateter central per HD.
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1.3. Trombosi de ’accés vascular.

De les diverses complicacions ocasionades per un AV tipus FAVI o empelt de
PTFE (infeccid, desenvolupament d’aneurismes o pseudoaneurismes, isquemia
periférica per robatori distal, etc.), la trombosi es la complicacié més prevalent’' "%,
En preséncia d’una trombosi establerta de I’AV, existeix una obstrucci6 total de la
llum vascular per un trombus que impedeix la circulacié sanguinia i impossibilita la

seva utilitzacié com AV per efectuar I’HD. Per tant, en cas de trombosi total de ’AV,

el Qa es sempre de 0 ml/min i existeix una anul-laci6 funcional de I’AV.

: . 12-15
Les causes de trombosi es poden classificar en dos grups = °:

1) Causa anatomica. Es responsable del 80-85 % dels casos i és una trombosi
secundaria al desenvolupament d’una estenosi significativa de forma
progressiva, és a dir, d’una reduccié igual o superior al 50 % del diametre de
la llum vascular al llarg del temps (figura 1.7). Es un causa previsible de
trombosi mitjangant 1’aplicacié de programes de monitoratge per a la deteccio

precog de I’estenosi de ’AV'!,

2) Causa no anatomica. A la resta de casos (15-20 %) s’han descrit els segiients

factors causals, diferents de 1’estenosi vascular, com a responsables de la

trombosi'®!°:

¢ Hipotensio arterial.

¢ Deshidratacio extracel-lular.

¢ Compressio extrinseca de I’AV.
¢ Insuficiéncia cardiaca.

¢ Infeccio local.

¢ Alteracions de la coagulacid sanguinia.
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¢ Poliglobulia en alguns pacients dialitzats mitjangant empelts de PTFE

sota tractament de [’anémia mitjancant agents estimulants de
I’eritropoesi.

Figura 1.7. Doble estenosi a nvell de la artéria nutricia i de la vena arterialitzada de FAVI
radiocefalica.
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L’aparici6 de disfunci6 de I’AV en forma d’estenosi o de trombosi
incrementa la freqliéncia d’hospitalitzacio, la morbimortalitat i la despesa sanitaria
del malalt en HD cronica (figura 1.8)"?%*%. En aquest sentit, la patologia de PAV és
la responsable del 25-30 % dels ingressos hospitalaris dels pacients tractats amb HD
cronica als Estats Units””* i d’una despesa sanitaria anual exorbitant®'. Segons els
calculs de Beathard, el cost d’un pacient individual en programa d’HD era de 62.400
dolars I’any 1996 1, d’aquests, el 25,6 % (16.000 dolars) era despesa relacionada amb

AV,

A T’estudi Euro-DOPPS es va evidenciar que la patologia no infecciosa de
I’AV va ser la primera causa d’hospitalitzacié del malalt cronic a Anglaterra i Franga,
i la segona causa a Italia, Alemanya i Espanya®*. A 1’estudi efectuat a I’Estat espanyol
per Reichert, les complicacions de I’AV per HD van ser la causa més freqiient de
consulta al Servei d’Urgencies de I’Hospital de referéncia dels malalts d’un centre de
dialisi de Ponferrada i, en el 71 % dels casos, va caldre la implantacié d’un catéter

central per prosseguir programa d’HD*.

Com mostra la figura 1.8, I’absencia de repermeabilitzacio de I’AV després de
la seva trombosi ocasiona una série de conseqiiencies negatives pel pacient en

programa d’HD:
¢ Esgotament de la red venosa.
¢ Implantacid de catéter central.
¢ Menor dosi de dialisi.
¢ Possible trombosis de venes centrals.

¢ Inflamaci6é cronica, en cas d’empelts de PTFE trombosats i no

exclosos totalment de la circulacid sistémica.

¢ Construccio d’un nou AV.
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Per tant, evitar la trombosi de I’AV ¢és primordial pels pacients en HD cronica.

Figura 1.8. Conseqiiéncies de la trombosi de I’AV tipus FAVI o empelt de PTFE.
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El tractament de rescat de ’AV després de la seva trombosi es pot efectuar
mitjangant técniques de radiologia intervencionista o bé mitjancant la revisid

quirurgica. En aquest sentit, és important recordar dues evidéncies importants:

¢ No sempre ¢€s tecnicament possible la repermeabilitzacié de tots els casos de

trombosi de I’AV, fins i tot a les mans d’especialistes experimentats™.

¢ La supervivéncia secundaria de I’AV ¢s significativament inferior després de
la repermeabilitzacid post-trombosi de I’AV si es compara amb la reparacio

electiva de I’estenosi de ’AV abans de la trombosiZ’ .

Per tant, el tractament d’eleccid de la trombosi de I’AV és la seva prevencio

mitjancant el diagnostic precog de 1’estenosi significativa.
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1.4. Monitoratge de I’accés vascular.

La introduccid a les unitats d’HD de programes de seguiment de I’AV permet
modificar la historia natural de I’estenosi progressiva de 1’AV. L’objectiu d’aquests
programes ¢és diagnosticar precogment 1’estenosi hemodinamicament significativa de
I’AV tipus FAVI o empelt de PTFE mitjancant 1’aplicacié de metodes de monitoratge
o cribratge i corregir-la electivament amb I’angioplastia percutania transluminal
(APT) o cirurgia abans de la trombosi®'"*"***2. El principi basic dels programes de
seguiment de I’AV és que 1’estenosi es desenvolupa a la majoria dels casos durant
intervals variables de temps i, si es diagnostica i corregeix preco¢gment, la subdialisi
es pot evitar i la taxa de trombosi de I’AV es pot reduir®. Per tant, aplicar métodes de

cribratge €s basic per mantenir la permeabilitat de I’AV dels pacients en HD cronica.

Aconseguir un AV madur, és a dir, apte per I’HD cronica, €s una veritable cursa
d’obstacles que comenca a la consulta de malaltia renal cronica avangada, on es
decideix la construccio de I’AV, i finalitza quan es punxa el mateix sense
complicacions a la sala d’HD*. Una vegada assolit aquest objectiu, no ens podem
aturar i1 tenim que utilitzar tots els mitjans disponibles al nostre abast per mantenir la
funcio de ’AV i evitar seva trombosi.

L’aplicacio d’aquests programes de seguiment de I’AV ha representat els

avantatges segiients (taula 1.6)**>°:

1. Disminucio de la taxa de trombosi de [’AV.

L’aplicaciéo de diverses estratégies de monitoratge permet disminuir la
incidéncia de trombosi de "AV entre el 40 i el 75 %"**°~7%_ S’ha vist que la taxa de
trombosi disminueix des de 0,2-0,4 fins a 0,1-0,2 episodis/pacient/any per les FAVI i
des de 0,8-1,2 fins a menys de 0,5 episodis/pacient/any pels empelts de
PTEE3+3539-43
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Taula 1.6. Avantatges de la implantacié de programes de seguiment de I’AV. Referéncies 34, 35 1 36.

¢ Disminuci6 de la taxa de trombosi de ’AV.

¢ Augment de la superviveéncia de I’AV.

¢ Increment de les intervencions electives sobre ’AV.

¢ Disminucido de la prevalenca de trombectomies, revisions

quirurgiques i construccié de nous AV.

¢ Disminuci6 de la prevalenca d’hospitalitzacions.

¢ Reduccio del nombre de sessions d’HD perdudes.

¢ Disminuci6 de la implantacié de catéters.

¢ Disminuci6 de la despesa sanitaria.

2. Augment de la supervivencia de I’AV.

La introduccid de programes de seguiment de I’AV amb intervencio electiva
permet augmentar el temps de permeabilitat de PAVH'3 P45 A Pestudi
comparatiu de Tessitore i col'l. es va demostrar un major temps de permeabilitat
sense trombosi en el grup de FAVI sotmes a tractament electiu de 1’estenosi
mitjangant APT (n = 32) respecte del grup control (n = 30) (p = 0,012) amb una
mitjana de superviveéncia quatre vegades superior i un descens 2,87 vegades del risc

de trombosi™>.

A més, utilitzant estratégies de monitoratge associades amb la intervencid
preventiva de I’AV, és possible equiparar la supervivencia secundaria de FAVI i

empelt de PTFE'"*,
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3. Increment de les intervencions electives sobre [’AV.

La implantaci6é de diverses estratégies de seguiment prospectiu de I’AV per
diagnosticar precogment 1’estenosi ocasiona un augment dels procediments
preventius amb APT o cirurgia sobre I’estenosi de ’AV*"2***"_ A 1’estudi prospectiu
de McCarley i col'l. es va demostrar un augment significatiu de les intervencions
electives mitjangant APT en comparar 78 empelts de PTFE sense monitoratge i 62
empelts de PTFE monitorats per a la determinacidé de Qa utilitzant el metode de

diluci6 per ultrasons: 0,54 versus 0,09 APT /pacient/any™”.

De manera similar, Wijnen i col'l., han demostrat un increment significatiu de
les intervencions electives mitjancant APT sobre I’AV en comparar el periode de
referéncia sense monitoratge per Qa (1996-1998) 1 el periode de millora de qualitat
amb monitoratge per Qa mitjancant el métode de dilucio per ultrasons (2001-2003):

0,33 + 0,65 versus 0,88 + 1,16 APT /pacient/any’°.

4. Disminucio de la prevalenga de trombectomies.

L’aplicacio de programes de seguiment de I’AV, permet reduir la prevalenca
de trombectomies™ **’. Als estudis mencionats de McCarley i col'l., i de Wijnen i
col'l., la taxa de trombectomies/pacient/any es va reduir significativament des de 0,51

fins a 0,05 1 des de 0,63 £ 1,06 fins a 0,25 + 0,57, respectivament34’36.

5. Disminucio de la prevaleng¢a d’hospitalitzacions, sessions d’HD perdudes i

de la implantacio de catéters.

També s’ha demostrat una reducciod de les hospitalitzacions, sessions d’HD
perdudes i de la implantacié de catéters®**>**°. En aquest sentit, McCarley i col-l.
van demostrar una disminuci6 significativa dels dies d’hospitalitzacido per
trombosi/pacient/any des d’1,8 fins a 04, de les sessions d’HD
perdudes/pacient/any des de 0,98 fins a 0,26 1 de la implantacio de
catéter/pacient/any des de 0,29 fins a 0,07°*. Un estudi prospectiu i randomitzat

publicat recentment ha demostrat un descens significatiu de la necessitat
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d’implantar catéters per HD aplicant un programa de seguiment de FAVI
mitjancant monitoratge clinic i ecografia Doppler color amb APT en cas d’estenosi

igual 6 superior al 50 % de la llum vascular™’.

6. Disminucio de la despesa sanitaria.

L’aplicaci6 de programes de monitoratge permeten reduir la despesa
o 4 ., . Cy .
sanitaria®***. §’ha demostrat una reduccié de quasi el 50 % en la despesa sanitaria

durant el monitoratge de I’AV mitjancant determinacions de Q4>".
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1.5 Técniques de monitoratge de I’accés vascular.

Les técniques de monitoratge de I’AV es poden classificar en dos grups com
reflecteix la taula 1.7°'°2. La taula 1.8 classifica els métodes de monitoratge de FAVI
1 empelt de PTFE per ordre de preferéncia segons la darrera actualitzacié de les Guies
cliniques americanes de referéncia denominades K-DOQI (Kidney Disease Outcome

Quality Iniciative)®.
Es consideren les segiients tecniques de monitoratge:
A) Métodes de monitoratge de primera generacio.

1) Mcetodes de monitoratge clinic.

Els métodes de monitoratge clinic soén els més prevalents a les Unitats d’HD.

El monitoratge clinic contempla 2 aspectes fonamentals?’='>>3-;

A) Exploracié fisica. La exploracid6 de I’AV s’efectua mitjancant la

inspeccio, palpacio i auscultacié abans de la puncié de I’AV 1 després de finalitzar la
sessio d’HD. La deteccid de canvis en les caracteristiques i localitzacio del pols, buf'i

estremiment o thrill de I’AV respecte a controls previs pot ser indicatiu d’estenosi>®.

B) Problemes objectivats durant la sessio6 d’HD. Poden ser signes

indirectes d’estenosi de ’AV:

¢ Dificultat per canalitzar ’AV.

¢ Aspiraci6 de coalls durant la puncid.

¢ Temps d’hemostasia prolongat, en absencia d’excés d’antiacoagulacio.

¢ Augment de la pressio arterial negativa d’aspiracid (sensor prebomba).

¢ Impossibilitat d’assolir el flux prescrit de la bomba del monitor d’HD

(Qs)
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L’eficacia dels metodes de monitoratge clinic per diagnosticar precogment
I’estenosi de I’ AV es variable segons les séries publicades’ ®. Recentment, a I’estudi
de Peixoto Campos i coll.,, sobre 84 pacients dialitzats mitjangant FAVI, Ila
sensibilitat 1 especificitat de 1’exploraci6 fisica per diagnosticar 1’estenosi

significativa va ser del 96 i 76 %, respectivament”’.

2) Monitoratge de la pressi6é de ’AV.

Aquest tipus de monitoratge és d’utilitat preferent per empelts de PTFE. En
preseéncia d’una estenosi localitzada a nivell de 1’anastomosi entre el bra¢ venos de
I’empelt i la vena eferent, es produeix un increment retrograd de la pressio venosa al
llarg de tot I’empelt que es pot detectar mitjangant les técniques de monitoratge de la
pressié de PAV**7% A diferéncia dels empelts de PTFE, les venes col-laterals d’una
FAVI radiocefalica amb estenosi poden reduir la pressiéo existent i disminuir la
sensibilitat d’aquesta técnica de monitoratge en la deteccio de 1’estenosi de la FAVI.
En aquest sentit, a la série pionera de Besarab i col'l, la sensibilitat per diagnosticar
I’estenosi significativa mitjangant la determinacié de la pressio de ’AV va ser de 91

% per empelts de PTFE i només de 48 % per FAVI*®,

3) Determinacio del percentatge de recirculacio.

En preséncia d’una estenosi significativa, disminueix el Qn de I’AV i
augmenta el percentatge de sang ja dialitzada que torna a entrar de nou al dialitzador
per l’agulla “arterial”. La recirculacido apareix com conseqiiéncia d’una estenosi
severa de I’AV quan el Qa descendeix per sota del Qg programat (300-500
ml/min)*®®, Per tant, la determinacié del percentatge de recirculacié no és el millor
métode per detectar I’estenosi de I’AV de forma precog”'. A més, cal recordar que la
presencia d’una estenosi localitzada entre les 2 agulles de I’AV no causa

recirculacio®’.
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4) Disminucid sobtada de 1’eficacia de I’'HD.

La disminucié sense cap motiu aparent de 1’adequaciéo de I’HD pot ser un
signe indirecte d’estenosi de ’AV°"®®. Es considera que 1’adequacié de I'HD
disminueix en fases avancades de la historia natural de 1’estenosi de I’AV quan ja

. . . ., 51
existeixen percentatges elevats de recirculacio” .

Taula 1.7. Classificacio dels métodes de monitoratge de I’AV. Modificat de la referéncia 51.

A) Meétodes de monitoratge de primera generacio

1) Meétodes de monitoratge clinic.

¢ Exploracio fisica.

¢ Problemes durant la sessioé d’HD.

2) Monitoratge de la pressio de ’AV.

¢ Pressio venosa dinamica.
¢ Pressio estatica.

¢ Pressio estatica equivalent o normalitzada.

3) Determinacio6 del percentatge de recirculacio.

4) Disminuci6 sobtada de I’eficacia de I’'HD.

B) Métodes de monitoratge de segona generacid

1) Ecografia Doppler color.

2) Meétodes de screening per la determinacio indirecta del Q, de ’AV.
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Taula 1.8. Classificacio dels métodes de monitoratge de I’AV por ordre de preferéncia segons les
Guies KDOQI. L’aplicacié d’un métode no exclou la utilitzacio d’altres técniques. Referéncia 8.

Ordre de preferéncia FAVI Empelt de PTFE
1° Monitoratge de Q Monitoratge de Q
2° Monitoratge clinic. Monitoratge de la pressio estatica
3° Ecografia Doppler color Ecografia Doppler color

B) Métodes de monitoratge de segona generacio.

1) Ecografia Doppler color.

L’ecografia Doppler color és una técnica d’imatge no invasiva que permet el
monitoratge morfologic i funcional de I’AV®. L’exploracio ecografica de I’AV
s’efectua mitjancant un transductor lineal emissor i receptor d’ultrasons aplicat amb
un angle d’incidéncia inferior o igual a 60° sobre els plans longitudinal i transversal
de ’AV. En cas de la FAVI, permet avaluar tant I’artéria nutricia, com I’anastomosis
i la vena arterialitzada. Mitjancant I’ecografia, és possible visualitzar i quantificar el
grau d’estenosis de AV’ A més, 1’ecografia també permet la determinacio
directa del Q4 i, per tant, el seguiment funcional de I’AV"2. Les prestacions descrites
de I’ecografia Doppler color pel seguiment de I’AV es mostren a la taula 1.9"°7*. En
una serie recent referida a 119 exploracions efectuades mitjancant ecograf portatil
sobre 67 AV, es van diagnosticar 31 casos d’estenosis sobre 44 casos d’alarma

ocasionats per la dificultat en la punci6 de ’AV’,

2) Meétodes de screening per la determinaci6 indirecta del Qs de ’AV.

Les tecniques que determinen de forma indirecta el Qa son les recomanades

en primer lloc per efectuar el monitoratge de I’AV*® (taula 1.8).
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Taula 1.9. Prestacions descrites de 1’ecografia Doppler color pel seguiment de I’AV. Referéncies

70 a 74.

Me¢tode de diagnostic rapid utilitzat in situ a la sala d’HD

mitjangant I’ecograf portatil.

Meétode reglat de seguiment per 1’avaluacio periodica de I’AV cada

3-6 mesos.

Informaci6 hemodinamica de I’AV: determinaci6 directa de Q,.

Prova d’imatge de primera linia per confirmar, localitzar i
quantificar 1’estenosi de 1I’AV, sospitada mitjancant métodes de

screening, abans d’efectuar el tractament electiu.
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1.6 Meétodes de monitoratge mitjancant la determinacié indirecta del flux

sanguini de I’accés vascular (Qa).

Les técniques de screening o cribratge que determinen el Qa de I’AV so6n les
d’eleccié per diagnosticar precogment 1’estenosi de I’AV®. Davant d’una estenosi
significativa, el Qs disminueix sempre independentment del tipus d’AV (FAVI o
injert de PTFE), topografia de I’estenosis (artéria nutricia, anastomosi, vena
arterialitzada, vena central) o localitzaci6 de la mateixa (extremitat superior o

o (851,75,76
inferior)™ ">

. Aix0 ¢és molt important i permet diferenciar els metodes que
determinen el Qa amb els de monitoratge de primera generacid. En efecte, en
preséncia d’una estenosi significativa a la vena arterialitzada d’una FAVI, el Qgu
estara sempre disminuit pero, segons el lloc d’implantacié de I’agulla “venosa” sobre
la vena, es possible que no es detecti I’augment de la pressié existent utilitzant els
métodes que monitoritzen la pressié de ’AV°'. En diverses séries publicades, la
sensibilitat i especificitat de les determinacions de Qa per diagnosticar 1’estenosi

significativa de 1’ AV han estat superiors al 80 %°"7""®.

A més, ha quedat demostrat que 1’aplicaci6 de programes de seguiment de
I’AV mitjangant el monitoratge de Qa, associats a la intervencio electiva de ’AV, ha
aconseguit disminuir la incidéncia de trombosi’. En aquest sentit, Schwab i col‘l van
demostrar que el percentatge de trombosis de FAVI va disminuir significativament en
comparar el periode de monitoratge mitjangant determinacions de Q4 amb el periode

precedent mitjangant determinacions de la pressié de la FAVI (7 % versus 16 %)*.

La introduccié 1’any 1995 del metode de dilucié per ultrasons per Nicolai
Krivitski va significar un canvi qualitatiu en el mén de I’estudi de I’AV donat que,
per primera vegada, es podia efectuar ’estimacié no invasiva de Q5. Des de llavors
s’han descrit diverses técniques dilucionals que permeten determinar de forma
indirecta el Qa durant o fora de la sessi6 d’HD i, per tant, efectuar el monitoratge
funcional de PAV®*®". Aquestes técniques determinen el Q4 de I’AV mitjancant el

calcul de la recirculacié existent amb o sense inversié de les linies sanguinies d’HD
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després d’efectuar la dilucid6 d’un indicador com poden ser la temperatura,

I’hematocrit o la glucosa. Algunes de les més importants es mostren a la taula 1.10.

Taula 1.10. Principals métodes de cribratge descrits per determinar el Q4. Referéncies 78 a 87.

1) Amb inversio de les linies sanguinies d’HD:

. Me¢tode de diluci6 per ultrasons.

. Metode per dilucié de ’hematdcrit o d’ultrafiltratge o Delta-H.

. Metode per diferéncia de conductivitat.
. Meétode de dialisancia ionica

. Meétode de termodilucio.

. Me¢tode per gradient de temperatura.

. Metode per dilucié de I’hemoglobina.

2) Sense inversid de les linies sanguinies d’HD:

. Metode optic transcutani.

. Metode per perfusié de glucosa.

Cadascun dels métodes de screening validats té les seves avantatges i els seus
inconvenients” ™. Per exemple, els métodes indirectes que calculen el Q4 mitjancant
la inversio de les linies d’HD no es poden aplicar universalment a tots els pacients en
programa d’HD™. Hi ha un percentatge variable de pacients a totes les unitats d’HD
que es dialitzen sense punxar les dues agulles a la mateixa vena arterialitzada 1, atesa
I’abséncia de recirculacié existent en invertir les linies d’HD, és impossible fer el

calcul de Qa.
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Quan es detecta alguna alteraci6 funcional de I’AV mitjangant aquestes
técniques de cribratge, s’efectua una exploracié d’imatge davant la sospita d’una
estenosi significativa de 1’AV. Els criteris funcionals per indicar-la son els

. 8,88,89
seguents™

1) Valor absolut de Qa:
¢ Inferior a 600 ml/min per ’empelt de PTFE.
¢ Inferior a 500 ml/min per la FAVI.

Aquests valors s’han obtingut a partir del calcul mensual de Q4 mitjancant el
métode de dilucié per ultrasons® i, per tant, poden ser diferents si utilitzem altres
metodes de monitoratge de Qa segons les corbes ROC (receiver operating
characteristic) de sensibilitat-especificitat de cada técnica i1 la freqliencia en que

78,89,90

s’aplica la mateixa . En aquest sentit, altres autors han considerat valors de Qa

superiors per indicar I’exploracio d’imatge”~>***!

. Per exemple, a I’estudi funcional
de Ahya i col'l. sobre 22 AV de PTFE amb estenosi (grau mitja 74 + 15 %) avaluats
abans 1 després de I’APT, el criteri per efectuar 1’exploracié d’imatge va ser un Qa

inferior a 700 ml/min obtingut pel métode de dilucio6 per ultrasons’’.

A T’estudi prospectiu de Basile i col'l., referit al monitoratge del Qa de 52
FAVI radiocefaliques durant quatre anys sense intervencio electiva, el valor de Qa
identificat com a predictiu de trombosi de la FAVI va ser el d’inferior a 700 ml/min
amb una sensibilitat de 88,9 % 1 una especificitat de 68,6 %; la supervivencia
acumulada de la FAVI va ser de 74,4 1 20,8 % segons el Qa fos superior i inferior a

700 ml/min, respectivament (p = 0,04)"%.

2) Disminuci6 de Q4 al llarg del temps:

¢ Superior a 15-25 %, indistintament per FAVI o empelt de PTFE, en

. 8,89,93
relacio amb el Qa basal™ ™.
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El descens temporal de Qa entre 2 determinacions pot ser indicatiu de 1’aparicio
d’una estenosi. S ha vist que I’analisi prospectiva de 1’evoluci6 temporal de Q4 té un
valor superior per diagnosticar 1’estenosi progressiva de I’AV que determinacions
aillades de Q»™”. A I’estudi longitudinal de Neyra i col'l. la disminuci6 temporal de
Qa va ser una potent variable predictiva de trombosi, de forma que el risc relatiu de
trombosi augmentava a partir d’un descens de Qa superior al 15 % i era maxim (34.7

%) quan el decrement de Q4 era superior al 50 %",
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1.7 El métode per dilucié de I’hematocrit o Delta-H.

S’ha escollit al métode Delta-H per determinar el Qa, també denominat
metode per diluciéo de I’hematocrit o d’ultrafiltratge o AH, que utilitza el monitor
Crit-Line IIII (ABF-mode, HemaMetrics, EUA). Aquest métode €s una técnica
optodilucional, descrita i validada per Yarar i col'l, que es fonamenta en la relacid
inversa existent entre la volémia i I’hematocrit (HTC)***%*. Es tracta d’una técnica
fotometrica que es beneficia de la propietat dels hematies d’absorci6 i reflexié de la

llum”. Permet efectuar la determinaci no invasiva de Qa de forma repetida.
Els components del métode Delta-H son els seglients (figures 1.9 a 1.12):

¢ Camera sanguinia o cel-lula arterial d’un sol us. Es troba insertada entre el
dialitzador 1 la linia arterial.

¢ Sensor optic en forma de pinga que s’acobla a la camera sanguinia i efectua
lectures constants de ’HTC.

¢ Monitor Crit-Line III, que calcula de forma automatica el valor de Qa.

Figura 1.9. Monitor Crit-Line III i sensor Optic en forma de pinga.
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Figura 1.10. Camera sanguinia abans i després de la seva inserci6 entre el dialitzador i la linia arterial.

Figura 1.11. Camera sanguinia o c¢l-lula arterial ja insertada entre el dialitzador i la linia arterial just

abans de la implantaci6 del sensor optic.
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Figura 1.12. Components del metode Delta-H “in situ” durant I’HD.

Monitor
Crit-Line-IIT

Sensor optic en forma de
pinga (color gris) acoblat
a la camera sanguinia
situada entre
el dialitzador i la linia
arterial.

El Q4 es mesura de forma no invasiva durant la sessi6 d’HD a partir dels canvis
de ’HTC en relaci6é amb els canvis programats de 1’ultrafiltratge de la maquina d’HD
(des de 0,1 fins a 1,8 I/h) amb les linies d’HD en configuraci6 normal i revertida
(taula 1.11). Els canvis de 'HTC soén captats continuament pel sensor oOptic 1
enregistrats pel monitor Crit-Line III que calcula el valor de Qa de forma automatica

mitjancant 1’aplicacié de la férmula segiient:

QA= (UF max — UF min) - HTC max inv/A HTC inv — A HTC nor
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on UF max és 'ultrafiltratge maxim, UF min és I'ultrafiltratge minim, H7C max inv
¢s ’HTC maxim obtingut amb les linies d’HD en posicid invertida, A HTC inv és el
canvi en I’HTC amb les linies invertides, i A HTC nor ¢és el canvi en ’HTC amb les

linies d’HD en situacié normal.

Taula 1.11. Procés de determinacio de Q4.

a) Linies normals

ultrafiltratge (I/h) temps (min) HTC
0,1 2 min-1
1,8 4 max
0,1 4 min-2

b) Linies invertides

ultrafiltratge (I/h) temps (min) HTC
0,1 2 min-1
1,8 4 max
0,1 4 min-2

Procés de determinacio de Qaq.

a) Amb les linies d’HD en configuracié normal, es programa un ultrafiltratge
minim de 0,1 1/h de la maquina d’HD durant 2 minuts i s’obté I’HTC minim inicial
(HTC min-1). A continuacid, es provoca una hemoconcentracié sanguinia
augmentant 'ultrafiltratge de dialisi fins a 1,8 1/h durant 4 minuts i s’obté ’'HTC
maxim. Finalment, es torna a reduir I’ultrafiltratge fins a 0,1 1/h durant 4 minuts i

s’obté ’HTC minim final (HTC min-2).
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b) Seguidament, s’efectua la inversi6 de les linies d’HD i, per tant, es provoca
una recirculacié artificial. Es repeteix el mateix procediment anterior amb les linies
d’HD en configuracié revertida, ¢s a dir, s’obtenen ’HTC minim inicial (HTC min-
1), PHTC maxim i PHTC minim final (HTC min-2) en relacié amb la programacié
d’un ultrafiltratge de 0,1 1/h, 1,8 1/h 1 0,1 I/h, respectivament. Per acabar, el monitor
Crit-Line III calcula de forma automatica el valor de Qa que es pot visualitzar a la
pantalla del mateix. Una vegada finalitzada I’exploracio, es tornen a situar les linies

d’HD en posicié normal i es segueix amb la sessié d’HD corresponent.

En relaci6 amb d’altres técniques de monitoratge, s’ha aplicat el métode

Delta-H a ’estudi actual per presentar dues avantatges principals’ > :

¢ No cal la injecci6 de bolus de seérum fisiologic per efectuar Ia

determinacio de Qa.

¢ Calcula de forma automatica el valor de Qa que es pot visualitzar de forma

instantania.

Yarar i col'l., van efectuar la descripcio i validacié del metode per dilucio de
I’hematocrit®. Aquest autors van estudiar la funcié de 39 FAVI i 26 empelts de PTFE
de 65 pacients en HD, i el Q obtingut en aquest estudi inicial va ser de 1.050 = 460
ml/min®’. Posteriorment, diversos autors han demostrat ’eficacia d’aquest métode a
la practica clinica habitual”®**’. Per exemple, Santos i col'l., van implantar un
programa de seguiment de 71 empelts de PTFE en 69 pacients mitjangant el
monitoratge de la pressid venosa dinamica i del Qa utilitzant el métode Delta-H i van
diagnosticar ’estenosi de I’AV amb una sensibilitat i especificitat superiors al 80 % °.
Larson 1 col'l.,, van demostrar una reduccid significativa de la incidéncia anual
d’episodis de trombosis de I’AV després d’aplicar un programa de monitoratge de la

funci6 de I’AV que va incloure la determinaci6 de Q4 pel métode Delta-H”’.
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1.8.  Factors clinics relacionats amb el Q4 de I’accés vascular

La patologia vascular objectivada freqiientment en els pacients ancians i/o0
diabetics, pot condicionar la funcié de ’AV®. Donat el seu efecte directe sobre el Qa

de I’AV, la pressio arterial és un factor determinant de la funcié de ’AV'®.

1.8.1. Edat del pacient.

Segons dades recents, la mitjana d’edat dels pacients prevalents sotmesos a
tractament substitutiu renal continua augmentant i es manté una tendeéncia estable de
creixement'?. A Catalunya, es va observar un lleuger increment de 0,4 anys en I’edat
dels pacients en comparar 1’any 2007 amb el 2006'. La taxa maxima de prevalenca
de pacients amb MRCT tractats a Catalunya 1’any 2007 es va trobar al grup d’edat

entre 70 i 74 anys per dones i entre 75 i 79 anys per homes'.

La prevalenca de patologia vascular esta augmentada en pacients d’edat
avangada i MRCT tractats mitjancant HD. En aquests malalts, la prevalenga i
extensio de les calcificacions vasculars esta incrementada de forma significativa’™ ',
En aquest sentit, a I’estudi transversal de Caro i col‘l., referit a 44 pacients sotmesos a
HD, la preséncia de calcificacions de les artéries coronaries diagnosticades per la
tomografia axial computeritzada (TAC) helicoidal es va relacionar significativament
amb ’edat avancada®®. L’edat també va ser una variable independent associada a la
calcificacid vascular a I’estudi prospectiu d’Adragao i coll, referit a 123 pacients en
programa d’HD cronica i avaluats mitjangant radiografia simple”. A la série
retrospectiva de Toussaint i coll., referida a 28 malalts tractats mitjancant HD 1
estudiats per la TAC helicoidal, es va objectivar una correlacid positiva entre 1’edat
del pacient i el grau de calcificacio arterial (artéries aorta i subclavia), i entre I’edat
del pacient i el nombre d’artéries amb calcificacio'™. Un estudi prospectiu i
multicentric efectuat a Asturias, referit a 193 pacients avaluats mitjancant radiografia
simple, va evidenciar una associacid positiva entre 1’edat dels malalts i la preséncia de

. . \ . . sitN qer 104
calcificacions a les artéries de gran i mitja diametre'*.
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L’existéncia de patologia vascular en aquests pacients, pot afectar la funcio de
I’AV. Es troben a faltar estudis publicats en relacié amb 1’efecte de 1’edat del pacient
sobre el QA de I’AV. En aquest sentit, a I’estudi multivariant de Tonelli i col‘l., referit
a 4.084 determinacions de Qa mitjancant el metode de dilucid per ultrasons
efectuades a 294 pacients amb FAVI, I’edat dels malalts va ser una de les variables
associades de forma independent amb el Q,, de manera que 1’edat avancada del

pacient s’associava a un Qu baix de la FAVI de ’avantbra¢'®.

1.8.2. Nefropatia diabética.

Als darrer anys, s’ha objectivat un increment del percentatge de pacients
diabétics que inicien tractament substitutiu renal'®®'"’. La nefropatia diabética ha
estat la primera causa coneguda de MRCT dels malalts que van iniciar tractament

substitutiu renal a Catalunya I’any 2007 (20,4 %)".

Els pacients amb MRCT secundaria a nefropatia diabética presenten una
prevalenca augmentada de patologia vascular. S’ha objectivat que la prevalenca i
severitat de les calcificacions vasculars esta augmentada en el pacient diabétic tractat

o 98,99,102,104,108
mitjancant HD™™" ™™

. En aquest sentit, 2 estudis transversals han demostrat que
I’existéncia de calcificacions de les artéries coronaries es relaciona significativament
amb la preséncia de diabetes™'*%. A la série de London i col'l., referida a 202 malalts
en HD, la prevalenga de calcificaci6 de la capa intima arterial estava

significativament augmentada en el pacient diabétic'®

. Dos estudis que van estudiar
les calcificacions mitjancant radiografia simple van demostrar que la diabetis és una
variable independent associada a la calcificacid vascular, sobre tot a nivell de les

119 Finalment, a I’estudi

artéries de mitja i petit didmetre, com I’artéria radia
prospectiu de Schlieper i col-l., referit a 212 pacients dialitzats mitjancant FAVI o
empelt de PTFE, la diabetis mellitus va ser una de les variables predictives de

calcificacié de PAV'?,

La funci6 de I’AV pot estar afectada per la patologia vascular del malalt

diabetic. Manquen estudis a la literatura per entendre millor la relaci6 entre la
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diabetis mellitus i el Qs de ’AV. A I’estudi ja mencionat de Tonelli i coll., la diabetis
va ser una de les variables associades de forma independent amb el Qu, de manera
que el Q4 de la FAVI sempre era significativament inferior en el malalt diabétic (788

+ 580 versus 1.054 + 681 ml/min)'®.

1.8.3. Pressio arterial.

Existeix una relaci6 directa entre la pressio arterial mitjana (PAM) i el Qu de

I’AV que queda reflectida per la formula segiient'®:
Qi = PAM — Pressio venosa central / Resisténcia de ’AV

Per tant, per aconseguir determinacions reproduibles de Qa, és necessaria
I’existéncia d’una pressiod arterial estable durant el temps de la mesura de Qa. En
aquest sentit, a I’estudi multivariant de Tonelli i col‘l., s’ha objectivat que, per cada 1
mm de Hg d’increment de la pressio arterial sistolica, existeix un augment d’1,8 1 2,9
ml/min del Qx a les FAVI distal i proximal, respectivament'®. Els resultats de
qualsevol estudi efectuat sobre la funcié de I’AV no serien valids sense tenir en

compte a la pressio arterial.

Si utilitzem técniques per determinar el QA durant la sessiéo de HD, és millor
efectuar les mesures de Q, al inici de la mateixa per evitar els canvis de la pressid
arterial secundaris a I’ultrafiltratge. S’ha vist que el Qa pot disminuir fins al 30 %
durant la darrera hora de la sessi6 d’HD respecte del valor basal''’. Segons Rehman i
col'l.,, a partir dels 90 minuts d’haver iniciat la sessi6 d’HD, per cada 10 % de

disminucio6 de la PAM el Q, es redueix el 8 ot

En preséncia d’una estenosi igual o superior al 50 % de la llum vascular,
I’existéncia d’un Qa baix probablement reflecteix un augment de la resisténcia de
I’AV en abséncia de canvis en la pressio arterial. Per altre part, 1’increment

significatiu de Qa després del tractament correctiu de [’estenosi de I’AV,
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probablement no és conseqiiencia de I’augment de la PAM sin6 de la disminuci6 de

la resisténcia de I’AV després d’una intervenci6 reeixida.

D’altra banda, la hipotensio arterial és una de les causes no anatomiques de
trombosis 1, per tant, d’anul-lacié de la funcié de I’AV. Alguns casos de trombosi de
I’AV sense evidéncia d’estenosi s’han atribuit a un descens sobtat de la pressid

. 142
arterial ™.
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2. Justificacio de ’estudi
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Molts estudis efectuats fins 1’actualitat, només tenen en compte aspectes
concrets de la funcid de ’AV. Es a dir, s’han efectuat estudis focalitzats sobre
algunes variables o situacions puntuals que poden afectar el Qs de I’AV pero que han
ignorat, o han revisat de forma superficial, d’altres factors primordials''*"'"*. A
I’estudi actual, s’ha intentat incloure de forma integral dins d’una Unica cohort a la

major part de variables, situacions i subgrups de pacients que poden influir sobre el

Qa de PAV.

Manquen estudis prospectius sobre I’AV a llarg termini. La valoracio dels
resultats de molts estudis funcionals sobre I’AV efectuats fins ara esta limitat pel

. . . . 113,115,11
volum insuficient de la mostra i/o un temps de seguiment massa curt''>''>!1,

A diferéncia d’altres treballs, I’estudi actual no s’ha restringit a un sol tipus
d’AV (per exemple, tnicament empelts de PTFE) ni a una sola topografia (per
exemple, tnicament I’AV de I’avantbrag) sin6 que contempla diferents tipus d’AV a
diverses localitzacions. Es a dir, per estudiar el Q4 es té en compte tant la FAVI com
I’empelt de PTFE i, a més, la seva localitzacid. A diferéncia de I’estudi actual, molts
treballs publicats préviament han centrat la seva atencid a I’estudi del Qa

exclusivament sobre empelts de PTFE i han deixat de banda a les FAVI**!*4!17,

El principal objectiu d’aquest estudi prospectiu és avaluar 1’eficacia de la
determinacio periodica de Qa mitjancant el métode Delta-H com teécnica de cribratge
per detectar 1’estenosi subclinica de 1’AV. A la literatura, manquen estudis
prospectius com I’actual que valorin el poder predictiu del cribratge mitjangant

. . . . e . 11
determinacions de Q4 per identificar els AV amb estenosi significativa®”'">.

Es troben a faltar estudis publicats en relacio amb I’efecte de la intervencio
preventiva mitjancant APT i/o cirurgia sobre el Qa de 'AV''*'"® En aquest estudi,
s’ha posat un interés especial per avaluar la repercussio funcional de la correccid de

I’estenosi significativa de ’AV i I’efecte sobre 1’eficacia de I’'HD.

En aquest treball s’han estudiat tots els aspectes de I’AV de dos subgrups de

pacients que actualment tenen un pes especific dins de la poblacié de malalts amb
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MRCT com sén els malalts ancians i els pacients amb nefropatia diabética. Existeixen
pocs estudis funcionals dissenyats per analitzar en profunditat aquestes dues

subpoblacions de pacients''*'?°.

Un dels objectius de I’estudi actual és avaluar I’efecte de la pressio arterial del
pacient sobre la funcié de I’AV. Manquen estudis a la literatura per entendre millor la
relacio entre la PAM 1 el Qa de PAVHEIT 1 oegtudi actual, intenta esbrinar fins a

quin punt la funci6 de I’AV ¢és independent de la pressié arterial.
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3. Objectius
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3.1.0bjectiu principal

Avaluar Peficacia de la determinacio no invasiva del flux sanguini (Qa) per

efectuar el diagnostic precog de I’estenosi significativa de ’AV.

55



Ramon Roca Tey

3.2

56

Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

Objectius secundaris

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.24.

3.2.5.

3.2.6.

3.2.7.

Estudiar la relacio existent entre el Q4 de I’AV 1 parametres clinics,
propis tant del pacient (edat, geénere, temps en HD, nefropatia
primaria, pressio arterial, eficacia de I’HD) com de I’AV (tipus,

durada, nombre AV/pacient, preséncia d’estenosi).

Valorar I’efecte de la intervencid correctiva de 1’estenosi de I’AV

mitjancant APT o cirurgia sobre el Qs de I’AV.

Avaluar I’efecte del programa de monitoratge de Qa aplicat durant el

primer any de seguiment sobre la incidéncia de trombosi.

Analitzar el Qa de ’AV segons el tipus d’AV.

Analitzar el Q4 I’AV en malalts d’edat igual o superior a 75 anys.

Analitzar el Q4 ’AV de malalts amb nefropatia diabeética.

Avaluar I’efecte de la pressio arterial del pacient sobre la funci6 de

I’AV.
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4. Pacients i metode
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4.1.Disseny de I’estudi

¢ Estudi unicentric, prospectiu, de cohorts 1 intervencionista.

¢ Estudi niat, prospectiu, controlat i no aleatoritzat per comparar la
incidéncia de trombosi de ’AV de pacients monitorats (casos) versus no
monitorats (controls) mitjancant determinacions de QA durant el primer

any de seguiment.

¢ Periode d’estudi: 5 anys, des de juny 2000 fins a juny 2005.
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4.2. Poblacié de I’estudi.

Subjectes d’estudi: malalts amb MRCT tractats mitjangant HD assistida tres

vegades a la setmana que compleixen els criteris de seleccid. En iniciar 1’estudi, es
van incloure simultaniament els pacients prevalents i, posteriorment, es van afegir de

forma consecutiva els malalts incidents durant el transcurs del periode d’inclusio.

Criteris d’inclusio dels pacients:

¢ Edat superior a 18 anys.
¢ Programa d’HD cronica.
¢ Pacients amb AV permanent tipus FAVI o empelt de PTFE.

¢ Canalitzaci6 de I’AV del pacient mitjangant bipuncid durant 12 sessions

d’HD consecutives com a minim.

¢ Qg superior a 250 ml/min durant 12 sessions d’HD consecutives com a

minim.

¢ AV del malalt sense signes previs de disfuncio.

¢ Obtencio del consentiment informat del pacient.

Criteris d’exclusio dels pacients:

¢ Pacients amb AV tipus catéter.

¢ Manca de compliment d’algun criteri d’inclusio.
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Criteris de seguiment del pacients:

1. Esdeveniments.

¢ Intervenci6 electiva sobre I’AV.

¢ Tromboside I’AV.

¢ Tancament quirargic de I’AV per infeccio.

¢ Construccio d’un nou AV durant I’intent de reparar un AV amb estenosi.

¢ Impossibilitat de seguir determinant el Qs de I’AV. En cas de la punci6
d’una vena de retorn diferent de la vena arterialitzada de la FAVI, la
recirculacio existent al invertir les linies d’HD sera zero i, per tant, ja no

sera possible calcular el Q4 de la FAVI mitjancant el métode Delta-H.

2. Censures.

¢ Peérdua de seguiment del malalt per exitus, trasplantament renal o trasllat

a altres Unitats d’HD.
¢ Desenvolupament d’una malaltia intercurrent que pot afectar a I’estudi.
¢ Decisi6 del pacient per revocacio del consentiment previ.

¢ Cloenda de I’estudi.
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Periode d’inclusié dels pacients: 5 anys, des de juny 2000 fins a juny 2005.

Ambit de Iestudi:

¢ Unitat d’HD del Servei de Nefrologia de la Fundacié Privada Hospital
de Mollet. Durant tot el periode d’estudi.

¢ Unitat d’HD de I’Institut Nefrologic Granollers. Durant el primer any
del periode d’estudi.
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4.3. Meétode

4.3.1. Definicions i criteris.

)

2)

3)

4)

5)

Sistematica de la determinaci6 de Q4. El Q4 es mesura cada quatre mesos
com a minim durant els primers 60 minuts de la sessi6 d’HD mitjangant el
metode Delta-H 1 mantenint sempre constant el flux sanguini generat per la
bomba de la maquina d’HD (Qg). Els malalts romanen en posici6é de decubit
supi 1 en repos durant tota 1’exploraci6. No es permet la ingesta ni
s’administra cap medicacid intravenosa o serum fisiologic durant la
determinacié de Qa. Totes les mesures de Qa es realitzen pel mateix

explorador.

Calcul del Q4 basal (ml/min). Es el resultat de la mitjana dels dos primers
valors de Q4 obtinguts en dues sessions consecutives d’HD, respectivament.
Als malalts incidents en HD, el Q4 basal es determina a partir de la puncid
sense problemes de I’AV amb dues agulles i Qg superior a 250 ml/min

després de 12 sessions consecutives d’HD.

Cilcul del Q4 global (ml/min). Es el resultat de la mitjana de tots els valors

de Q4 obtinguts durant el periode de I’estudi.

Pressio arterial mitjana PAM (mm de Hg). Es determina durant els
primers 60 minuts de la sessi6 d’HD just abans de mesurar el Qa. Per
calcular la PAM s’aplica la segiient formula: pressié diferencial (pressio

arterial sistolica — pressié arterial diastolica) /3 + pressio arterial diastolica.

PAM basal (mm de Hg). Es el resultat de la mitjana dels valors de la PAM
obtinguts en dues sessions consecutives d’HD just abans de mesurar els dos
primers valors de Q. Per tant, aquest parametre es mesura simultaniament

amb el Qx basal.
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6)

7)

8)

9)

PAM global (mm de Hg). Es el resultat de la mitjana de tots els valors de la
PAM obtinguts durant el periode de 1’estudi.

Index Kt/V. Es un parametre de ’adequacié de I’HD. Mesura la quantitat
de plasma depurat d’urea (K) durant el temps de la sessi6 d’HD (t) en

121 Es determina durant la

relacio amb el volum de distribucioé de la urea (V)
mateixa setmana de la mesura de Q4. Es recomana la prescripcié d’un index
Kt/V igual o superior a 1,3. Per calcular I’index Kt/V s’aplica la segiient
formula  segons  Daugirdas de  segona  generacid  (model

monocompartimental)'?":

— In (R—0,008 x t) + (4 — 3,5x R) x UF / P

on R ¢s el resultat del quocient urea plasmatica post/pre-HD, t és el temps
de durada de la sessido d’HD (hores), UF és el volum d’ultrafiltratge (litres) i
P és el pes post-HD del pacient (Kg)'*'.

index Kt/V basal. Es el valor de I’index Kt/V obtingut durant la mateixa

setmana en que es determina el Q4 basal.

Criteris d’avaluacié positiva. Es considera un AV amb avaluaci6 positiva

a qualsevol AV que compleix algun dels dos segiients criteris:

¢ Valor de Q4 basal inferior a 700 ml/min.

¢ Decrement temporal de Qa (VQa) superior al 20 % respecte del

valor basal.

10) Criteris d’avaluacié negativa. Es considera un AV amb avaluacio6
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11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)
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¢ No disminuci6 temporal de Qa o bé decrement de Qa (VQa) igual

o inferior al 20 % respecte del valor basal.

Angiografia. Exploraciéo invasiva de I’AV efectuada mitjangant
I’administracio de contrast iodat. En cas de les FAVI, es denomina
fistulografia. Es 1’exploracié “gold standard” que permet efectuar el

diagnostic de certesa de 1’estenosi significativa de I’AV.

Criteris d’inclusio per efectuar I’exploracié de I’AV mitjancant

angiografia: tots els pacients amb avaluacio positiva de I’AV.

Criteris d’exclusio per efectuar D’exploracié de I’AV mitjancant
angiografia: al-lérgia al contrast iodat, negativa del pacient, trombosi de
I’AV just abans d’efectuar el tractament correctiu, pérdua de seguiment

del pacient.

Criteri d’estenosi significativa de I’AV. Tots els AV que presenten com
a minim una estenosi igual o superior al 50 % de la llum vascular
objectivada mitjancant I’angiografia es consideren afectes d’una estenosi
significativa. En cas de la preséncia de més d’una estenosi significativa
simultaniament al mateix AV, el grau d’estenosi resultant es calcula a

partir de la mitjana dels valors percentuals obtinguts de cada estenosi.

Criteri d’estenosi no significativa de I’AV. Tots els AV que presenten
una estenosi inferior al 50 % de la llum vascular objectivada mitjangant

I’angiografia es consideren afectes d’una estenosi no significativa.

Estenosi venosa de I’AV. Es I’estenosi de I’AV localitzada a la vena

arterialitzada de la FAVI o a I’anastomosi venosa de I’empelt de PTFE.

Estenosi arterial de I’AV. Es ’estenosi de ’AV localitzada a Dartéria

nutricia de la FAVI o a I’anastomosi arterial de I’empelt de PTFE.
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18) Estenosi venosa predominant. En cas de doble estenosi, es considera
predominant quan el grau d’estenosi vends €s superior al grau d’estenosi

arterial.

19) Estenosi arterial predominant. En cas de doble estenosi, es considera
predominant quan el grau d’estenosi arterial és superior al grau d’estenosi

venos.

20) Criteris d’inclusié per efectuar la intervencido preventiva o electiva
sobre D’estenosi de I’AV: consentiment del pacient, estenosi significativa

de ’AV teécnicament reparable.

21) Criteris d’exclusié per efectuar la intervencié preventiva o electiva
sobre D’estenosi de I’AV: negativa del pacient, estenosi significativa
técnicament no reparable, trombosi de I’AV just abans d’efectuar el

tractament correctiu, peérdua de seguiment del pacient.

22) Tipus d’intervenciéo electiva efectuada per tractar D’estenosi
significativa de I’AV. El tractament de 1’estenosi s’efectua mitjangant dos

. . . .. . , . 815
procediments electius seguint els criteris de les Guies cliniques™

¢ Radiologia vascular. Es procedeix a la dilataci6 de I’estenosis

significativa de I’AV mitjancant [’angioplastia percutania

transluminal (APT).

¢ Cirugia vascular. Es procedeix a la revisié quirurgica de FAVI i de

I’empelt de PTFE mitjancant la reanastomosi proximal i1 la

interposicioé d’un segment de PTFE, respectivament.

23) Avaluacié funcional després de la intervencio correctiva sobre
I’estenosi de I’AV. Després d’efectuar el tractament electiu, el primer Qa

de control es determina dins de la primera setmana post-intervencio.
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24)

25)

26)

27)

28)

29)
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Criteri d’éxit de la intervencio preventiva o electiva sobre 1’estenosi
de PAV. La intervencid correctiva sobre 1’estenosi de I’AV es defineix
com d’exit quan ’augment de Qa (AQa) €s superior al 20 % en relacid

amb el darrer valor de Q4 enregistrat just abans de la intervencio.

Criteri d’intervenci6 preventiva o electiva no reeixida sobre 1’estenosi
de ’AYV. La intervencid correctiva sobre I’estenosi de I’AV es defineix
com no reeixida quan ’augment de Qa (AQa) €s igual o inferior al 20 %
en relaci6 amb el darrer valor de Qa enregistrat just abans de la

intervencio.

Criteris d’inclusio per efectuar la reintervencié preventiva o electiva
sobre ’estenosi de I’AV: consentiment del pacient, estenosi significativa
de I’AV tecnicament reparable i I’antecedent recent d’intervencid

correctiva no reeixida.

Criteris d’exclusio per efectuar la reintervencioé preventiva o electiva
sobre D’estenosi de I’AV: negativa del pacient, estenosi significativa
técnicament no reparable, trombosi de I’AV just abans d’efectuar el nou

tractament correctiu, peérdua de seguiment del pacient.

Incidéncia de trombosi (%). Es calcula mitjancant la formula segiient:

nombre d’AV trombosats/nombre total d’AV x 100.

index de trombosi (episodis/AV/any). Es calcula mitjancant la formula
segiient: nombre d’AV trombosats/nombre d’AV monitorats/nombre

d’anys.

67



Ramon Roca Tey Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

4.3.2.Variables de ’estudi

1. VARIABLES PRINCIPALS.

1) Variables principals de cribratge per detectar ’estenosi significativa de I’AV

segons el valor de Q4 obtingut:
¢ Avaluacio positiva.

¢ Avaluacid negativa.

2) Variables principals de diagnostic de I’estenosi de I’AV segons el grau de

reduccio de la llum vascular objectivat per ’angiografia:
¢ Estenosi significativa: reduccio igual o superior al 50 %.

¢ Estenosi no significativa: reduccio inferior al 50 %.

3) Variables principals d’eficacia del tractament correctiu mitjancant APT i/o

cirurgia sobre I’estenosi de ’AV segons I’increment de Q4:

¢ Intervencio reeixida: increment superior al 20 % post-intervencio electiva.

¢ Intervencid no reeixida: increment igual o inferior al 20 % post-

intervencio electiva.

4) Variables principals de seguiment:

¢ Esdeveniments.

¢ Censures.
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5) Variables principals de supervivencia de I’AV:

¢ Supervivéncia primaria. Es el periode de temps transcorregut des de 1’inici
del monitoratge mitjancant determinacions de Qs de I’AV fins que
s’efectua una intervencié preventiva mitjangant APT o cirurgia per

mantenir la permeabilitat de ’AV (esdeveniment).

¢ Supervivéncia secundaria. Es el periode de temps transcorregut des de
I’inici del monitoratge mitjancant determinacions de Qa de I’AV fins la

perdua definitiva de la funcié de I’AV (esdeviniment)

2. VARIABLES SECUNDARIES.

1) Variables secundaries propies del pacient.
¢ Edat del pacient, en el moment de la seva inclusio
¢ Genere.
¢ Etnia.
¢ Etiologia de la MRCT.
¢ Temps en programa d’HD.

¢ Antecedent de cardiopatia isquémica. Documentat mitjancant 1’informe
d’alta hospitalaria amb el diagnostic de sindrome coronari agut i/o

I’evidéncia d’una coronariografia amb lesions coronaries significatives.

¢ Antecedent d’arteriopatia perifeérica. Documentat mitjangant 1’antecedent
de cirurgia amb by-pass, I’amputacié d’extremitats per isquémia arterial 1

I’evidéncia d’aneurisma aortic.
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¢ Antecedent de malaltia cerebrovascular. Documentat mitjancant 1’informe
d’alta hospitalaria amb el diagnostic d’accident vascular cerebral i/o

I’evidéncia d’'una TAC cranial amb lesions significatives.

2) Variables secundaries propies de I’AV.

¢ Tipus d’AV: FAVI radial, FAVI humeral, empelt de PTFE braquial,
empelt de PTFE femoral.

¢ Durada o antiguitat de ’AV (mesos). Es el periode de temps transcorregut
des de la data de construcci6 de I’AV fins la data de la primera

determinacio de Qa.

¢ Nombre total d’AV. Es el nombre d’AV construits en un pacient
determinat, inclos I’AV actual sotmés a monitoratge. També és tenen en
conta els AV previs que mai s han utilitzat per I’HD per trombosi o manca

de maduracio.

¢ Ratio nombre AVipacient. Es el resultat del quocient entre el nombre total

d’AV i el nombre total de pacients.
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4.3.3. Desenvolupament de I’estudi.

10.

1.

12.

13.

Visita de seleccio del pacient candidat.

Efectuar la historia clinica i I’exploracio6 fisica del pacient.

Complimentar els criteris d’inclusi6 1 d’exclusio.

Obtencio del consentiment informat.

Inici de ’estudi.

Calcul del Q4 basal (ml/min).

Calcul de la PAM basal (mm de Hg), simultaniament amb el Q4 basal.

Calcul de I’index Kt/V basal, durant la mateixa setmana en que es

determina el Q4 basal.

Determinacio del Qa, de la PAM i de I’index Kt/V cada 4 mesos.

Valoracid si I’AV del pacient compleix criteris d’avaluaci6é positiva o

negativa.

Valoracid si el pacient compleix criteris d’inclusié o d’exclusié per

efectuar I’exploracio de I’AV mitjangant I’angiografia.

Valoracid si el pacient compleix criteris d’estenosi significativa o no

significativa de ’AV.

Valoracid si el pacient compleix criteris d’inclusié o d’exclusié per

efectuar la intervencid preventiva o electiva sobre 1’estenosi de ’AV.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Valoracié del tipus d’intervencidé electiva per tractar 1’estenosi

significativa de AV.

Enregistrament de les complicacions del tractament preventiu sobre

I’estenosi de I’AV.

Avaluaci6 funcional després de la intervencid correctiva sobre I’estenosi

de I’AV, dins de la primera setmana post-intervencio.

Valoracio si el pacient compleix criteris d’intervencidé preventiva o

electiva reeixida o no reeixida sobre I’estenosi de I’AV.

Valoracid si el pacient compleix criteris d’inclusio o d’exclusié per

efectuar la reintervencid preventiva o electiva sobre 1’estenosi de I’AV.

Enregistrament dels esdeveniments i les cesures durant tot el periode de

seguiment.

Cloenda de I’estudi cinc anys després de la inclusio del primer pacient.

L’algortime de la figura 4.1 resumeix el protocol de seguiment aplicat per

diagnosticar i efectuar la intervencié preventiva dels casos d’estenosi significativa.
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Figura 4.1. Algoritme que resumeix el protocol de seguiment aplicat.

PROTOCOL DE SEGUIMENT

DETERMINACIO DE Q, BASAL /| MONITORATGE DE Q, CADA 4 MESOS

AVALUACIO AV

L

AVALUACIO AVALUACIO
POSITIVA NEGATIVA

\

ANGIOGRAFIA

/\‘ Seguiment

Sl NO

\

VALORACIO GRAU D’ESTENOSI

N\

Estenosi AV 2 50 % Estenosi AV <50 %

\

INTERVENCIO ELECTIVA

/\ Seguiment

Sl NO —>
individualitzat

\

VALORACIO EXIT INTERVENCIO

O\

AQ, €20 % AQ,>20 %

\

REINTERVENCIO ELECTIVA

v

individualitzat
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4.4 Estudi estadistic

Els valors es van expressar com a mitjana + desviacié estandard o com a
percentatges. En aquest darrer cas, s’indica el valor percentual seguit del numero

absolut entre paréntesi.

El coeficient de variacié per mesures duplicades de Qs es va calcular
mitjancant el quocient obtingut entre la desviacio estandard i la mitjana de les dues

determinacions de Qa efectuades en cada malalt.

Per analitzar les diferéncies entre mitjanes relacionades es va utilitzar un T-
test per dades parellades i la prova no parametrica de Wilcoxon. L’estudi comparatiu
del Qa mitja de I’AV entre subgrups de pacients comparats de dos en dos, es va fer
mitjancant un T-test per a dues mostres independents i la prova no paramétrica U de

Mann-Whitney.

Per a I’analisi de correlacid entre el Qa basal de I’AV 1 les diferents variables
quantitatives estudiades es va calcular el coeficient de correlacié de Pearson. S’ha
aplicat un model de regressio lineal multiple per avaluar la relaci6 existent entre el Qa
(variable depenent) respecte d’altres variables predictores (variables independents)

qualitatives 1 quantitatives estudiades.

S’ha avaluat 1’eficacia del monitoratge de Qs per diagnosticar 1’estenosi
significativa de I’AV mitjancant el calcul del valor predictiu positiu, valor predictiu
negatiu, sensibilitat i especificitat. Com que no s’efectua I’angiografia a tots els 145

AV de la série i, d’acord amb altres autors®”'**

, s’ha assumit que tots els AV amb
avaluacié negativa que presentin trombosi de causa no filiada durant el periode
d’estudi son probables portadors d’una estenosi significativa de ’AV no detectada
mitjangant el métode Delta-H. Les formules aplicades per estimar aquests parametres

son les segiients:
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¢ Valor predictiu positiu. Es el percentatge d’AV amb avaluaci6 positiva

que tenen una estenosi igual o superior al 50 %:

Nombre d’AV amb avaluaci6 positiva i estenosi > 50 % / Nombre d’AV amb

avaluaci6 positiva 1 angiografia x 100

¢ Valor predictiu negatiu. Es el percentatge d’AV amb avaluacié negativa

que no tenen una estenosi igual o superior al 50 %:

Nombre d’AV amb avaluacié negativa sense trombosi de causa no filiada /

Nombre total d’AV amb avaluacio negativa x 100

¢ Sensibilitat. Es la percentatge d’AV amb estenosis significativa que tenen

avaluaci6 positiva:

Nombre d’AV amb avaluacid positiva i estenosi significativa / Nombre total
d’AV amb estenosi (AV amb avaluacio positiva i estenosi significativa + AV amb

avaluacio6 negativa i trombosi de causa no filiada) x 100

¢ Especificitat. Es la percentatge d’AV sense estenosis significativa que

tenen avaluaci6 negativa:

Nombre d’AV sense estenosi significativa que tenen avaluacié negativa / Nombre
total d’AV sense estenosi significativa (AV amb avaluacid positiva i no estenosi

significativa + AV amb avaluaci6 negativa i no trombosi) x 100

S’ha elaborat la corba ROC (receiver operating characteristic) per seleccionar el
valor de Qa basal amb la millor relacié sensibilitat—especificitat per diagnosticar

I’estenosi significativa de ’AV.

La supervivencia de I’AV es va analitzar mitjancant corbes actuarials de

supervivéncia de Kaplan-Meier i, per a ’analisi comparativa de les corbes, s’ha
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aplicat la prova de Log Rank. Per cada corbe, s’ha estimat la mitjana amb un interval

de confianga del 95 %.

L’analisi estadistica de les dades s’ha fet amb el programa SPSS versioé 17.0 per a

Windows. S’ha considerat estadisticament significatiu un valor de p inferior a 0,05.
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5. Resultats
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5.1. Pacients inclosos.

Durant els 5 anys del periode d’inclusio, 131 pacients van complir els criteris

d’inclusid. La cronologia de la inclusié del pacients ha estat la segiient:

¢ Cinquanta pacients prevalents (38,2 %) es van incloure simultaniament en

iniciar el periode d’inclusio.

¢ La resta de malalts es van afegir de forma consecutiva durant el transcurs

del periode d’inclusio (61,8 %).

La taula 5.1 resumeix les caracteristiques cliniques més importants dels
pacients i AV inclosos a ’estudi. S’han classificat aquests pacients segons diferents
segments d’edat (figura 5.1) i segons la causa de MRCT (figura 5.2).

Taula 5.1. Caracteristiques dels pacients i AV monitorats mitjangant determinacions de Q4 en el
moment de la seva inclusio (I)

VARIABLE RESULTAT
Génere: % (n)
Home / Dona 60,7 (88) / 39,3 (57)
Etnia: % (n)
Blanca / Gitana / Nord-africa / Negra 95,2 (138)/1,4(22) / 20(3) / 1,4(2)
Edat (anys) 62,6 + 13,5 (interval, 26-85)
Temps mitja en HD (mesos) 31,3 +£45,9 (interval, 1-252)
Nefropatia diabética: % (n) 17,9 (26)
Arteriopatia periférica: % (n) 13,8 (20)
Cardiopatia isquémica: % (n) 20,7 (30)
Malaltia cerebrovascular: % (n) 19,3 (28)
Dues comorbiditats simultaniament: % (n)* 6,2 (9)
Tres comorbiditats simultaniament: % (n)* 4,1 (6)
Com a minim, una comorbiditat: % (n)* 39,3 (57)
ndex Kt/V basal 1,38 £ 0,22 (interval, 0,97-2,0)
Index Kt/V basal % (n): < 1,30 / >1,30 26,2 (38) / 73,8 (107)
PAM basal (mm de Hg) 95,1 £ 13,0 (interval, 60,0-126,6)
PAM basal % (n): <100 / > 100 mm de Hg 60,7 (88) / 39,3 (57)

* Diferents de la diabetis mellitus.
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Figura 5.1. Distribuci6 dels pacients en 6 intervals d’edat.

Malalts (%)

309 .
251 .
201
15 .
10

<41 4150 5160  61-69  70-79  >79 Iniervals

d’edat

Figura 5.2. Distribuci6 dels malalts segons la seva nefropatia primaria.

Vascular * R o
2.8 % (4) D’altres causes

2,1 % (3)

Nefroangioesclerosis
10,3% (15)
No filiada

24,8 % (36
Intersticial 0 (36)

11,7 % (17)

Glomerulonefritis
16,6 % (24)

* Nefropatia isquémica (n =2) i malaltia ateroembdlica (n = 2).
** Amiloidosi primaria, mieloma multiple i sindrome urémic-hemolitic, respectivament.
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En relacio amb la distribuci6 per genere, s’ha objectivat un predomini del sexe
masculi. Malgrat que 1’edat mitjana ha estat de 62,6 anys, s’ha evidenciat la maxima
prevalenca (27,6 %) al segment d’edat comprés entre els 70 1 els 79 anys (figura 5.1).
La causa més freqiient de MRCT filiada ha estat la nefropatia diabética. Quasi el 40
% dels pacients inclosos presentan, com minim, una comorbiditat diferent de la
diabetis. La majoria de pacients ha presentat un index Kt/V i una PAM basal superior

a 1,30 i inferior a 100 mm de Hg, respectivament (taula 5.1).
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5.2. Accessos vasculars inclosos.

Dels 131 pacients inclosos, s’han estudiat un total de 145 AV. Deu pacients
han participat a I’estudi amb 2 AV i dos malalts amb 3 AV. La taula 5.2 mostre les

caracteristiques dels AV corresponents als pacients inclosos a I’estudi.

Taula 5.2. Caracteristiques dels pacients i AV monitorats mitjan¢ant determinacions de Q4 en el
moment de la seva inclusié (II).

VARIABLE RESULTAT
Tipus d’AV: % (n)
FAVI radial 53,8 (78)
FAVI humeral 30,3 (44)
Empelt PTFE humeral 6,2 (9)
Empelt PTFE femoral 9,7(14)
Tipus d’AV: % (n)
FAVI 84,1 (122)
Empelt PTFE 15,9 (23)
Durada de I’AV (mesos) 27,7 £ 54,4 (interval, 1-324)
Durada de I’AV (mesos): % (n)
<12 67,6 (98)
12-60 20,7 (30)
> 60 11,7 (17)
Antecedent d’AV previ (%) 41,4 (60)
Nombre total d’AV: % (n)
1 58,6 (85)
2 18,6 (27)
3 8,3(12)
>3 14,5 (21)
Ratio nombre AVipacient 1,97 £ 1,57 (interval, 1-9)
Distancia entre les agulles (cm) 7,3 3,1 (interval, 1,9-17)
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S’ha enregistrat I’antecedent d’algun AV previ al voltant del 40 % dels casos.
La prevalenca de FAVI ha estat superior a la de I’empelt de PTFE (84,1 versus 15,9
%). La FAVI radiocefalica ha estat el tipus d’AV més freqiient (53,8 %). La FAVI
humeral ha representat un ter¢ dels AV mitjangant 1’anastomosi humerocefalica (n =
39) o bé humerobasilica (n = 5). La figura 5.3 mostra els diferents tipus d’AV

inclosos.

Figura 5.3. Diferents tipus d’AV inclosos (n = 145).

Empelt PTFE

Empelt PTFE extremitats superiors

extremitats inferiors

9,7 %

FAVI radial
FAVI humeral (53,8 %)

(30,3 %)

En relaci6 amb I’empelt de PTFE, la localitzaci6 més prevalent ha estat a
nivell d’extremitats inferiors mitjancant I’anastomosi fémoro-femoral (z = 10) o bé
fémoro-safena (n = 4). A nivell del brag, s’ha evidenciat un predomini de 1’empelt de

PTFE humeroaxilar (n = 6) sobre 1I’empelt humerocefalic (n = 3).
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5.3. Avaluacio de ’accés vascular mitjancant determinacions de Q.

5.3.1. Valoracio funcional de I’accés vascular.

S’han efectuat 950 mesures de Qa de I’AV mitjangant el métode Delta-H
durant un total de 2.624 mesos de seguiment. La funci6 dels 145 AV estudiats,

avaluada a partir del Q4 mitja obtingut, ha estat la segiient:
¢ Q4 basal: 1.097,1 £435,3 ml/min (interval, 380,5 — 2.327,0 ml/min).
¢ Qa global: 1.166,6 £ 473,1 ml/min (interval, 380,5 — 2.560,0 ml/min).

La distribucio dels AV segons els diferents segments de Q basal considerats
es reflecteix a la taula 5.3. La majoria d’AV presentaven un Qu mitja basal comprés
entre 1.000 1 1.500 ml/min. No s’han objectivat diferéncies de la PAM en comparar

els 5 segments de Qa basal.

Taula 5.3. Classificaci6 dels AV segons diferents segments de Q, basal considerats.

Interval de Q4 basal Valor de Q4 basal Nombre AV PAM basal
(ml/min) (ml/min) % (n) (mm de Hg) *

<700 533,77+ 85,9 18,6 (27) 98,1 £12,6

700-1.000 831,6 £93,2 27,6 (40) 94,5 £14,5
1.000-1.500 1.261,6 £140,6 36,5 (53) 93,6 +12,1
1.500-2.000 1.713,2 £165,2 14,5 (21) 97,3 +£13,3

>2.000 2.140,6 £ 92,7 2,8(4) 89,9+9,8

*p=0,49
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5.3.2. Valoracio de la reproductibilitat de les determinacions de Qa.

Com un indicador de la fiabilitat del métode Delta-H, s’ha determinat la
variabilitat de les dues primeres mesures de Qa de cada AV mitjancant el calcul del
coeficient de variacid per mesures duplicades de Qa. S’ha obtingut un coeficient de
variacié Optim en comparar aquestes mesures de Qa que ha estat inferior al 10 %
(figura 5.4). No s’han trobat diferéncias de la PAM en relaci6 amb la primera (95,0
+13,9 mm Hg) i la segona (95,3 £14,8 mm Hg) determinacié de Q4 (p = 0,83).

Figura 5.4. Grafica Boxplot que representa la mediana i el rang de les 2 primeres determinacions de
Q4 iel Qy basal.
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A més, el coeficient de variacio per mesures duplicades de Q4 és similar en

considerar diferents segments de Q4 basal (figura 5.5).

Per tant, s’ha obtingut un excellent coeficient de variacié per mesures
duplicades de Qa que ha estat inferior al 10 % i, a més, aquest resultat és extensiu a

tots els intervals de Q4 basal considerats.

Figura 5.5.  Grafica Boxplot que representa la mediana i el rang del coeficient de variacié per
mesures duplicades de Q, segons els diferents segments de Q4 basal considerats.
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5.4. Analisi evolutiu dels accessos vasculars inclosos durant el periode d’estudi.

L’analisi prospectiu dels 145 AV inclosos durant els cinc anys de monitoratge es

mostra a ’arbre de seguiment de la figura 5.6.

Figura 5.6. Arbre de seguiment del 145 AV inclosos a I’estudi.
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S’ha evidenciat el funcionament de la majoria dels AV inclosos (80 %) en
finalitzar el seguiment dels mateixos. Exitus i trasplantament renal han estat les
causes més freqiients de perdua de seguiment del pacient amb AV funcionant. Dels
AV permeables en finalitzar el periode d’estudi, 10 AV s’han monitorat des de I’inici
i, per tant, han completat tot el temps de seguiment. La causa més freqiient de

I’anul-lacié de la funci6 de I’AV ha estat la trombosi del mateix (figura 5.6).
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5.5. Relacio entre el Q4 basal i variables propies del pacient i de ’accés vascular.

S’ha estudiat la relacio existent entre variables, propies tant del pacient com
de I’AV, iel Qy basal de I’AV obtingut mitjancant el metode Delta-H. Els parametres

considerats han estat els segiients:
1) Parametres propis del pacient.
¢ Edat.
¢ Genere.
¢ Nefropatia diabetica
¢ Temps en programa d’HD.
¢ Antecedent d’arteriopatia periférica.
¢ Antecedent de cardiopatia isquémica.
¢ Antecedent de malaltia cerebrovascular.
¢ PAM
¢ Index Kt/V
2) Parametres propis de I’AV.
¢ Tipus.
¢ Durada.
¢ Nombre total d’AV.

¢ Estenosi significativa.
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A les taules 5.4.1 1 5.4.2. es valora el Q4 basal en relaci6 amb variables propies del

pacient.

Taula 5.4.1. Relacio entre el Q4 basal i variables propies del pacient (I).

Variable N Q. mitja basal (ml/min) p
Génere
Home 88 1.073,3 £4243
Dona 57 1.123,9 £ 461,2 0,45
Edat (anys)
<50 30 1.336,0 + 496,4
> 50 115 1.034,8 +£397,1 0,003
Edat (anys)
<75 115 1.171,3 £ 436,9
>75 30 812,6 +290,8 < 0,001

Temps en HD (mesos)

<12 70 1.030,0 £ 397,3
12-59 53 1.126,9 £ 430,3
260 22 1.238,5 £532,8 0,12

Nefropatia diabética
Si 26 887,4 £407,1
No 119 1.142,9 £429,3 0,006

Arteriopatia periférica
Si 20 932,1+3929
No 125 1.123,5+ 4374 0,098

Cardiopatia isquémica
Si 30 1.067,3 £422,4
No 115 1.103,1 + 441,6 0,63

Malaltia cerebrovascular
Si 28 1.037,3 + 389,3
No 117 1.111,4 +445,9 0,44
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Taula 5.4.2. Relacio entre el Q4 basal i variables propies del pacient (II).

Variable N Q. mitja basal (ml/min) P

Dues comorbiditats simultaniament *

Si 9 1.074,9 + 3943
No 136 1.098,6 + 439,1 0,34

Tres comorbiditats simultaniament *

Si 6 887,2 + 502,2
No 139 1.106,2 + 431,9 0,17

Com a minim, una comorbiditat *

Si 57 1.041,8 +387,2
No 88 1.132,9 + 462,4 0,38
Index Kt/V basal
<1,30 38 971,2 +350,2
>1,30 107 1.141,8 + 454,8 0,050
PAM basal (mm Hg)
<100 88 1.107,8 +423,8
> 100 57 1.080,5 + 455,7 0,65

* Diferents de la diabetis mellitus.

Les figures 5.7 1 5.8 reflecteixen la relacid inversa existent entre 1’edat del

pacient i el Q4 basal.

La figura 5.9 mostra el Q, basal obtingut segons les diverses causes de MRCT
evidenciades. Per presentar un menor Q, basal, la funci6 de I’AV ¢és

significativament pitjor en els pacients amb nefropatia diabética.
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Figura 5.7. Correlacié negativa o inversa entre I’edat dels pacients i el Q, basal de ’AV.
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Figura 5.8. Relaci6 entre I’edat dels pacients i el Q4 basal de I’AV, considerant I’edat superior o
inferior a 50 1 75 anys.
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Figura 5.9. Causes de MRCT classificades en ordre decreixent segons el Q4 basal obtingut: intersticial
(INT), poliquistosis (PQ), glomerulonefritis (GN), nefroangioesclerosis (NAE), vascular (VAS), no
filiada (NF) i nefropatia diabética (ND).
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A les taula 5.5 s’estudia el Q4 basal en relaci6 amb diverses variables propies
de I’AV. La figura 5.10 mostra el Qs basal (ml/min) obtingut dels diferents tipus
d’AV estudiats: FAVI radial 971,7 £ 450,2, FAVI humeral 1.267,1 + 342,2, empelt
de PTFE d’extremitats superiors 1.165,2 £ 570,7 1 empelt de PTFE d’extremitats
inferiors 1.217,2 + 315,6. El Q4 basal ha estat significativament diferent en comparar

FAVI radial i humeral (taula 5.5).
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Taula 5.5. Relacio entre el Q4 basal i diverses variables propies de ’AV .

Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

Variable N Q. mitja basal (ml/min) p
Tipus d’AV
FAVI 122 1.078,3 +436,9
Empelt de PTFE 23 1.196,8 +421,8 0,22
Tipus d’AV
FAVI radial 78 971,7 £450,2
FAVI humeral 44 1.267,1 £3422 < 0,001
Tipus d’AV
Empelt de PTFE braquial 9 1.165,2 £ 570,7
Empelt de PTFE femoral 14 1.217,2 +£315,6 0,60
Durada AV (mesos)
<12 98 1.038,3 +392.,8
12-60 30 1.172,6 + 500,2
> 60 17 1.223,7 £ 4483 0,12
Nombre total d’AV
1 85 1.034,2 +437.6
2 27 1.119,5 + 389,9
3 12 1.412,2+4493
>3 21 1.142,7 + 414,6 0,037
Nombre total d’AV
<2 112 1.054,8 +£426,5
>2 33 1.240,7 + 440,6 0,031
Estenosi significativa AV
SI 23 531,1 £86,6
NO 122 1.209,2 + 386,5 <0,001
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Figura 5.10. Q4 basal obtingut en relacido amb el tipus d’AV. Empelt ES i EI signifiquen empelt de
PTFE d’extremitats superiors i inferiors, respectivament.
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L’estudi de correlacions existents entre el Qa basal i les variables quantitatives
ha demostrat una correlacid negativa entre el Qa basal i I’edat del pacient, i una

correlacid positiva entre el Q, basal 1 el nombre total d’AV (taula 5.6).

Taula 5.6. Correlacié de Pearson entre el Q4 basal de I’AV i les variables quantitatives.

Variable r p
Edat (anys) -0,37 < 0,001
Temps en HD (mesos) 0,15 0,07
PAM basal (mm de Hg) —-0,02 0,84
Index Kt/v basal 0,11 0,19
Durada AV (mesos) 0,12 0,13
Nombre total AV 0,19 0,020

Per tant, s’han objectivat diferéncies significatives de Qa basal de I’AV en

relaci6 amb les segiients variables (taules 5.4, 5.515.6):
¢  Edat del malalt.
¢  Causa de la MRCT.
¢ Tipus d’AV
¢  Nombre total d’AV.

¢  Estenosi significativa de ’AV.
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S’ha aplicat un model de regressid lineal multiple per avaluar la relacio
existent entre el Qa basal (variable depenent) respecte d’altres variables explicatives,
tant qualitatives com quantitatives (variables independents). Aquest model de
regresio explica el 51,3 % de la variabilitat del Qa basal que presenten els AV de la
mostra (coeficient de determinacié o R*: 0,513) i és un model valid (p < 0,001)
després d’avaluar la seva significacié mitjancant I’analisi de la varianca (ANOVA).
La taula 5.7 mostra el model de regressio aplicat, on la FAVI radial ¢és la categoria de

referéncia

Taula 5.7.1. Model de regressio lineal multiple aplicat per avaluar la relacié entre el Q4 basal de I’AV
com variable depenent i diverses variables com independents (I).

Variable Coeficient t p
Constant 1506,958 4,661 < 0,001
Génere 12,837 0,185 0,85
Edat — 11,635 — 5,229 < 0,001
Temps en HD 0,988 1,227 0,22
Nefropatia diabética — 39,928 — 0,502 0,62
Arteriopatia periférica — 91,275 — 0,976 0,33
Cardiopatia isquémica 4,378 0,041 0,97
Malaltia cerebrovascular — 33,594 — 0,317 0,75
index Kt/V basal 96,340 0,628 0,53
PAM basal 1,585 0,682 0,49
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Taula 5.7.2. Model de regressio lineal multiple aplicat per avaluar la relacié entre el Q4 basal de I’AV
com variable depenent i diverses variables (quantitatives i qualitatives) com independents (II).

Variable Coeficient t p
Constant 1506,958 4,661 < 0,001
FAVI humeral 172,003 2,252 0,026
Empelt PTFE d’extremitats superiors 256,441 1,646 0,10
Empelt PTFE d’extremitats inferiors 193,799 1,416 0,16
Durada AV 0,805 1,248 0,21
Nombre total AV — 8,353 — 0,316 0,75
Estenosi AV — 549,794 — 6,493 <0,001

Segons el model de regressio efectuat, s’estima que el Qa basal de AV
disminueix 11,6 ml/min per cada any de vida del pacient i mantenint constants la
resta de variables. En relacido amb utilitzar la FAVI radial, el QA basal de I’AV de
pacients que es dialitzen mitjangant FAVI humeral és 172 ml/min superior. La
preséncia d’una estenosi significativa implica una reduccié de 550 ml/min del Qa

basal.

Per tant, després d’analitzar varis parametres tant quantitatius com qualitatius,
s’ha objectivat que 1’edat del pacient, el tipus d’AV 1 la preséncia d’estenosi de I’AV

son variables que s’associen de forma independent amb el Q4 basal.
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5.6. Resultats globals del protocol de seguiment aplicat.

S’han analitzat els resultats de 1’aplicaci6 del protocol de seguiment sobre els AV
inclosos a I’estudi tenint en compte les segilients variables principals ja mencionades

préviament:

1) Variables de cribratge per detectar 1’estenosi subclinica de I’AV:

avaluaci6 positiva versus negativa.

2) Variables pel diagnostic de ’estenosi de I’AV:

estenosi significativa versus no significativa.

3) Variables de ’eficacia del tractament correctiu aplicat sobre I’estenosi de I’AV:

increment de Q, post-intervencio electiva significatiu versus no significatiu.

4)Variables de supervivencia de ’AV:

superviveéncia primaria versus secundaria.

L’algoritme de la figura 5.11 mostra els resutats globals de I’aplicacio del
protocol de seguiment sobre els 145 AV inclosos a I’estudi. S’han objectivat 54 casos
d’avaluacio positiva que han afectat 47 AV de 46 pacients. Set AV han presentat
avaluaci6 positiva dues vegades. Les causes d’avaluacié positiva han estat, a parts
iguals, un Q4 basal inferior a 700 ml/min (50 %) i un descens de Q4 superior al 20 %

durant el temps de seguiment (50 %).

Els 54 casos d’avaluacid positiva es van remetre per efectuar angiografia que,
finalment, és va efectuar a la majoria del casos (87 %, 47/54). No es va efectuar

I’angiografia a 7 casos (13 %) pels motius segiients:
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¢ Negativa del pacient: 14,3 % (1/7).

¢ Peérdua definitiva de la funcié de I’AV just abans d’efectuar 1’angiografia
(28,6 %, 2/7) per trombosi (n = 1) 1 per infeccid que va obligar al
tancament de I’AV (n=1).

¢ Peérdua de seguiment del pacient (57,1 %, 4/7) per exitus (n = 3) o trasllat
(n=1).

Mitjangant I’angiografia, s’ha valorat el grau d’estenosi existent amb el

resultat segiient:

¢ Estenosi no significativa de I’AV. S’ha evidenciat una reduccié inferior al
50 % de la llum vascular. S’han objectivat quatre casos (8,5 %, 4/47)
d’estenosi del 30 % (n = 2) 1 40 % (n = 2) localitzats a la vena
arterialitzada de FAVI radial (n = 3) 1 humeral (n = 1).

¢ Quaranta i tres casos (91,5 %, 43/47) en 39 AV de 38 pacients han
presentat una reduccid de diametre de la llum vascular igual o superior al

50 % i, per tant, han presentat una estenosi significativa.

A prop del 60 % dels casos amb estenosi significativa (25/43) van ser
sotmesos a la intervencié preventiva mitjancant APT (24 %, n = 6) o cirurgia (76 %,
n =19). Divuit casos d’estenosi significativa no van ser intervinguts de forma electiva

pels segiients motius:
¢ Estenosi de I’AV técnicament no reparable: 44,4 % (8/18).

¢ Pérdua definitiva de la funcié de I’AV per trombosi just abans d’efectuar

el tractament correctiu: 16,7 % (3/18).

¢ Pérdua de seguiment del pacient (27,8 %, 5/18) per exitus (n = 3) o

trasplantament renal (n = 2).
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¢ Pendent d’efectuar la intervencid en el moment de finalitzar ’estudi:

11,1 % (2/18).

Figura 5.11. Algoritme que mostra els resultats globals del protocol de seguiment aplicat.
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* En cas de negativa del pacient per efectuar I’angiografia, es va continuar amb el monitoratge
setmanal de Q4 per intentar el canvi d’opinié del malalt.

** En cas d’estenosi técnicament no reparable, es va planificar la construccié d’un nou AV.

*** Es va efectuar I’avaluacio postintervencio en el 84 % (21/25) dels casos d’estenosi intervinguts.
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La figura 5.12 mostra les corbes de supervivéncia primaria i secundaria dels
AV inclosos. La supervivencia primaria ha estat de 71, 58 1 53 % als 12, 24 i1 36
mesos de seguiment, respectivament. La supervivéncia secundaria ha estat de 82, 75 i

70 % als 12, 24 1 36 mesos de seguiment, respectivament.

Figura 5.12. Corbes de supervivéncia primaria i secundaria dels AV inclosos.
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5.7. Estudi dels accessos vasculars amb avaluacio positiva.

Com resultat del protocol de seguiment aplicat, s’han objectivat 54 casos
d’avaluacio positiva que han afectat 47 AV de 46 pacients. Les taules 5.8 1 5.9
mostren les caracteristiques comparatives dels pacients i AV segons el resultat de

I’avaluaci6 (positiva o negativa) efectuada durant el periode de monitoratge.

Taula 5.8. Caracteristiques dels pacients dialitzats mitjancant AV amb avaluacid positiva i negativa.

Variable Avaluacio positiva Avaluaci6 negativa p

AV 47 98 —

Génere: % (n)

Home 57,5 (27) 62,2 (61)

Dona 42,5 (20) 37,8 (37) 0,59
Edat (anys) 66,8 + 10,6 60,6 + 14,3 0,015

Temps en HD (mesos) 30,7 + 50,9 31,6 +43,7 0,77
Nefropatia diabética: % (n) 29,8 (14) 12,2 (12) 0,019
Arteriopatia periférica: % (n) 21,3 (10) 10,2 (10) 0,07
Cardiopatia isquémica: % (n) 23,4 (11) 19,4 (19) 0,58
Malaltia cerebrovascular: % (n) 17,0 (8) 20,4 (20) 0,63

simultmament. % (n) 640) 616 Lo
imlamament: % (1) 640) 3 039

Com a minim,

una comorbiditat: % (n) * 42,6 (20) 37,8 (37) 0,58
ndex Kt/V basal 1,37+0,19 1,38 £0,24 0,83
PAM basal (mm de Hg) 953+ 124 95,1+ 13,4 0,99
PAM global (mm de Hg) 944+123 94,2 £12,6 0,80

* Diferents de la diabetis mellitus.
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No s’han trobat diferéncies de génere, temps en HD ni de I’index Kt/v basal
en comparar pacients dialitzats mitjangant AV amb avaluacio6 positiva o negativa. En
canvi, I’edat dels malalts dialitzats mitjancant AV amb avaluacié positiva ha estat
significativament superior en relacié amb la resta de pacients. La proporcié de malalts
amb nefropatia diabética també ¢és significativament superior en el subgrup de
pacients dialitzats mitjancant AV amb avaluacid positiva. Els pacients portadors
d’AV amb avaluaci6 positiva han presentat una prevalenga superior d’arteriopatia
periférica, perd sense assolir la significacid estadistica (taula 5.8). La PAM
enregistrada en el moment de produir-se el diagnostic d’avaluacié positiva de ’AV

ha estat de 94,4 + 14,8 mm de Hg (n = 54).

Taula 5.9. Caracteristiques dels AV amb avaluacio positiva i negativa.

Variable Avaluacio positiva Avaluacidé negativa P

AV 47 98 —

Tipus d’AV: % (n)

FAVI radial 68,1 (32) 46,9 (406) 0,017

FAVI humeral 19,1 (9) 35,7 (35) 0,042
Empelt PTFE humeral 6,4 (3) 6,1 (6) 1,0
Empelt PTFE femoral 6,4 (3) 11,2 (11) 0,55

Tipus d’AV: % (n)

FAVI 87,2 (41) 82,6 (81)
Empelt PTFE 12,8 (6) 17,3 (17) 0,48
Durada AV (mesos) 21,7421 30,6 £ 59,4 0,71
Ratio nombre AV/pacient 1,6 +1,1 2,1+1,7 0,09
Q. basal (ml/min) 777,9 +358,6 1.250,1 £ 383,7 <0.001
Qa global (ml/min) 775,6 +285,1 1.354,1 £429,2 <0.001
Trombosi AV: % (n) 19,1 (9) 14,3 (14) 0,45
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Els malalts dialitzats mitjangant AV amb avaluaci6 negativa han presentat un
ratio nombre AVlipacient superior, perod sense assolir la significacid estadistica. En
canvi, s’ha objectivat una distribuci6 significativament diferent de la prevalenga de
FAVI radial 1 humeral en comparar AV amb avaluacio positiva i negativa. No s’han
trobat diferéncies de durada de I’AV ni d’incidéncia de trombosi en comparar ambdos

grups d’AV (taula 5.9).

La funci6 dels AV amb avaluaci6 positiva esta disminuida en relacié amb la
dels AV amb avaluaci6 negativa. S’ha demostrat que el Q4 tant basal com global dels
AV amb avaluacidé positiva és significativament inferior respecte a la resta d’AV

(taula 5.9 1 figura 5.13).

Aquest patr6 funcional no es pot atribuir a diferéncies de la pressid arterial. En
efecte, no s’han trobat diferéncies de la PAM basal ni global entre els AV amb
avaluaci6 positiva o negativa (taula 5.8). Tampoc s’ha evidenciat cap diferéncia quan
s’han efectuat estudis comparatius en relacié amb la PAM enregistrada en el moment

just de produir-se els 54 casos d’avaluacid positiva de I’AV (taula 5.10).

Figura 5.13. Q4 basal i global (ml/min) dels AV amb avaluacid positiva (AP) versus negativa
(AN).

Q, (mV/min) AN
f 44 e |
1500
n =98
1.250,1 + 383,7 1.354,1 + 429,2
1000 - [
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Taula 5.10. Estudi comparatiu efectuat entre la PAM enregistrada en el moment just de produir-se els
casos d’avaluacié positiva de I’AV i la PAM basal i global dels AV que van presentar avaluacid
positiva i negativa.

Tipus de PAM N Valor de PAM (mm Hg)

PAM enregistrada amb ’avaluaci6 positiva 54 94,4+ 14,8

PAM basal AV amb avaluaci6 positiva 47 953+124
p* — 0,75

PAM global AV amb avaluacio positiva 47 944 +123
p ** — 0,99

PAM basal AV amb avaluacié negativa 98 95,1+£134
prEE _ 0,78

PAM global AV amb avaluacid negativa 98 94,2 +12,6
P ok _ 0,92

* PAM enregistrada simultaniament amb [’avaluacié positiva versus PAM basal dels AV amb
avaluacio positiva.

** PAM enregistrada simultaniament amb [’avaluacidé positiva versus PAM global dels AV amb
avaluacio positiva.

***% PAM enregistrada simultaniament amb [’avaluacid positiva versus PAM basal dels AV amb
avaluacid negativa.

**** PAM enregistrada simultaniament amb 1’avaluacié positiva versus PAM global dels AV amb
avaluacid negativa.
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5.8. Estudi dels accessos vasculars amb estenosi significativa

El protocol de seguiment aplicat, ha permés diagnosticar 43 casos d’estenosi
significativa de ’AV en 39 AV de 38 pacients (figura 5.11). El grau mitja d’estenosi
ha estat del 80,5 + 12,9 %.

5.8.1. Caracteristiques comparatives de pacients i accessos vasculars en relacio

amb la presencia o abséncia d’estenosis significativa.

La taula 5.11 mostra les caracteristiques diferencials de pacients i AV en
relacié amb el diagnostic d’estenosis significativa. No s’han trobat diferéncies de
genere, edat dels malalts, temps en HD, distribucié de comorbiditats, PAM ni de
I’index Kt/v basal en comparar pacients dialitzats mitjancant AV amb i sense estenosi
significativa. En canvi, la proporcié de malalts amb nefropatia diabética ha estat
significativament superior en el subgrup d’AV amb estenosi significativa en relacid

amb la resta d’AV (taula 5.11).

S’ha evidenciat una distribuci6 diferent de la prevalenca de FAVI radial i
humeral en comparar AV amb i sense estenosi significativa. La majoria de les
estenosis (quasi el 70 %) s’han localitzat a la FAVI radial. No s’han trobat diferéncies
d’antiguitat de 1I’AV, ratio nombre AV/pacient ni d’incidéncia de trombosi en

comparar ambdos subgrups d’AV (taula 5.12).

La funci6 dels AV amb estenosi significativa esta disminuida en relacié amb
la dels AV sense estenosi significativa. S’ha demostrat que el Qa tant basal com
global dels AV amb estenosi significativa €s significativament inferior respecte a la

resta d’AV (taula 5.12 i figura 5.14).
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Taula 5.11. Caracteristiques de pacients i AV en relacié amb el diagnostic d’estenosis significativa ().

Variable Estenosi significativa sljgonfisitcez:lt(i)s; p
AV 39 106
Genere: % (n)
Homa 51,3 (20) 64,2 (68)

Dona 48,7 (19) 35,8 (38) 0,18

Edat (anys) 65,6 £ 11,1 61,5+ 14,2 0,11

Temps en HD (mesos) 32,7+55,2 30,8 £42.3 0,62
Nefropatia diabética: % (n) 33,3 (13) 12,3 (13) 0,006
Arteriopatia periférica: % (n) 17,9 (7) 12,3 (13) 0,38
Cardiopatia isquémica: % (n) 23,1 (9) 19,8 (21) 0,67
Malaltia cerebrovascular: % (n) 15,4 (6) 20,8 (22) 0,47
Dusomatiis, 10 70| om

simulmament: % (1) * 512 384) Lo
e L swsas wowy | ow
Index Kt/V basal 1,35+0,18 1,38 +£0,23 0,77
PAM basal (mm de Hg) 95,8 +12,2 94,8 +13,3 0,73
PAM global (mm de Hg) 95,6 £ 12,4 93,7+12,5 0,58

* Diferents de la diabetis mellitus
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Taula 5.12. Caracteristiques de pacients i AV en relacié amb el diagnostic d’estenosis significativa (II).

No estenosi

Variable Estenosi significativa significativa p
AV 39 106
Tipus d’AV: % (n)
FAVI radial 69,2 (27) 48,1 (51) 0,024
FAVI humeral 17,9 (7) 34,9 (37) 0,049
Empelt PTFE humeral 7,7 (3) 5,7 (6) 0,70
Empelt PTFE femoral 5,2 (2) 11,3 (12) 0,35
Tipus d’AV: % (n)
FAVI 87,1 (34) 83,0 (88)
Empelt PTFE 12,9 (5) 17,0 (18) 0,62
Durada AV(mesos) 23,2+45,6 29,4+ 574 0,63
Ratio nombre AV/pacient 1,6 £1,1 2,117 0,11
Q, basal (ml/min) 765,8 +369,2 1.218,9+393,4 <0.001
Q4 global (ml/min) 778,1 £294,2 1.309,6 + 446,1 <0.001
Trombosi AV: % (n) 20,5 (8) 14,2 (15) 0,35
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Figura 5.14. Funci6 dels AV amb versus sense estenosi significativa.
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5.8.2. Topografia de ’estenosis significativa de I’accés vascular.

La taula 5.13 classifica els 43 casos d’estenosis significativa diagnosticats
segons la seva localitzaci6 venosa o arterial. S’ha comprovat un predomini de la
topografia venosa perd no s’han trobat diferéncies de grau d’estenosis segons les

localitzacions considerades (taula 5.13).

Taula 5.13. Classificaci6 topografica i grau de ’estenosi en dos grups (n = 43).

y .
Localitzacio estenosi N Prevalenca (%) Grau ((10/(3;ten0s1
0
Estenosi venosa aillada o 28 65.1 81.4+122
predominant
Estenosi arter{al aillada o 15 34.9 823 +15.8
predominant
P - 0,066 0,76

Les taules 5.14 1 5.15 mostren la localitzacio exacta i el grau mitja de tots els
casos d’estenosis de FAVI (n = 37) i empelt de PTFE (n = 6), respectivament.
Considerant conjuntament aquests dos tipus d’AV, la localitzacié més prevalent de
I’estenosi ha estat a nivell de la regio de 1’anastomosi (48,8 %, 21/43) amb la

distribuci6 segiient:

¢ Topografia perianastomotica a nivell de ’anastomosi de I’artéria nutricia

amb la vena eferent de la FAVI: 34,9 % (15/43).

¢ Anastomosi venosa de I’empelt de PTFE, és a dir, entre el bra¢ vends de

I’empelt i la vena eferent: 13,9 % (6/43).

Les topografies més prevalents de la estenosis de la FAVI (taula 5.14) han
estat a nivell del segment inicial de la vena eferent (51,4 %, 19/37) i de la regid
perianastomotica (40,5 %, 15/37). Al voltant d’un ter¢ dels casos, I’estenosi de la

FAVI s’ha objectivat de forma aillada a nivell de D’artéria radial (29,7 %, 11/37).
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Tots els casos d’estenosi d’empelt de PTFE s’han localitzat a nivell de I’anastomosi

venosa (taula 5.15).

Taula 5.14. Topografia i grau de I’estenosi de la FAVI (n = 37).

Tipus FAVI N Topografia estenosi Grau d’estenosi (%)
Radiocefalica 13 Estenosi Gnica segment inicial vena
Humerocefalica 2 cefalica 80,3
- E i Uni i Oti n
Humerocefalica 1 stenosi Unica pe‘rl.anaitomot ca vena 50
cefalica
Radiocefalica 1 Doble estenosi segment inicial vena
Humerobasilica 1 eferent 82,5
Humerocefalica 1 Estenosi tnica arc vena cefalica 90
- Dobl i + inicial
Humerocefalica ) oble estenosi arc ‘s.egment inicia 75
vena cefalica
. L Dobl i peri oti eri
Radiocefalica 5 oble estenpm perlanast(?n}otlia artéria 75
radial + vena cefalica
. L E i Uni i Oti eri
Radiocefalica 9 stenosi tnica perlgna:tomotlca artéria 81
radial
. L i uni eri iala>2
Radiocefalica 1 Estenosi un1ca,arterla rad@l a cm de 30
I’anastomosi
Radiocefalica 1 Triple estenosi arteria radial 85

* Estenosi localitzada a <2 cm de 1’anastomosi arteriovenosa.

Taula 5.15. Topografia i grau de I’estenosi de I’empelt de PTFE (n = 6).

Tipus empelt PTFE N Topografia estenosi | Grau d’estenosi (%)
Humero-axilar 3 Anastomosi venosa 96,3
Femoro-femoral 1 Anastomosi venosa
Femoro-safena 2 Anastomosi venosa 81,7
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5.8.3. Estudi comparatiu entre els casos d’estenosi venosa i arterial.

S’ha efectuat un estudi comparatiu entre els casos d’estenosi venosa (n = 28) i

arterial (n = 15) en relaci6 amb les dues variables segiients (taules 5.16 1 5.17):
¢ Funcional: Q4 basal (n =23) o disminuci6 temporal de Q4 (n = 20).

¢ Morfologica: grau d’estenosi objectivat (%).

Taula 5.16. Estudi comparatiu entre els casos d’estenosi venosa aillada o predominant (n = 11) i
d’estenosi arterial aillada o predominant (n = 12) en relacié amb el Q4 basal i el grau d’estenosi.

Q4 basal s .
Tipus d’estenosi N A Grau d0 estenosi
(ml/min) (%)
Estenosi venosa aillada o 1 545.9+ 89.4 $134 10,0
predominant
Estenosi arterl'al aillada o 12 5032+ 85.6 $534 162
predominant
p - 0,17 0,35

Taula 5.17. Estudi comparatiu entre els casos d’estenosi venosa aillada o predominant (n = 17) i
d’estenosi arterial aillada o predominant (n = 3) en relacié amb la disminuci6 temporal de Q4 i el grau
d’estenosi.

. .
Tipus d’estenosi N VQA>20 % Grau zlo/e ;tenos1
(1]
Estenosi venosa aillada o 17 41.8+12.5 81,4+ 13,7
predominant
Estenosi arter{al aillada o 3 28.6+9.8 70,0 5.0
predominant
b . 0,08 0,09

No s’han demostrat diferéncies funcionals ni morfologiques significativas en
comparar ambdods subgrups d’estenosis. Només es va objectivar una tendéncia no

significativa de 3 casos d’estenosi arterial aillada o predominant a presentar una
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menor disminucié temporal de Qs 1 un menor grau d’estenosi en relacié amb els

casos d’estenosi venosa aillada o predominant (taula 5.17).

Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

5.8.4. Estudi del grau d’estenosi segons la causa de I’avaluacio positiva.

S’ha efectuat un estudi comparatiu del grau d’estenosi existent segons la causa

de I’avaluacio positiva considerant els segiients 3 grups d’estenosis (taules 5.18, 5.19 1

5.20):

¢ Tots els casos d’estenosis (n = 43).

¢ Només els casos d’estenosi aillada o predominant venosa (n = 28).

¢ Només els casos d’estenosi aillada o predominant arterial (n = 15).

Taula 5.18. Grau d’estenosi de I’AV objectivat segons la causa d’avaluacio positiva.

Valor basal (ml/min)

d’avaluacio positiva

Causa d’avaluacié Grau
o N o descens percentual
positiva d’estenosi (%) *
de Q4 (%)
Només per Q
23 523,6 + 88,2 81,7+ 134
<700 ml/min
Només per VQ
A 20 39,8+ 12,8 792 +12,7
>20 %
Qualsevol causa 43 . 80,5+ 12,9

*p=10,54
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Taula 5.19. Estenosi venosa aillada o predominant. Grau d’estenosi segons la causa d’avaluacid
positiva de ’AV (n = 28).

Causa d’avaluacio N Valor basal (ml/min)
positiva Grau
o descens percentual
d’estenosi (%) *
de Q4 (%)
Q4 <700 ml/min 11 5459 +89,4 81,3 +£10,0
VQaA>20% 17 41,8+ 12,5 81,4 £13,7

*p=0,79

Taula 5.20. Estenosi arterial aillada o predominant. Grau d’estenosi segons la causa d’avaluacio6
positivade ’AV (n = 15).

Valor basal (ml/min)
Grau
Causa d’avaluacio6 positiva N o descens percentual
d’estenosi (%) *
de Q4 (%)
QA <700 ml/min 12 503,2 £ 85,6 85,3+ 16,2
VQa>20% 3 28,6+9.8 70,0 £5,0
*p=0,08

No s’ha trobat cap diferéncia de grau d’estenosi segons la causa d’avaluacid
positiva. Malgrat que els 3 casos d’estenosi arterial aillada o predominant
diagnosticats per un descens temporal de Qa superior al 20 % han presentat un menor

grau d’estenosi, les diferéncies no han estat significatives (taula 5.20).

115



Ramon Roca Tey Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

5.8.5. Estudi del grau d’estenosi segons I’estatus funcional de I’accés vascular

pre-angiografia.

S’ha efectuat un estudi comparatiu del grau d’estenosi existent segons
I’estatus funcional de I’AV just abans de 1’angiografia. Les taules 5.21 i 5.22
classifiquen els 43 casos d’estenosis significativa segons tres intervals de Qa basal
(n = 23) i quatre intervals de descens temporal de Qu (n = 20) enregistrats just abans

de I’angiografia, respectivament.

Taula 5.21. Classificacio dels casos d’estenosis de ’AV segons tres intervals de Q4 basal enregistrats
just abans de ’angiografia (n = 23).

e Q4 basal Q4 basal Grau
Slfag::f ?I:ISI/(:Ieli(n))A N Qs (l:l?lslzlﬁl:ll)l ta minim maxim d’estenosi
(ml/min) (ml/min) (%)*
350-499 9 441,6 + 31,0 383 487 89,1 +11,3
500-599 8 521,8+ 18,4 505 562 75,6 £13,9
600-700 6 649,2 + 34,0 609 699 80,0 £ 10,5
*p=10,078

Taula 5.22. Classificacié dels casos d’estenosis de I’AV segons quatre intervals de descens temporal
de Q, enregistrats just abans de I’angiografia (n = 20).

Descens mitja de Q Descens Descens Grau
VQa (%) | N % )J A | minim de Q, | maxim de Q, | d’estenosi

° (%) (%) (%)™
20-30 5 22,9+25 20 26 77,0+ 15,2
31-40 4 35,7+4,1 32 39 83,7+11,1
41-50 6 439+27 41 48 74,6 £ 13,6
51-70 5 55,3+7,2 51 68 83,3+11,3

*p=10,67
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Malgrat que els 9 AV amb el Q4 basal més baix (< 500 ml/min) han presentat
el maxim grau d’estenosi, no s’han trobat diferéncies significatives de grau d’estenosi
de I’AV al considerar els intervals de Qa basal (n = 23) o el descens temporal de Qa

(n = 20) enregistrats abans de ’angiografia (taules 5.21 1 5.22).
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5.8.6. Estudi dels casos d’estenosi de I’accés vascular segons el nombre

d’estenosis objectivades simultaniament.

La taula 5.23 classifica els 43 casos d’estenosis significativa segons el nombre
d’estenosis objectivades simultaniament per I’angiografia al mateix AV. S’ha
evidenciat un predomini significatiu dels casos amb una unica estenosi aillada. No
s’han trobat diferéncies en relacié amb el grau d’estenosi de I’AV en comparar els

casos amb una Unica estenosi aillada 1 els casos amb més d’una estenosi (taula 5.23).

Taula 5.23. Classificacio dels casos d’estenosi de I’AV segons el nombre d’estenosis objectivades
simultaniament (n = 43).

Noml.)re d"esfenosis N Prevalenca (%) Grau d’estenosi (%)
simultanies
1 33 76,7 81,5+ 13,9
>1 10 233 77,5£9,1
p - 0,001 0,41

Dels casos amb una unica estenosi significativa (n = 33), es va objectivar un
predomini de la topografia venosa (69,7 %, 23/33) sobre I’arterial (30,3 %, 10/33).
Dels casos amb més d’una estenosi significativa de I’AV (rn = 10), la distribucio de

les estenosis ha estat la seglient:
¢ Dues estenosis de localitzaci6 a la vena arterialitzada: 40 % (4/10).

¢ Dues estenosis de forma conjunta a la vena arterialitzada 1 artéria nutricia:
50 % (5/10)

¢ Triple estenosi de localitzaci6 a I’artéria radial: 10 % (1/10).

S’ha efectuat un estudi compatiu entre els casos d’estenosi unica i més d’una

estenosi significatives en relacié amb les dues variables segiients (taules 5.24 1 5.25):
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¢ Funcional: Qa basal (n =23) o disminuci6 temporal de Q4 (n = 20).

¢ Morfologica: grau d’estenosi objectivat (%).

Taula 5.24. Estudi comparatiu efectuat entre els casos d’estenosi Unica (z = 17) i més d’una estenosi
(n = 6) significatives en relaciéo amb el Q4 basal i al grau d’estenosi.

Q. basal mitja s i
Nombre d’estenosi N * Grau do estenosi
(ml/min) (%)
1 17 538,2+95,0 82,0 £15,0
> 1 6 482,5+50,8 80,8+ 7,8
p - 0,25 0,78
Taula 5.25. Estudi comparatiu efctuat entre els casos d’estenosi tinica (z = 16) i més d’una
estenosi (n = 4) significatives en relaciéo amb la disminuci6 temporal de Q, i el grau d’estenosi.
Nombre d’estenosi N VQa >20 % Grau
A ¢ d’estenosi (%)
1 16 39,1 +£12,5 80,9 £ 13,1
>1 4 42,9+ 15,7 72,5+9,6
p - 0,39 0,27

No s’han demostrat ni diferéncies funcionals ni de grau d’estenosi en relacio

amb el nombre d’estenosis existents de forma simultania (taules 5.24 1 5.25).
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5.9.Estudi

¢
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dels accessos vasculars sotmesos a intervencio electiva.

Durant el periode d’estudi, es van diagnosticar 43 casos d’estenosi
significativa (figura 5.11). Vuit casos d’estenosis es van considerar com
técnicament no reparables 1, per tant, van complir un dels criteris
d’exclusié per efectuar el tractament correctiu (18,6 %, 8/43). A d’altres 8
casos que complien els criteris d’inclusio per efectuar la intervencio, no es
va arribar a efectuar el tractament electiu per pérdua definitiva de la funcid
de ’AV (n = 3) o pérdua de seguiment del pacient (n = 5) just abans de la
intervencio. A la cloenda de ’estudi, 2 casos d’estenosis que complien els

criteris d’inclusio estaven pendents d’efectuar la intervencio electiva.

Vint-i-cinc casos (58,1 %) d’estenosi significativa de 22 AV (3 AV es van
intervenir 2 vegades) i sense criteris d’exclusid van ser sotmesos a
intervencid preventiva mitjangant APT (24 %, n = 6) o cirurgia (76 %,
n = 19) durant el periode d’estudi. No es va enregistrar cap complicacid
secundaria a la intervencio correctiva sobre I’estenosi i tots els pacients van
efectuar la corresponent sessi6 d’HD mitjancant I’AV intervingut el dia
seglient del tractament electiu, sense necessitat que se’ls implantés cap

catéter.
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5.9.1 Caracteristiques comparatives de pacients i accessos vasculars en relacio

amb D’estenosi significativa intervinguda i no intervinguda.

A les taules 5.26 1 5.27 es presenten les caracteristiques dels pacients i AV en
relacio amb 1’estenosi significativa de I’AV intervinguda (» = 22) i no intervinguda
(n = 17) de forma electiva. No s’han trobat diferéncies de geénere, edat dels malalts,
prevalencga de nefropatia diabetica, distribucid d’altres comorbiditats, PAM basal ni de
I’index Kt/v basal en comparar pacients portadors d’AV amb estenosi intervinguda i
no intervinguda. En canvi, el temps en HD ha estat significativament diferent en

comparar ambdos subgrups d’AV (taula 5.26).

En relacié amb les caracteristiques de I’AV, cal destacar que la majoria de
FAVI humeral amb estenosi no van ser intervingudes de forma preventiva. No s’han
trobat diferéncies respecte al ratio nombre AV/pacient, el Q4 basal ni en la incidéncia
de trombosis en comparar AV amb estenosis intervinguts i no intervinguts de forma
preventiva. Els AV amb estenosi significativa intervinguda presenten una menor
antiguitat en relaci6 amb els AV no intervinguts, perd sense assolir la significacid

estadistica (taula 5.27).
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Taula 5.26. Caracteristiques dels pacients i AV en relacié amb 1’estenosi significativa intervinguda i
no intervinguda (I).

Variable Intervencio electiva No Intervencié p
electiva

AV 22 17 -

Genere: % (n)

Homa 59,1 (13) 41,2 (7)
Dona 40,9 (9) 58,8 (10) 0,34
Edat (anys) 65,7+ 11,3 66,7 £10,3 0,78
Temps en HD (mesos) 13,1 + 16,1 58,8+ 75,1 0,008
Nefropatia diabética: % (n) 31,8 (7) 35,3 (6) 1,00
Arteriopatia periferica: % (n) 18,2 (4) 17,6 3) 1,00
Cardiopatia isquémica: % (n) 22,7 (5) 23,5(4) 1,00
Malaltia cerebrovascular: % (n) 22,7 (5) 5,9 (1) 0,21

Dues comorbiditats

simultaniament: % (n) * %1(2) 59 (1) 1,00
Tres comorbiditats
simultaniament: % (n) * %1(2) 0(0) 0,48
Com a minim,
una comorbiditat: % (n) * 36.4(8) 4127 1,00
ndex Kt/V basal 1,32£0,17 1,40 £ 0,18 0,16
PAM basal (mm de Hg) 94,7+ 10,7 96,9 + 14,4 0,59

* Diferents de la diabetis mellitus
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Taula 5.27. Caracteristiques dels pacients i AV en relacio amb 1’estenosi significativa intervinguda i
no intervinguda (II).

Variable Intervencio electiva No Inter.v encio p
electiva
AV 22 17
Tipus d’AV: % (n)
FAVI radial 77,3 (17) 58,8 (10) 0,25
FAVI humeral 4,5 (1) 35,3 (6) 0,03
Empelt PTFE humeral 9,1(2) 59 () 1,00
Empelt PTFE femoral 9,1(2) 0(0) 0,49
Tipus d’AV: % (n)
FAVI 81,8 (18) 94,1 (16)
Empelt PTFE 18,2 (4) 5,9 (1) 0,36
Durada AV (mesos) 11,5+ 19,3 38,7+ 63,4 0,064
Ratio nombre AV/pacient 1,4£0,8 1,9+13 0,17
Q4 basal (ml/min) 766,1 +325,5 782,5+431,0 0,89
Trombosi AV: % (n) 18,2 (4) 23,54) 0,71
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5.9.2. Avaluacio6 funcional de la intervencié preventiva.

Dels 25 casos d’estenosi intervinguts, es va efectuar 1’avaluacio funcional
postintervencio a la majoria (21/25, 84 %). Els quatre casos restants eren portadors de
FAVI radiocefalica i les respectives estenosis es van tractar amb la construccié d’un
nou AV homolateral (FAVI humerocefalica). Per tant, no son tributaris d’estudi

comparatiu des del punt de vista funcional.

La taula 5.28 mostra el tipus d’AV, la localitzaci6 de I’estenosi i el tipus
d’operaci6 dels 21 casos intervinguts de forma electiva i sotmesos a una valoracid
funcional postintervencio. El tipus d’AV amb estenosi intervingut més freqiientment
va ser la FAVI radiocefalica (71,4 %, 15/21). La topografia més prevalent de
I’estenosi intervinguda va ser a nivell del segment inicial de la vena cefalica
(42,9 %, 9/21). La reanastomosi proximal va ser el tipus d’intervencid preventiva més

utilitzada (52,4 %, 11/21).

La majoria de les intervencions preventives (90,5 %, 19/21) van ser d’éxit
segons el criteri funcional utilitzat. Es a dir, I’augment de Q4 postintervencié va ser
superior al 20 % a la majoria de casos d’estenosi sotmesos a tractament correctiu.
Només dues intervencions en dos pacients majors de 75 anys es van considerar com

no reeixides des del punt de vista funcional:

¢ Un cas d’intervencié preventiva d’una estenosi localitzada sobre
I’anastomosi venosa d’un empelt de PTFE femoral. El Q4, en lloc
d’augmentar, va disminuir un 9,6 % després de I’APT. Aquest AV es va

remetre per reparacid quirdrgica electiva.

¢ L’altre cas es tractava d’una FAVI radiocefalica amb estenosi unica
perianastomotica de I’arteria radial i el Qo només va augmentar el 14,4 %
després de la reanastomosi quirurgica. Aquest AV no es va considerar

tributari de reintervencio electiva.
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Taula 5.28. Tipus d’AV, localitzacié de ’estenosi i tipus d’intervencié dels 21 casos d’estenosi
intervinguts i sotmesos a 1’avaluacié funcional postintervencio.

Tipus AV Localitzacié de I’estenosi Tipus d’intervencié
APT
Estenosi Gnica segment inicial
o 4/16
vena cefalica
916 Reanastomosi proximal
5/16
FAVI (n=16 . .
( ) Doble estenosi segment inicial Reanastomosi proximal
vena cefalica
FAVI radiocefalica 1/16 1/16
15/16 Arc de la vena cefalica APT
1/16 1/16
FAVI humerocefalica Estenosi inica perianastomotica Reanastomosi proximal
arteéria radial*
1/16 2/16 2/16

Doble estenosi perianastomotica
artéria radial + vena cefalica *

3/16

Reanastomosi proximal

1/5

PTFE femoro-safena
2/5

PTFE humero-axilar

2/5

3/16
Empelt de PTFE (n=5
p ( ) APT
PTFE femoro-femoral Anastomosi venosa s

5/5

Interposicié segment PTFE

4/5

* Estenosi localitzada a <2 cm de I’anastomosi.
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S’ha objectivat un increment significatiu de Qa després de la intervencid
correctiva de I’estenosis de I’AV (figura 5.15). L’augment absolut i percentual de Qa

va ser de 423,2 + 296,6 ml/min i 75,2 + 48,8 %, respectivament

Figura 5.15. Millora funcional significativa després del tractament electiu sobre 1’estenosis de I’AV.

PRE-INT POST-INT

A Q, (n=21)=423,2 £296,6 (ml/min) = 75,2 + 48,8 (%)

No s’ha trobat diferéncia en comparar el Q4 just postintervencié amb el valor
més alt de Qa obtingut abans del desenvolupament de I’estenosi (Figura 5.16 i taula

5.29).
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Figura 5.16. Estudi de la funcio de I’AV abans del desenvolupament de 1’estenosi versus després de la
intervencio electiva.

Qu(mmin)
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Taula 5.29. Resultats funcionals obtinguts en relacié amb la intervencio preventiva de 1’estenosi. Tots

els valors de Q4 s’expressen en ml/min.

Q, més alt Q4 just Q4 just
Variable
preintervenci6 * preintervencio ** postintervencié
Mitjana 889,8 £409,6 554,7+£107,6 977,9 £359,9
Maxim 1.765 904 1.881
Minim 453 448 460

* Qa més alt preintervencio versus Q4 just postintervencio: p = 0,18.

** Q4 just preintervencid versus Qy just postintervencio: p < 0,001.
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El Qa es va incrementar de forma significativa després d’efectuar tant ’APT
com la cirurgia (figura 5.17). L’increment percentual de Qa després de la revisid

quirargica va ser de 86,0 £ 50,8 % i de 48,1 + 32,8 % després de I’APT (p = ns).

Figura 5.17. Increment de Q4 després de la intervenci6 electiva mitjangant APT (n = 6) i cirurgia .(n =
15).

p = 0,001
POST

O
INT

831,0 £ 189,7 1.036,7 £ 399,0
PRE
. 561,8 £ 64,3 551,8 £ 122,6

INT

APT CIR

A Q, post-APT =269,2 +171,7 (ml/min) = 48,1 + 32,8 (%)
A Q, post-CIR = 484,8 + 317,7 (ml/min) = 86,0 + 50,8 (%)
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5.9.3. Intervencio electiva i pressio arterial.

La PAM s’ha mantingut estable després de la intervenci6 electiva (n = 21). No
s’han trobat diferéncies entre la PAM enregistrada just abans (93,4 £ 13,3 mm de Hg)
1 just després (93,1 £ 14,1 mm de Hg) de la intervencié (figura 5.18). Per tant,
I’augment de Qa després d’aplicar el tractament correctiu de 1’estenosi, no es pot

atribuir a I’increment de la PAM sind a la disminucid de la resisténcia de I’AV.

Figura 5.18. PAM (mm de Hg) just abans i després d’aplicar el tractament correctiu de 1’estenosis de
IAV.

PAM (mm de Hg)
1007

801

PRE-INT POST-INT
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5.9.4. Efecte de la intervencio electiva sobre ’adequacio de I’hemodialisi.

S’ha evidenciat un increment de I’eficacia de I’HD després d’efectuar el
tractament electiu sobre I’estenosi de I’AV (n = 21). L’index Kt/V ha augmentat de
forma significativa des de 1,43 + 0,22 abans de la intervencio fins 1,49 + 0,21 després
de la intervencié (figura 5.19). Aixd s’ha produit sense canvis de superficie del

dialitzador ni de la durada de la sessio d’HD.

Figura 5.19. Increment significatiu de I’index Kt/V després de la intervencio preventiva.

POST-INT | 1,49 + 0,21

p = 0,006

PRE-INT 1,43 + 0,22

Index Kt/V

14 1,42 1,44 1,46 148 15
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5.9.5. Analisi de la supervivencia primaria i secundaria.

La figura 5.20 mostra les corbes de supervivéncia primaria i secundaria dels
AV intervinguts. La supervivéncia primaria ha estat de 27, 9 1 4,5 % als 12, 24 1 36
mesos de seguiment, respectivament. La supervivéncia secundaria ha estat de 82, 77 i

69 % als 12, 24 1 36 mesos de seguiment, respectivament.

Figura 5.20. Corbes de supervivéncia primaria i secundaria dels AV intervinguts.
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No s’han trobat diferéncies de supervivéncia primaria i secundaria en

comparar FAVI i empelt de PTFE intervinguts (p = ns) (figures 5.21 i 5.22).
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Figura 5.21. Corbes de supervivéncia primaria de FAVI i empelt de PTFE intervinguts.
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Figura 5.22. Corbes de supervivéncia secundaria de FAVI i empelt de PTFE intervinguts.
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5.10. Eficacia de les determinacions de Q, per detectar I’estenosi de I’accés

vascular.

5.10.1. Valor predictiu, sensibilitat i especificitat per a la deteccié de I’estenosi de

P’accés vascular.

S’ha calculat el valor predictiu positiu, el valor predictiu negatiu, la
sensibilitat 1 1’especificitat del monitoratge mitjancant determinacions de Qa per
diagnosticar I’estenosi significativa de I’AV. Aquest calcul s’ha efectuat a partir de la
classificacio dels 145 AV inclosos mitjangant els resultats de I’avaluacio funcional 1

de I’angiografia (taula 5.30).

Com que no s’ha efectuat I’angiografia a tots els AV de la série s’ha assumit,

d’acord amb altres autors, el segiient®”'**:

¢ Tots els AV amb avaluacié negativa que van presentar trombosi de I’AV
de causa no filiada durant el periode d’estudi (n = 9) eren probables
portadors d’una estenosi significativa de I’AV no detectada mitjangant el

meétode Delta-H.

¢ No es pot certificar 1’estenosi significativa als AV amb avaluaci6 negativa

que no es van trombosar (n = §89).

Taula 5.30. Classificacié dels AV segons la seva avaluaciéo funcional i la preséncia d’estenosi
significativa.

Angiografia Estenosi significativa
Avaluacié AV N
SI NO SI NO
Positiva 47 43 4 39 4
Negativa 98 0 98 9 89
Total 145 43 102 48 93
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A) Valor predictiu positiu

Nombre d’AV amb avaluaci6 positiva i estenosi > 50 % / Nombre d’AV amb

avaluaci6 positiva i1 angiografia x 100
39/43 x100=90,7 %

B) Valor predictiu negatiu

Nombre d’AV amb avaluacié negativa sense trombosi de causa no filiada /

Nombre total d’AV amb avaluaci6 negativa x 100
89/98 x 100 =90,8 %
C) Sensibilitat

Nombre d’AV amb avaluacio positiva 1 estenosi significativa / Nombre
total d’AV amb estenosi (AV amb avaluacid positiva i estenosi significativa +

AV amb avaluacio negativa i trombosi de causa no filiada) x 100

39/48x100 = 39 /48 x 100 =81,3 %

D) Especificitat

Nombre d’AV sense estenosi significativa que tenen avaluacié negativa /
Nombre total d’AV sense estenosi significativa (AV amb avaluacid positiva i

no estenosi significativa + AV amb avaluaci6 negativa i no trombosi) x 100

89/93x100=95,7 %

La taula 5.31 resumeix els valors obtinguts de valor predictiu, sensibilitat i

especificitat per diagnosticar I’estenosi significativa de I’AV.
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Taula 5.31. Eficacia del monitoratge de Q4 mitjancant el métode Delta-H per diagnosticar 1’estenosi
significativa de ’AV.

Variable Valor obtingut (%)
Valor predictiu positiu 90,7
Valor predictiu negatiu 90,8
Sensibilitat 81,3
Especificitat 95,7
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5.10.2. Corba ROC (receiver operating characteristic) segons els valors de Qx

basal.

S’ha elaborat la corba ROC per identificar el valor basal de Qs amb millor
relacid sensibilitat—especificitat per diagnosticar 1’estenosi significativa de ’AV

(Figura 5.23 i taula 5.32).

Figura 5.23. Corba ROC (receiver operating characteristic) que expressa la sensibilitat (eix vertical) i
I’especificitat (eix horitzontal) del métode Delta-H per diagnosticar I’estenosi significativa de ’AV
segons els valors de Q4 basal.
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Els valors de Q4 basal inferiors a 700 ml/min proporcionen valors optims de

sensibilitat 1 especificitat: 84,2 1 93,5 %, respectivament. Si es consideren valors

superiors de Qa basal (< 800 ml/min), la sensibilitat és la mateixa perd es redueix

I’especificitat (87 %). Valors inferiors de Qa basal (< 600 ml/min) comporten un

lleuger augment de la especificitat perd amb notable descens de la sensibilitat fins a

57,9 % (figura 5.23).

Taula 5.32. Valors de sensibilitat i especificitat obtinguts segons el valor de Q4 basal que defineix un

dels criteris d’avaluacid positiva.

Valor de Q, basal Sensibilitat Especificitat

(ml/min) (%) (%)
<500 36,8 95,7
<600 57,9 95,7
<700 84,2 93,5
< 800 84,2 87,0
<900 84,2 78,3
<1.000 94,7 63,0
<1.100 94,7 54,3
<1.200 100,0 45,7
<1.300 100,0 41,3
< 1.400 100,0 32,6
<1.500 100,0 26,1
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5.11. Efecte del programa de monitoratge sobre la incidéncia de trombosi de

I’accés vascular.

Per determinar I’efecte del programa de monitoratge aplicat sobre la
incidéncia de trombosi dels AV inclosos, s’ha efectuat un estudi prospectiu, niat,

controlat i no aleatoritzat de cas-control en una proporcio6 de 2:1.

Durant el primer any de seguiment, s’ha comparat la incidéncia de trombosi
de I’AV dels 50 malalts prevalents inclosos des de I’inici del periode d’estudi 1
monitorats mitjangant determinacions de Qa (casos) amb 94 pacients prevalents no
monitorats mitjancant determinacions de Qa que efectuaven HD cronica

simultaniament a 1’Institut Nefrologic Granollers (controls).

Les taules 5.33 1 5.34 mostren les caracteristiques dels AV de pacients
monitorats i no monitorats mitjancant determinacions de Qa en el moment de la seva

inclusio i la incidéncia de trombosi de I’AV en finalitzar ’any de seguiment.

Els pacients Qa-monitorats presenten un geénere, edat, temps en HD,
prevalenga de nefropatia diabética 1 d’altres comorbiditats, index Kt/V 1 PAM sense

diferéncies significatives respecte als malalts del grup control (taula 5.33).

En relaci6 amb les caracteristiques de I’AV, I’antiguitat de ’AV 1 la ratio
nombre AV/pacient ha estat semblant entre els pacients monitorats i no monitorats
mitjangant determinacions de Q. Respecte al tipus d’AV, la distribucié de FAVI ha
estat similar entre ambdds grups de pacients, pero la prevalenca de malalts dialitzats
mitjancant empelt de PTFE ha estat significativament superior al grup Qa-monitorat

en relacié amb el grup control (taula 5.34).

En finalitzar ’any de seguiment, la incidéncia de trombosi de I’AV dels
pacients Qa-monitorats va ser significativament inferior en relaci6 amb la dels

malalts no Qa-monitorats del grup control (taula 5.34 i Figura 5.24).
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Taula 5.33. Caracteristiques comparatives dels pacients amb AV monitorats (casos) versus no
monitorats (controls) mitjangant determinacions de Q4 .

AV AV
Variable ) . P
Qa-monitorats no Q,-monitorats
N 50 94
Génere: % (n)
Homa 48 (24) 59,6 (56)
Dona 52 (26) 40,4 (38) 0,22
Edat (anys) 645+t114 64,9 + 13,7 0,98
Temps en HD (mesos) 41,6 +49,9 41,1+£41,5 0,95
Nefropatia diabeética: % (n) 20 (10) 12,8 (12) 0,25
Arteriopatia periféerica: % (n) 18 (9) 15,9 (15) 0,81
Cardiopatia isquémica: % (n) 20 (10) 18,1 (17) 0,82
Malaltia cerebrovascular: % (n) 22 (11D 20,2 (19) 0,83
Dues comorbiditats
simultaniament: % (n) * 6®) 3:30) 1,00
Tres comorbiditats
simultaniament: % (n) * 4 L1 0,28
Com a minim,
una comorbiditat: % (n) * 46(23) 39.437) 0,44
Index Kt/V basal 1,39+0,19 1,36 £ 0,16 0,32
PAM basal (mm de Hg) 106,9 + 16,6 102,4 + 19,7 0,17

* Diferents de la diabetis mellitus
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Taula 5.34. Caracteristiques comparatives dels AV de pacients monitorats (casos) versus no monitorats
(controls) mitjancant determinacions de Q, .

AV AV
Variable p
Q4-monitorats no Qa-monitorats
N 50 94
Tipus d’AV: % (n)
FAVI radial 58 (29) 51,1 (48) 0,43
FAVI humeral 32 (16) 47,8 (45) 0,07
Empelt PTFE humeral 6(3) 1,1 (1) 0,12
Empelt PTFE femoral 4(2) 0,0 (0) 0,11
Tipus d’AV: % (n)
FAVI 90 (45) 98,9 (93)
Empelt PTFE 10 (5) 1,1 (1) 0,019
Durada AV (mesos) 40,1 £53,2 41,6 £43,1 0,85
Ratio nombre AV/pacient 1,76 £ 1,46 1,80 £ 1,63 0,88
Trombosi AV: % (n) 4(2) 17 (16) 0,024
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Figura 5.24. Incidéncia de trombosi de I’AV de pacients Q-monitorats versus no Qa-monitorats.
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5.12. Relacié entre el Q, i el tipus d’accés vascular

Dels 145 AV inclosos durant el periode d’estudi, s’han analitzat les
caracteristiques dels diferents tipus d’AV, és a dir, FAVI radial, FAVI humeral,
empelt de PTFE d’extremitats superiors i empelt de PTFE d’extremitats inferiors 1

s’ha efectuat un estudi comparatiu entre tots ells.

5.12.1. Estudi comparatiu entre FAVI radial i humeral.

A les taules 5.35 1 5.36 es poden veure les caracteristiques comparatives de

pacients i AV segons el tipus de FAVI considerada.

No s’han trobat diferéncies d’edat ni de prevalenca de nefropatia diabética i
d’altres comorbiditats en comparar pacients dialitzats mitjancant FAVI radial i
humeral. En canvi, la distribucid per geénere ¢€s significativament diferent, amb
predomini d’homes en el subgrup de pacients dialitzats mitjangant FAVI radial i
igualtat de sexes en cas dels malalts dialitzats mitjangant FAVI humeral. Encara que
el temps en HD ha estat superior en els malalts portadors de FAVI humeral (24,8 +
40,3 versus 37,9 £ 54,7 mesos), la diferéncia no ha estat significativa. L’index Kt/V
basal va ser significativament inferior en el subgrup de malalts portadors de FAVI
radial (1,32 £ 0,19 versus 1,41 £ 0,24). D’altra banda, tant la PAM basal com global
han estat superiors en el subgrup de pacients dialitzats mitjancant FAVI radial (taula

5.35).

S’ha objectivat una ratio nombre AV/pacient significativament superior en els
malalts dialitzats mitjangant FAVI humeral en relacié6 amb els pacients dialitzats
mitjangant FAVI radial (1,18 £ 0,59 versus 2,14 £ 1,39). El perfil funcional de ’AV
ha estat diferent en comparar FAVI radial i humeral. Es a dir, el Q4 tant basal com
global de la FAVI radial és significativament inferior respecte a la FAVI humeral:
971,7 £ 450,2 versus 1.267,1 + 3422 1 1.070,5 £ 499,8 versus 1.320,0 £ 408,8
ml/min, respectivament. La prevalenca d’AV amb avaluacid positiva, estenosi

significativa 1 sotmes a la intervenci6 electiva ha estat superior en cas de FAVI radial
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en relacio amb la FAVI humeral. En canvi, 'increment de Qa postintervencid

electiva ha estat similar emtre ambdos subgrups d’AV (taula 5.36).

Encara que la taxa de trombosi ha estat inferior en els malalts dialitzats
mitjangant FAVI radial, la diferéncia no ha estat significativa: 0,04 versus 0,11
episodis/AV/any. No s’han trobat diferéncies significatives entre ambdds tipus d’AV
en relacié amb la supervivéncia primaria o secundaria, malgrat que la FAVI radial

mostra una superviveéncia secundaria superior (taula 5.36).
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Taula 5.35. Caracteristiques diferencials entre FAVI radial i humeral (I).

Variable FAVI radial FAVI humeral p

Nombre AV 78 44

Génere: % (n)

Homa 74,4 (58) 50 (22)

Dona 25,6 (20) 50 (22) 0,007

Edat (anys) 60,7 £ 14,4 62,5£12,6 0,62

Temps en HD (mesos) 24,8 £40,3 37,9+54,7 0,078
Nefropatia diabética: % (n) 19,2 (15) 15,9 (7) 0,65
Arteriopatia periferica: % (n) 15,4 (12) 11,4 (5) 0,54
Cardiopatia isquémica: % (n) 19,2 (15) 22,7 (10) 0,65
Malaltia cerebrovascular: % (n) 19,2 (15) 22,7 (10) 0,65
siltinament % (m 516 680) 1,00
imsommtutios 5356 5o | o

Com a minim,

una comorbiditat: % (n) * 41,0 (32) 36,4 (16) 0,61
index Kt/V basal 1,32+0,19 1,41 £0,24 0,031
PAM basal (mm de Hg) 98,7+ 12,0 93,5+ 13,1 0,046
PAM global (mm de Hg) 97,3+11,3 92,4+ 12,8 0,039

*Diferents de la diabetis mellitus
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Taula 5.36. Caracteristiques diferencials entre FAVI radial i humeral (II).

Variable FAVI radial FAVI humeral P
Nombre AV 78 44
Durada AV(mesos) 352+639 24,7+ 46,4 0,15
Ratio nombre AVipacient 1,18 £0,59 2,14+ 1,39 <0,001
Q4 basal (ml/min) 971,7 £450,2 1.267,1 £ 3422 < 0,001
Qa global (ml/min) 1.070,5 +499,8 1.320,0 £ 408,8 0,001
AV amb avaluacio positiva: % (n) 41 (32) 20,5 (9) 0,016
AV amb estenosi >50 %: % (n) 34,6 27) 15,9 (7) 0,021
Intervencio electiva AV: % (n) 21,8 (17) 2,3 (1) 0,003
AQa postintervepcié electiva 3904 +259.3 429 0.80
(ml/min)
Trombosi AV: % (n) 7,7 (6) 13,6 (6) 0,23
(eprodis/AVany) 0.04 o1 006
Supervivéncia primaria 41,3 39,4
(mesos) (interval, 34,7-47,9) (interval, 29,9-48,9) 0,58
Supervivéncia secundaria 50,9 39,8
(mesos) (interval, 45,9-56,1) (interval, 30,5-49,1) 0,09
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5.12.2. Estudi comparatiu entre empelt de PTFE d’extremitat superior i inferior.

A les taules 5.37 1 5.38 es poden veure les caracteristiques comparatives de

pacients i AV segons el tipus d’empelt de considerat.

Taula 5.37. Caracteristiques diferencials entre empelt de PTFE d’extremitat superior i inferior (I)

Variable PTFE braquial PTFE femoral p
Nombre AV 9 14
Génere: % (n)

Homa 22,2 (2) 42,9 (6)

Dona 77,8 (7) 57,1 (8)
0,40
Edat (anys) 71,2+72 67,7+ 11,5 0,52
Temps en HD (mesos) 38,4+354 42,5 £50,2 0,93
Nefropatia diabética: % (n) 22,2 (2) 14,3 (2) 1,00
Arteriopatia periferica: % (n) 22,2 (2) 7,1 (1) 0,54
Cardiopatia isquémica: % (n) 22,2 (2) 21,4 (3) 1,00
Malaltia cerebrovascular: % (n) 11,1 (1) 14,3 (2) 1,00
Dues comorbiditats 0.14

Simultaniament: % (n) * 22,2 (2) 0,0 (0) ’
Tres comorbiditats .
simultaniament: % (n) * 0,0 (0) 0,0 (0)
Com a minim,

una comorbiditat: % (n) * 33,3(3) 42,9 (6) 0,69
Index Kt/V basal 1,49 + 0,26 1,48+ 0,23 0,97
PAM basal (mm de Hg) 89,7+ 12,4 83,9+ 10,6 0,28
PAM global (mm de Hg) 90,1 +13,9 85,6 +12,5 0,48

*Diferents de la diabetis mellitus
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Taula 5.38. Caracteristiques diferencials entre empelt de PTFE d’extremitat superior i inferior (II)

Variable PTFE braquial PTFE femoral p
Nombre AV 9 14
Durada AV(mesos) 8,6+16,1 7,8+£16,6 0,88
Ratio nombre AVipacient 4,44 +2,60 421+1,12 0,64
Q, basal (ml/min) 1.165,2 + 570,7 1.217,2 £ 315,6 0,60
Q, global (ml/min) 1.184,2 + 586,1 1.209,0 +314,1 0,48
AV amb avaluacio positiva:
33,3(3) 21,4 (3) 0,43
% (n)
AV amb estenosi > 50 %: % (n) 33,3(3) 14,3 (2) 0,28
Intervencio electiva AV: % (n) 22,2 (2) 14,3 (2) 0,52
AQp postintervencid electiva 717.5 + 366.9 466,5+729.0 1,00
(ml/min)
Trombosi AV: % (n) 33,3(3) 57,1 (8) 0,25
Taxa trombosi
(episodis/AV/any) 0,50 0,39 0,72
Supervivéncia primaria 12,0 15,4
(mesos) (interval, 3,8-20,2) (interval, 8,5-22,3) 0,36
Supervivéncia secundaria 24,6 22,6

(mesos) (interval, 15,8-33,5) | (interval, 11,7-33,3) 0,46

No s’han trobat diferéncies en comparar empelts de PTFE d’extremitats

superiors 1 inferiors.
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5.12.3. Estudi comparatiu entre FAVI i empelt de PTFE.

A les taules 5.39 1 5.40 es poden veure les caracteristiques comparatives de

pacients i AV en relaci6 amb la preseéncia de FAVI o empelt de PTFE.

Taula 5.39. Caracteristiques diferencials entre FAVI i empelt de PTFE (I)

VARIABLE FAVI Empelt de PTFE p

Nombre AV 122 23

Génere: % (n)

Homa 65,6 (80) 34,8 (8)
Dona 34,4 (42) 65,2 (15) 0.006
Edat (anys) 61,4 £13,8 69,1 +10,0 0,009
Temps en HD (mesos) 29,6 46,3 40,9 £44,2 0,017
Nefropatia diabética: % (n) 18 (22) 17,4 (4) 1,00
Arteriopatia periférica: % (n) 13,9 (17) 13,0 (3) 1,00
Cardiopatia isqueémica: % (n) 20,5 (25) 21,7 (5) 1,00
Malaltia cerebrovascular: % (n) 20,5 (25) 13,0 (3) 0,57
s cmrtidan 570) e | o
it % (n) 49.(6) 00 0359
e ] s wio | o
Index Kt/V basal 1,36+ 0,21 1,48 £0,24 0,021
PAM basal (mm de Hg) 96,8 + 12,6 86,2+ 11,5 < 0,001
PAM global (mm de Hg) 95,5+£12,0 87,4+£12,9 0,006

* Diferents de la diabetis mellitus
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Taula 5.40. Caracteristiques diferencials entre FAVI i empelt de PTFE (II)

VARIABLE FAVI Empelt de PTFE P
Nombre AV 122 23
Durada AV(mesos) 31,4+582 8,2+16,0 < 0,001
Ratio nombre AVipacient 1,52 + 1,06 430+1,79 < 0,001
Qa basal (ml/min) 1.078,3 £436,9 1.196,8 £421,8 0,22
Qa global (ml/min) 1.160,5 £ 482,5 1.199,3 £428,2 0,64
AV amb avaluacio positiva: % (n) 33,6 (41) 26,1 (6) 0,48
AV amb estenosi > 50%: % (n) 27,9 (34) 21,7 (5) 0,38
Intervencio electiva AV: % (n) 14,8 (18) 17,4 (4) 0,75
AQa postintervepcié electiva 392.9 + 250.1 498.8 + 408.9 0.47
(ml/min)
Trombosi AV: % (n) 9,8 (12) 47,8 (11) <0,001
(Zgi‘;giesffg}zg% 0.060 0.417 <0,001
Supervivéncia primaria 41,1 14,1
(mesos) (interval, 35,6-46,5) (interval, 8,8-19,4) < 0,001
Supervivéncia secundaria 47,6 249
(mesos) (interval, 42,8-54,4) (interval, 15,2-34,7) <0,001

Els pacients dialitzats mitjancant empelts de PTFE presenten una edat (69,1
10,0 anys) 1 un temps en dialisi (40,9 + 44,2 mesos) significativament superior que els
malalts dialitzats mitjancant FAVI (61,4 = 13,8 anys i1 29,6 + 46,3 mesos,
respectivament). La distribucid per geénere també ha estat diferent, amb una majoria
d’homes amb FAVI (65,6 %) i un predomini de dones portadores d’empelt de PTFE
(65,2 %). En canvi, no s’han objectivat diferéncies entre ambdos grups de pacients en
relacié amb la prevalenca de nefropatia diabetica 1 d’altres comorbiditats. L’index

Kt/V basal ha estat significativament superior al subgrup de pacients dialitzats
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mitjancant empelt de PTFE. També s’han objectivat diferéncies significatives de la
pressio arterial en comparar pacients dialitzats mitjangant FAVI i empelt de PTFE:
tant la PAM basal com global han estat significativament inferiors en el pacient

portador d’empelt de PTFE (taula 5.39).

L’antiguitat de I’AV ha estat superior en els pacients dialitzats mitjancant
FAVI (31,4 £ 58,2 versus 8,2 + 16,0) i, en canvi, la ratio nombre AV/pacient ha estat
superior en els malalts portadors d’empelt de PTFE (4,30 + 1,79 versus 1,52 £ 1,06).
El perfil funcional no ha estat diferent en comparar FAVI i empelt de PTFE: el Qa
tant basal com global ha estat similar entre ambdos tipus d’AV. La prevalenga de
I’AV amb avaluacido positiva, estenosi significativa 1 sotmes a la intervencid
correctiva tampoc ha estat diferent en comparar FAVI 1 empelt de PTFE. Tampoc hi

ha diferéncies en I’augment del Q4 després de la intervencio electiva (taula 5.40).

En relacié amb les FAVI, els empelts de PTFE han presentat una major
incidéncia (47,8 versus 9,8 %) 1 taxa de trombosis (0,417 versus 0,060

episodis/AV/any).

Tant la supervivéncia primaria com secundaria de la FAVI han estat
significativament superiors respecte a I’empelt de PTFE (taula 5.40, figures 5.25 i

5.26).

150



Ramon Roca Tey Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

Figura 5.25. Supervivéncia primaria de FAVI radial o humeral versus empelt de PTFE d’extremitats
superiors (ES) o inferiors (EI).
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Figura 5.26. Supervivencia secundaria de FAVI radial o humeral versus empelt de PTFE d’extremitats
superiors (ES) o inferiors (EI).
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5.13. Estudi dels accessos vasculars que van presentar trombosi.

Vint-i-tres AV de 16 pacients van presentar trombosi. La incidéncia ha estat de
159 % (23/145), que es correspon amb una taxa de trombosi de 0,11
episodis/AV/any.

Durant el periode de I’estudi, quatre AV trombosats (17,4 %, 4/23) van ser
intervinguts de forma urgent mitjancant APT (n = 1) i cirurgia (n = 3) per trombosi
d’empelt de PTFE humeral (n = 2) i1 femoral (n = 2). Es va assolir la

repermeabilitzacid post-trombosi a la majoria d’AV (3/4, 75 %).

5.13.1. Caracteristiques comparatives de pacients i accessos vasculars en relacio

amb la preséncia o abséncia de trombosi.

A les taules 5.41 1 5.42 es poden veure les caracteristiques diferencials de

pacients 1 AV segons la presencia o abséncia de trombosi.

No s’han trobat diferéncies de la majoria de parametres en comparar pacients
amb i sense trombosi de I’AV: génere, edat, temps en HD, prevalenga de nefropatia
diabetica, index Kt/V 1 PAM. Cap pacient amb trombosi de I’AV tenia ’antecedent

d’arteriopatia periférica (taula 5.41).

La distribucid percentual de FAVI i empelt de PTFE ha estat significativament
diferent segons la preséncia o abséncia de trombosi de I’AV. En abséncia de
trombosi, s’ha objectivat un predomini de FAVI, a compte de la FAVI radial. En
canvi, en presencia de trombosi de I’AV, la distribucié de FAVI i empelt de PTFE ha
estat similar amb un predomini de I’empelt d’extremitats inferiors. També s’han
evidenciat diferéncies significatives entre ambdds subgrups d’AV en relacié amb
I’antiguitat de I’AV 1 la ratio AV/pacient. En canvi, no s’han trobat diferéncies en

comparar el Q, tant basal com global entre AV amb i sense trombosi (taula 5.42).
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Taula 5.41. Caracteristiques de pacients i AV segons la preséncia o abséncia de trombosi (I).

Preséncia de

Abséncia de

Variable trombosi AV trombosi AV P
AV 23 122
Geénere (n)
Home 56,5 (13) 61,5 (75)
Dona 43,5 (10) 38,5 (47) 0,65
Edat (anys) 63,8+ 11,3 62,4+13,9 0,82
Temps en HD (mesos) 19,9 + 20,1 33,5+49,1 0,42
Nefropatia diabética: % (n) 8,7(2) 19,6 (24) 0,37
Arteriopatia periférica: % (n) 0,0 (0) 16,4 (20) 0,044
Malaltia cerebrovascular: % (n) 13,0 (3) 20,5 (25) 0,57
Cardiopatia isquémica: % (n) 17,4 (4) 21,3 (26) 0,79
Dues comorbiditats simultaniament: % (n) * 0,0 (0) 7,4 (9) 0,36
Tres comorbiditats simultaniament: % (n) * 0,0 (0) 4,9 (6) 0,59
Com a minim, una comorbiditat: % (n) * 30,4 (7) 41,0 (50) 0,34
ndex Kt/V basal 1,38 £ 0,24 1,37 £0,22 0,92
PAM basal (mm de Hg) 91,7+ 15,8 95,8 £ 12,4 0,37
PAM global (mm de Hg) 90,8 + 15,2 948+ 11,8 0,39

* Diferents de la diabetis mellitus.
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Taula 5.42. Caracteristiques de pacients i AV segons la preséncia o abséncia de trombosi (II).

Variable Preséncia de Abséncia de
trombosi AV trombosi AV P
AV 23 122
Tipus d’AV: % (n)
FAVI radial 26,1 (6) 59,1 (72) 0,004
FAVI humeral 26,1 (6) 31,1 (38) 0,63
Empelt PTFE humeral 13,0 (3) 4,9 (6) 0,15
Empelt PTFE femoral 34,8 (8) 4,9 (6) < 0,001
Tipus AV: % (n)
FAVI 52,2 (12) 90,2 (110)
Empelt PTFE 47,8 (11) 9,8 (12) < 0,001
Durada AV (mesos) 9,4+ 19,6 31,2 £58,1 0,001
Ratio nombre AV/pacient 2,91 +2,09 1,79 £ 1,39 0,011
Q4 basal (ml/min) 1.132,6 + 377,1 1.090,4 + 446,5 0,55
Q, global (ml/min) 1.175,8 +383,2 1.164,9 + 489.,6 0,74
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5.13.2. Classificacié dels accessos vasculars trombosats segons el resultat de

I’avaluacio efectuada sobre ’accés vascular.

S’han classificat els AV que van presentar trombosi segons el resultat de

I’avaluaci6 (positiva o negativa) efectuada just abans de la trombosi de I’AV:

1. Trombosi de I’AV amb avaluacio positiva prévia.

La seva freqiiencia ha estat minoritaria (21.7 %, 5/23) i tots els AV eran
FAVI. Préviament, s’havia produit 1’avaluacio positiva a totes les cinc FAVI per una
disminucié temporal de Q4 superior al 20 %. Es tracta de 5 trombosis de FAVI radial
(n = 1) 1 humeral (n = 4). La trombosi es va produir just abans de la fistulografia
d’una FAVI radiocefalica i just abans de la intervencié preventiva sobre una estenosi
significativa de la vena arterialitzada (grau mitja d’estenosi: 70 %) de 3 FAVI
humerocefaliques. El cinque AV era una FAVI humerocefalica amb una estenosi
significativa de la vena arterialitzada (grau d’estenosi: 95 %) considerada com no

reparable.

2. Trombosi de I’AV amb avaluacid negativa prévia.

El percentatge d’AV trombosats amb avaluacidé negativa previa ha estat de
78,3 % (18/23). La majoria d’AV eren empelts de PTFE (61,1 %, 11/18). La
distribucié percentual d’AV ha estat la segiient (%): FAVI radiocefalica 27,8 (5),
FAVI humerocefalica 11,1 (2), empelt de PTFE d’extremitats superiors 16,7 (3) i
empelt de PTFE d’extremitats inferiors 44,4 (8). La taula 5.43 mostra mostra el tipus
d’AV implicat i, de cada episodi de trombosi, la PAM basal i els darrers valors de Qa
1 PAM enregistrats just abans de la trombosi. El valor mitja de Qa enregistrat abans

de la trombosi és superior a 1.000 ml/min.

La taula 5.44 mostra I’estudi comparatiu efectuat entre la darrera PAM
obtinguda abans de la trombosi dels AV amb avaluacié negativa preévia (n = 18) 1: la
PAM basal dels AV trombosats amb avaluacié negativa prévia, la PAM basal dels
AV no trombosats i la PAM global dels AV no trombosats.
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Taula 5.43. Estudi del AV trombosats amb avalucio negativa prévia (n = 18). Es detalla el tipus d’AV
implicat i, de cada episodi de trombosi, la PAM basal i els darrers Q4 (ml/min) i PAM (mm de Hg)
enregistrats abans de la mateixa.

N Tipus PAM basal Darrera PAM Darrer Q4
AV AV trombosats abans trombosi abans trombosi

1 FAVI radiocefalica 106,66 100 1.197

2 [Empelt PTFE braquial 108,30 106,66 1.033

3 FAVI radiocefalica 67,50 73,33 813

4 FAVI humerocefalica 110 105,0 1.930

5 FAVI radiocefalica 108,33 86,67 1.118

6 Empelt PTFE femoral 79,99 76,66 971

7 FAVI humerocefalica 95,0 70,0 868

8 Empelt PTFE femoral 94,99 103,33 1.163

9 FAVI radiocefalica 108,33 83,33 1.642

10 [Empelt PTFE femoral 98,33 110,0 2.166

11 Empelt PTFE femoral 80,00 76,66 1.991

12 [Empelt PTFE femoral 60,00 63,33 1.258

13 [Empelt PTFE femoral 78,33 76,66 967

14 |Empelt PTFE femoral 84,99 88,33 1766

15  |[Empelt PTFE braquial 81,66 65,00 2.231

16  |Empelt PTFE femoral 75,00 65,00 827

17  [Empelt PTFE braquial 77,16 67,66 922

18 FAVI radiocefalica 108,33 103,33 932

— — 90,2 £ 16,0 84,5+ 16,4 1.321,9 £ 490,9
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Taula 5.44. Estudi comparatiu del AV trombosats amb avaluacio negativa prévia (n = 18) en relacio

amb la darrera PAM obtinguda abans de la trombosi.

Tipus de PAM N Valor de PAM (mm Hg)

Darrera PAM abans de la trombosi 18 84,5+ 164

PAM basal dels AV trombosats 18 90,2 + 16,0
p* — 0,040

PAM basal dels AV no trombosats 122 95,8+ 12,4

p ¥ — < 0,001

PAM global dels AV no trombosats 122 94,8+ 11,8

p ¥ — 0,002

* Darrera PAM abans de la trombosi versus PAM basal dels AV trombosats.
** Darrera PAM abans de la trombosi versus PAM basal dels AV no trombosats.
*** Darrera PAM abans de la trombosi versus PAM global dels AV no trombosats.

El darrer valor de la PAM enregistrat just abans de la trombosis dels AV amb

avaluaci6 negativa previa és significativament inferior quan es compara amb la PAM

basal dels AV trombosats amb avaluaci6 negativa prévia, la PAM basal dels AV no

trombosats i la PAM global dels AV no trombosats (taula 5.44). Per tant, és probable

que el descens de la pressio arterial sigui responsable d’alguns casos de trombosi

d’aquest subgrup d’AV amb avaluaci6 negativa previa.
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5.13.3. Classificacio dels accessos vasculars trombosats amb avaluacié negativa

prévia segons I’estatus clinic existent.

També s’han classificat els AV que van presentar trombosi amb avaluacio

negativa preévia (n = 18) en 4 grups segons les circumstancies cliniques existents en el

moment de la trombosi de I’AV (taula 5.45):
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¢ Insuficiéncia cardiaca amb bradiaritmia severa (frequéncia ventricular

inferior a 40 batecs per minut) en un pacient dialitzat mitjangcant una FAVI

humerocefalica (n = 1).

Poliglobulia (concentracid6 d’hemoglobina sanguinea de 13,9 g/dl) en una

pacient portadora d’empelt de PTFE d’extremitats inferiors (n = 1).

Hipotensio arterial simptomatica (n = 7). Es va documentar aquest episodi
agut mitjancant I’anamnesi o el registre existent al Servei d’Urgencies. Es
va objectivar la trombosi d’'una FAVI radiocefélica i de sis empelts de
PTFE d’extremitat inferior. El valor promig de la PAM enregistrat abans

de la trombosi va ser de 74,0 mm de Hg.

Causa no filiada (n = 9). No s’ha trobat cap factor causal en aquests AV.
Malgrat que el valor promig de la PAM enregistrat abans de la trombosi
va ser de inferior a 90 mm de Hg, els pacients no van presentar cap
episodi agut responsable de la mateixa. No es pot descartar que aquests
AV siguin portadors d’una probable estenosi significativa no descoberta

pel metode Delta-H.
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Taula 5.45. Circumstancies cliniques exitents en el moment de la trombosi de I’AV amb avaluacio6
negativa (n = 18).

Darrer
Darrer valor valor de
de PAM Q.
Circumstancia . R enregistrat enregistrat
clinica N Tipus d°AV abans de la abans de
trombosi la
(mm de Hg) trombosi
(ml/min) )
Insuficiéncia | FAVI humerocefilica 105,0 1.930
cardiaca
Poliglobulia 1 Empelt PTFE femoral 110,0 2.166

FAVI radiocefalica (n=1)
Hipotensio arterial 7 74,0 1.526
Empelt PTFE femoral (n = 6)

FAVI radiocefalica (n = 4)
FAVI humerocefalica (n = 1)
No filiada 9 87,5 1.001,9
Empelt PTFE braquial (n = 3)

Empelt PTFE femoral (n=1)
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5.14. Analisi funcional de I’accés vascular de pacients d’edat igual o superior a

75 anys.

S’han estudiat 30 AV (20,7 %) de 28 pacients de d’edat igual o superior a 75
anys. La majoria del malalts (60 %) tenien una edat compresa entre 75 1 80 anys 1, la

resta, entre 80 1 85 anys (40 %).

5.14.1. Caracteristiques comparatives de pacients i accessos vasculars segons

I’edat dels pacients en el moment de la seva inclusio.

A les taules 5.46 1 5.47 es poden veure les caracteristiques dels AV de

pacients d’edat igual o superior a 75 anys i les diferéncies amb la resta d’AV.

A part de I’edat, no s’han trobat diferéncies en comparar pacients d’edat
superior 1 inferior a 75 anys respecte els segiients parametres: génere, temps en HD,
prevalenca de nefropatia diabética i PAM. L’index Kt/V ha estat superior en els
pacients ancians pero sense assolir la significaci6 estadistica. En canvi, la prevalenca
de malaltia cerebrovascular ha estat significativament superior en els pacients d’edat

igual o superior a 75 anys (33,3 versus 15,7 %) (taula 5.46).

La distribuci6 de FAVI i empelt de PTFE ha estat quelcom diferent en
comparar I’AV de pacients d’edat superior i inferior a 75 anys: el percentatge de
FAVI ha estat inferior i el de ’empelt de PTFE ha estat superior en el subgrup d’AV
de pacients ancians, perd sense assolir la significacidé estadistica. No s’han trobat
diferéncies en comparar ambdos subgrups d’AV en relacid6 amb els segiients
parametres: antiguitat de 1’AV, ratio nombre AV/pacient, prevalenga d’AV amb
avaluaci6 positiva o estenosis significativa, prevalenca de la intervencié electiva,

increment de Q4 postintervencid preventiva i taxa de trombosi (taula 5.47).

L’algoritme de la figura 5.27 mostra el resultat del protocol de seguiment
aplicat sobre els 30 AV de pacients d’edat igual o superior a 75 anys per diagnosticar

1 tractar els casos d’estenosi significativa.
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Taula 5.46. Caracteristiques diferencials dels pacients i AV segons 1’edat de la seva inclusi6 (I).

AV de pacients AV de pacients
Variable P
> 75 anys <75 anys
N 30 115
Génere: % (n)
Homa 56,7 (17) 61,7 (71)
Dona 43,3 (13) 38,3 (44) 0,68
Edat (anys) 78,7127 584+11,9 < 0,001
Temps en HD (mesos) 40,1 £ 60,7 29,1 +413 0,74
Nefropatia diabética: % (n) 13,3 (4) 19,1 (22) 0,59
Arteriopatia periférica: % (n) 20,0 (6) 12,2 (14) 0,37
Cardiopatia isquémica: % (n) 20,0 (6) 20,9 (24) 0,92
Malaltia cerebrovascular: % (n) 33,3 (10) 15,7 (18) 0,029
Dues comorbiditats
simultaniament: % (n) * 13,34 430 0,08
Tres comorbiditats
simultaniament: % (n) * 6,7(2) 3,5 (4) 0,60
Com a minim,
una comorbiditat (n) * 46,7 (14) 37,4 (43) 0,35
Index Kt/V basal 1,45£0,25 1,36 £ 0,21 0,054
PAM basal (mm de Hg) 92,6 + 14,4 95,8+ 12,6 0,14
PAM global (mm de Hg) 92,2+ 13,3 94,8+ 123 0,16

* Diferents de la diabetis mellitus
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Taula 5.47. Caracteristiques diferencials dels pacients i AV segons ’edat de la seva inclusio (IT).

AV de pacients AV de pacients
Variable p
=75 anys <75 anys
AV 30 115
Tipus d’AV: % (n)
FAVI radial 50 (15) 54,8 (63) 0,39
FAVI humeral 23,3 (7) 32,2 (37) 0,38
Empelt PTFE humeral 10 (3) 5,2 (6) 0,28
Empelt PTFE femoral 16,7 (5) 7,8 (9) 0,13
Tipus AV: % (n)
FAVI 73,3 (22) 87,0 (100)
Empelt PTFE 26,7 (8) 13,0 (15) 0,091
Durada AV (mesos) 33,9+ 56,4 26,1 £53,9 0,97
Ratio nombre AV/pacient 2,07+1,29 1,94 £ 1,64 0,19
Q4 basal (ml/min) 812,6 £290,8 1.171,3 +436,9 < 0,001
Q4 global (ml/min) 867,9 +292.8 1.244,6 £481,0 < 0,001
AV amb avaluaci6 positiva: % (n) 43,3 (13) 29,6 (34) 0,11
AV amb estenosi > 50%: % (n) 36,7 (11) 24.3 (28) 0,13
Intervencio electiva AV: % (n) 20 (6) 13,9 (16) 0,24
AQA postintervenci6 electiva 2652 +231,6 513,24 317,4 025
(ml/min)
Trombosi AV: % (n) 13,3 (4) 16,5 (19) 0,78
Taxa de trombosi
(episodis/AV/any) 0,107 0,101 0.93
Supervivéncia primaria 38,5 37,4
(mesos) (interval, 25.9 - 51.0) | (interval, 32,0 — 42,9) 0,34
Supervivéncia secundaria 449 43,8
(mesos) (interval, 33,3 —56,7) | (interval, 38,7 — 48, 9) 0,77
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En relacié amb el protocol de seguiment aplicat sobre aquests 30 AV, tots els
casos d’avaluacid positiva que es van explorar mitjancant 1’angiografia van presentar
estenosi significativa. El 58 % dels casos d’estenosis van ser intervinguts de forma
preventiva. El tractament electiu més prevalent va ser la revisid quirurgica (85,7 %,
n = 6). Dos intervencions es van considerar com no reeixides des del punt de vista

funcional (figura 5.27).

Figura 5.27. Algoritme que mostra els resultats del protocol de seguiment aplicat.

RESULTATS DEL PROTOCOL DE SEGUWIMENT
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28,6 % (2/7) 71.4 % [5I7)
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* Tipus d’AV (%): FAVI 76,9 (n = 10) i empelt PTFE 23,1 (n =3)
** Dos casos d’¢xitus abans de I’angiografia
*#%* Quatre casos d’estenosi no reparable i un cas pendent d’intervenciod
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5.14.2. Funcio de I’accés vascular.

La funcio de I’AV de pacients d’edat igual o superior a 75 anys esta
disminuida en relaci6 amb la resta d’AV. S’ha demostrat que el Q4 tant basal com
global dels AV d’aquests pacients “grans” és significativament inferior respecte els
AV dels pacients “joves™: 812,6 + 290,8 versus 1.171,3 £ 436,9 ml/min i 867,9 +
292,8 versus 1.244,6 + 481,0 ml/min, respectivament (taula 5.47 i figura 5.28).

Aquesta disparitat funcional no es pot atribuir a diferéncies de la PAM, del
tipus d’AV utilitzat o de la distribuci6 d’AV amb estenosis entre ambdos grups de

pacients (taules 5.46 1 5.47).

Figura 5.28. Funci6 basal de I’AV de pacients amb edat superior i inferior a 75 anys.
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5.14.3. Estudi funcional dels accessos vasculars amb estenosi significativa.

Onze AV de pacients d’edat igual o superior a 75 anys han presentat estenosi
significativa segons el resultat de I’angiografia (36,7 %, 11/30). Els criteris d’inclusi6
d’aquest 11 AV per efectuar I’exporacid6 mitjangant angiografia han estat els

seguents:

¢ Valor de Q4 basal inferior a 700 ml/min: 81,8 % (9/11).

¢ Decrement temporal de Qa (VQa) superior al 20 % respecte del valor basal:

18,2 % (2/11).

La taula 5.48 mostra I’estudi funcional (Qa basal) comparatiu efectuat entre
els AV de pacients d’edat igual o superior a 75 anys amb estenosi significativa per
presentar un Qa basal inferior a 700 ml/min (n = 9) 1 els AV de pacients d’edat igual
o superior a 75 anys no diagnosticats d’estenosi significativa segons el criteri de Qa
basal inferior a 700 ml/min (n = 21). Els AV amb estenosi presenten un Qa basal

significativament inferior.

Taula 5.48. Valors de Q4 basal dels AV amb i sense estenosi significativa de pacients d’edat igual o

superior a 75 anys.

Valor de Q4 basal
AV de pacients d’edat > 75 anys N P
(ml/min)
AV amb estenosi significativa per
9 504,4 + 83,8
Q4 basal <700 ml/min
AV sense evidéncia d’estenosi significativa 21 9447 +242.4 < 0,001

A TD’estudi actual, s’han diagnosticat un total de 23 estenosi significatives de
I’AV mitjancant 1’angiografia indicada per la preséncia d’un valor de Qa basal
inferior a 700 ml/min. La taula 5.49 mostra I’estudi funcional (Q4 basal) comparatiu

efectuat entre els AV amb estenosi significativa per presentar un Qa basal inferior a
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700 ml/min de pacients d’edat igual o superior a 75 anys (n = 9) i inferior a 75 anys
(n = 14). No s’han trobat diferéncies significatives en comparar ambdds subgrups

d’AV amb estenosi.

Taula 5.49. Valors de Q, basal dels AV amb estenosi significativa de pacients d’edat superior o

inferior a 75 anys.

Valor de Q4 basal
AV amb estenosi significativa * N P
(ml/min)
AV de pacients d’edat > 75 anys 9 504,4 + 83,8
AV de pacients d’edat < 75 anys 14 548,5 + 86,8 0,23

* L’estenosi es va evidenciar per I’angiografia indicada per la preséncia d’un valor de Q, basal

inferior a 700 ml/min (n = 23).

La taula 5.50 mostra I’estudi funcional (Qa basal) comparatiu efectuat entre
els AV de pacients d’edat igual o superior a 75 anys amb estenosi significativa per
presentar un Qa basal inferior a 700 ml/min (n = 9) 1 els AV no diagnosticats
d’estenosi significativa segons el criteri de Qs basal inferior a 700 ml/min
(n = 122 = 145 — 23). El Qa basal va ser significativament inferior en els AV de
pacients ancians amb estenosi significativa en relacié amb els AV sense evidéncia

d’estenosi significativa.

Taula 5.50. Valors de Q, basal dels AV amb estenosi significativa de pacients d’edat igual o superior
a 75 anys en relacio amb els AV sense evidéncia d’estenosi.

Valor de Q4 basal
Tipus d’AV N P
(ml/min)
AV amb estenosi significativa de pacients
d’edat > 75 anys * 9 >04.4+83.8
AV sense evideéncia d’estenosi significativa 122 1.209,2 + 86,6 < 0,001

* L’estenosi es va evidenciar per I’angiografia indicada per la preséncia d’un valor de Q, basal

inferior a 700 ml/min.
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La taula 5.51 mostra I’estudi funcional (Q4 basal) comparatiu efectuat entre els AV
no diagnosticats d’estenosi significativa segons el criteri de Qa basal inferior a 700
ml/min de pacients d’edat igual o superior a 75 anys (n = 21) i de pacients d’edat
inferior a 75 anys (n = 101 = 145— 23 — 21). S’ha trobat una diferéncia significativa
del Q4 basal en comparar ambdos subgrups d’AV.

Taula 5.51. Valors de Q4 basal dels AV sense estenosi significativa de pacients d’edat superior o

inferior a 75 anys.

Valor de Q, basal
AV sense evidencia d’estenosi significativa N P
(ml/min)
AV de pacients d’edat > 75 anys 21 9447 + 242 4
AV de pacients d’edat < 75 anys 101 1.264,7 + 3889 < 0,001

En resum, malgrat la limitaci6 de no efectuar I’angiografia a tots els AV de
I’estudi, es pot dir que les diferéncies funcionals existents (Qa basal) entre els AV de
pacients d’edat superior o inferior a 75 anys es mantenen en abséncia d’estenosi

significativa.
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5.14.4. Analisi de la supervivencia primaria i secundaria.

No s’han evidenciat diferéncies de supervivencia primaria i secundaria en

comparar pacients d’edat superior i inferior a 75 anys (figures 5.29 1 5.30).

Figures 5.29 . Corbes de supervivencia primaria de pacients d’edat superior i inferior a 75 anys.
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Figures 5.30 . Corbes de supervivencia secundaria de pacients d’edat superior i inferior a 75 anys.
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5.15 Analisi funcional de I’accés vascular de pacients amb nefropatia diabética.

S’han estudiat 26 AV (17,9 %) de 25 pacients diagnosticats de nefropatia

diabética.

5.15.1. Caracteristiques comparatives de pacients i accessos vasculars segons la

presencia o absencia de nefropatia diabética.

A les taules 5.52 i 5.53 es poden veure les caracteristiques dels AV de

pacients amb nefropatia diabética, 1 les diferéncies amb la resta d’AV.

No s’han trobat diferéncies de molts pardmetres en comparar pacients amb 1
sense nefropatia diabética: genere, edat, temps en HD i PAM. Els pacients diabétics
mostren una tendéncia no significativa a presentar un index Kt/V inferior en relacié
amb la resta de malalts. La proporcio de pacients amb una comorbiditat com minim
¢s significativament superior en el subgrup de pacients amb nefropatia diabética (69,2

versus 32,8 %) (taula 5.52).

No s’han evidenciat diferéncies en la distribucio de FAVI i empelt de PTFE
en comparar ’AV de pacients diabetics 1 no diabétics. Tampoc han estat diferents
I’antiguitat de I’AV 1 el ratio nombre AV/pacient. En canvi, la prevalenga d’AV amb
avaluacio positiva ha estat significativament superior en els AV dels pacients amb
nefropatia diabética: 53,8 versus 27,7 % (figura 5.31). A més, hi ha una major
proporcid d’estenosi significativa entre els AV dels diabetics en relacié amb els AV
de la resta de pacients: 50 versus 21,8 % (figura 5.32). La prevalenga de la
intervencio electiva sobre els AV amb estenosis ha estat superior en els malalts amb
nefropatia diabética, perd sense assolir la significaci6 estadistica. L’increment de Qa
postintervencié no ha estat significativament diferent entre els AV de diabétics i1 no
diabetics. Els pacients diabétics mosten una tendéncia no significativa a presentar una

menor taxa de trombosi en relacié amb la resta de malalts (taula 5.53).
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L’algoritme de la figura 5.33 mostra els resutat del protocol de seguiment
aplicat sobre els 26 AV de pacients amb nefropatia diabética per diagnosticar i tractar

els casos d’estenosi significativa.

Taula 5.52. Caracteristiques dels pacients i AV segons la preséncia de nefropatia diabética (I).

. AV de pacients
Variable AV de pz.lc1e1.1ts y I.nb sense nefropatia p
nefropatia diabética s
diabética
N 26 119
Génere: %(n)
Homa 61,5 (16) 60,5 (72)
Dona 38,5 (10) 39,5 (47) 0,92
Edat (anys) 65,4+ 10,8 61,9+ 139 0,33
Temps en HD (mesos) 23,9+£283 32,9 £48,9 0,85
Arteriopatia periférica: % (n) 26,9 (7) 10,9 (13) 0,054
Cardiopatia isquémica: % (n) 30,8 (8) 18,5 (22) 0,16
Malaltia cerebrovascular: %(n) 26,9 (7) 17,6 (21) 0,28
Dues comorbiditats
simultaniament (n) * 772 397 1,00
Tres comorbiditats
simultaniament: % (n) * 3.8(1) 420) 1,00
Com a minim,
una comorbiditat: % (n) * 69,2 (18) 32,8 (39) 0,001
Index Kt/V basal 1,30+ 0,19 1,39+ 0,22 0,07
PAM basal (mm de Hg) 97,0 £10,9 94,7+ 134 0,43
PAM global (mm de Hg) 96,8 £ 10,0 93,6 £12,9 0,18

* Diferents de la diabetis mellitus
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Taula 5.53. Caracteristiques dels pacients i AV segons la preséncia de nefropatia diabética (II).

AV de pacients amb

AV de pacients sense

Variable nefropatia diabética nefropatia diabética P
AV 26 119
Tipus d’AV: % (n)
FAVI radial 57,7 (15) 52,9 (63) 0,66
FAVI humeral 26,9 (7) 31,1 (37) 0,67
Empelt PTFE humeral 7,7(2) 5,9(7) 0,66
Empelt PTFE femoral 7,7 (2) 10,1 (12) 1,00
Tipus AV: % (n)
FAVI 84,6 (22) 84,0 (100)
Empelt PTFE 15,4 (4) 16,0 (19) 1,00
Durada AV(mesos) 14,6 £ 16,7 30,6 £59,2 0,73
Ratio nombre AV/pacient 1,85+ 1,49 1,99 £ 1,59 0,52
Q, basal (ml/min) 887,4 +407,1 1.142,9 £429.3 0,006
Q4 global (ml/min) 921,2 +£405,3 1.220,3 +471,4 0,002
AV amb avaluacio positiva: % (n) 53,8 (14) 27,7 (33) 0,010
AV amb estenosi > 50 %: % (n) 50 (13) 21,8 (26) 0,003
Intervencio electiva AV: % (n) 26,9 (7) 12,6 (15) 0,076
AQa postmterve.ncm electiva 31434912 4776 + 3492 0.28
(ml/min)
Trombosis AV: % (n) 7,7(2) 17,6 (21) 0,37
Taxa de trombosi
(episodis/AV/any) 0,047 0,128 0,063
Supervivéncia primaria 36,4 37,2
(mesos) (interval, 24,7-48,1) (interval, 31,5-42,8) 0,93
Supervivéncia secundaria 47,9 435
(mesos) (interval, 38,8-57,1) (interval, 38,2-48,7) 0,35
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Figura 5.31. Prevalenca d’AV amb avaluacid positiva (AP) de pacients amb versus sense nefropatia
diabetica.
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Figura 5.32. Prevalenca d’AV amb estenosi significativa de pacients amb versus sense nefropatia
diabética.
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En relaci6 amb el protocol de seguiment aplicat sobre aquests 26 AV, el 94 %
dels casos amb avaluacid positiva que es van explorar mitjancant 1’angiografia van
presentar estenosi significativa. El1 60 % dels casos d’estenosis van ser intervinguts de
forma preventiva. El tipus de tractament correctiu es va efectuar quasi a parts iguals
mitjangant I’APT (44,4 %, n = 4) 1 la revisié quirtrgica (55,6 %, n = 5). Totes les
intervencions es van considerar com reeixides des del punt de vista funcional (figura

5.33).

Figura 5.33. Algoritme que mostra els resultats del protocol de seguiment aplicat.
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* Tipus d’AV (%): FAVI 92,8 (n = 13) i empelt de PTFE 7,2 (n=1)

** Un cas d’exitus abans de I’angiografia

**% Causes: estenosi no reparable (n = 2), pérdua seguiment pacient (n = 2), trombosi (n = 1), pendent
d’intervencid (n = 1).

**** Es va efectuar 1’avaluacio postintervencio en el 77,8 % (7/9) dels casos d’estenosi intervinguts.
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5.15.2. Funcio de I’accés vascular.

La funci6 de I’AV de pacients amb nefropatia diabética esta disminuida en
relacié amb la resta d’AV. S’ha demostrat que el Q4 tant basal com global dels AV
dels diabetics és significativament inferior respecte als AV de pacients no diabétics.
887,4 + 407,1 versus 1.142,9 £ 429,3 ml/min i 921,2 + 405,3 versus 1.220,3 £ 471,4

ml/min, respectivament (figura 5.34).

Aquesta disparitat funcional no es pot atribuir a diferéncies de ’edat dels
pacients, PAM o tipus d’AV utilitzat entre ambdds grups de pacients (taules 5.52 i
5.53).

Figura 5.34. Funcio6 basal de I’AV de pacients amb versus sense nefropatia diabética.
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5.15.3. Estudi funcional dels accessos vasculars amb estenosi significativa.

Tretze AV de pacients amb nefropatia diabética han presentat estenosi
significativa segons el resultat de I’angiografia (50 %, 13/26). Els criteris d’inclusio
d’aquest 13 AV per efectuar I’exporacid6 mitjangant angiografia han estat els

seguents:
¢ Valor de Q4 basal inferior a 700 ml/min: 77 % (10/13).

¢ Decrement temporal de Qa (VQa) superior al 20 % respecte del valor basal:

23 % (3/13).

La taula 5.54 mostra I’estudi funcional (Qa basal) comparatiu efectuat entre
els AV de pacients diabétics amb estenosi significativa per presentar un Q, basal
inferior a 700 ml/min (n = 10) 1 els AV de pacients diabétics no diagnosticats
d’estenosi significativa segons el criteri de Qa basal inferior a 700 ml/min (n = 16).

Els AV amb estenosi presenten un Q, basal significativament inferior.

Taula 5.54. Valors de Q4 basal dels AV amb i sense estenosi significativa de pacients diabétics.

Valor de Q4 basal
AV de pacients amb nefropatia diabética N P
(ml/min)
AV amb estenosi significativa per
10 524,5+£102,6
Q4 basal <700 ml/min
AV sense evidéncia d’estenosi significativa 16 1.114,2 +£ 356,6 < 0,001

A Destudi actual, s’han diagnosticat un total de 23 estenosi significatives de
I’AV mitjancant 1’angiografia indicada per la preséncia d’un valor de Qa basal
inferior a 700 ml/min. La taula 5.55 mostra I’estudi funcional (Qx basal) comparatiu
efectuat entre els AV amb estenosi significativa per presentar un Q basal inferior a
700 ml/min de pacients amb (n = 10) i sense nefropatia diabética (n = 13). No s’han

trobat diferéncies significatives en comparar ambdos subgrups d’AV amb estenosi.

176



Ramon Roca Tey Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

Taula 5.55. Valors de Q4 basal dels AV amb estenosi significativa de pacients amb i sense nefropatia

diabética.
Valor de Q4 basal
AV amb estenosi significativa * N p
(ml/min)
Pacients amb nefropatia diabética 10 524,5+102,6
Pacients sense nefropatia diabética 13 537,3+76,9 0,72

* L’estenosi es va evidenciar per 1’angiografia indicada per la preséncia d’un valor de Q, basal

inferior a 700 ml/min (n = 23).

La taula 5.56 mostra I’estudi funcional (Qa basal) comparatiu efectuat entre
els AV de pacients diabétics amb estenosi significativa per presentar un Q, basal
inferior a 700 ml/min (n = 10) i els AV no diagnosticats d’estenosi significativa
segons el criteri de Q4 basal inferior a 700 ml/min (n = 122 = 145 — 23). El Q4 basal
va ser significativament inferior en els AV de pacients diabétics amb estenosi

significativa en relacié amb els AV sense evidéncia d’estenosi significativa.

Taula 5.56. Valors de Q4 basal dels AV amb estenosi significativa de pacients diabétics en relacid
amb els AV sense evidéncia d’estenosi.

Valor de Q4 basal
Tipus d’AV N p
(ml/min)
AV amb esten(?s1 §1gn1ﬁcat1va de pacients 10 5245+ 102,6
diabetics *
AV sense evidéncia d’estenosi significativa 122 1.209,2 + 86,6 <0,001

* L’estenosi es va evidenciar per I’angiografia indicada per la preséncia d’un valor de Q, basal

inferior a 700 ml/min.

La taula 5.57 mostra I’estudi funcional (Qa basal) comparatiu efectuat entre
els AV no diagnosticats d’estenosi significativa segons el criteri de Qa basal inferior
a 700 ml/min de pacients amb (n = 16) i sense (n = 106 = 145— 23 —16) nefropatia
diabética. No s’han trobat diferéncies de Qa basal en comparar ambdos subgrups

d’AV.
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Taula 5.57. Valors de Q4 basal dels AV sense estenosi significativa de pacients amb i sense nefropatia

diabética.
Valor de Q4 basal
AY sense evidéncia d’estenosi significativa N p
(ml/min)
AV de pacients amb nefropatia diabética 16 1.114,2 + 356,6
AV de pacients sense nefropatia diabética 106 1.223,7+390,4 0,27

En resum, malgrat la limitaci6 de no efectuar I’angiografia a tots els AV de
I’estudi, es pot dir que les diferéncies funcionals existents (Qa basal) entre els AV de
pacients amb 1 sense nefropatia diabética es poden atribuir a la preséncia d’estenosi

significativa.
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5.15.4. Analisi de la supervivencia primaria i secundaria.

No s’han evideénciat diferéncies de supervivéncia entre els AV de pacients

amb 1 sense nefropatia diabética (figures 5.35 1 5.36).

Figures 5.35. Supervivencia primaria dels AV de pacients amb versus sense nefropatia diabeética.
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Figures 5.36. Supervivéncia secundaria dels AV de pacients amb versus sense nefropatia diabética.
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6. Discussio
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Any rere any, es produeix un augment del nombre de pacients que presenten
MRCT. Alguns d’aquests pacients son tributaris d’efectuar tractament substitutiu

renal mitjancant la técnica de I’HD

Per efectuar I’HD, I’existéncia d’un AV és una condicio6 sine qua non. L’AV
possibilita tant I’arribada al dialitzador de la sang procedent del pacient com el seu
retorn, una vegada ja depurada, al torrent circulatori. Per tant, assolir un AV valid i
mantenir la seva funcié al llarg del temps és indispensable per garantir 1’eéxit dels

programes d’HD.

La trombosi de I’AV tipus FAVI i empelt de PTFE és sinonim de I’anul-lacié de
la funci6é de ’AV 1, per tant, de la impossiblitat d’efectuar I’HD. Per tant, tenim que
utilitzar tots els mitjans disponibles al nostre abast per evitar aquesta complicacio.
L’objectiu dels programes de seguiment de ’AV ¢és efectuar la prevencio de la
trombosi mitjangant 1’aplicacié de meétodes de monitoratge o cribratge de I’AV

associats al tractament electiu de 1’estenosi significativa de PAV®.

Les tecniques de cribratge de segona generacidé que efectuen ’estimacio del
Qa del AV sén les d’elecci6 per efectuar el monitoratge de I’AV®. A I’estudi actual,
s’ha escollit el metode Delta-H com técnica de screening principalment perque no cal
la injeccio de bolus de serum fisiologic per efectuar la determinacié de Q4 1 perque

permet el calcul automatic del valor de Qa que es pot visualitzar de forma instantania.

Els apartats segiients intentaran donar resposta als objectius proposats

mitjangant 1’analisi dels resultats obtinguts.
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6.1. Valoracio dels pacients i accessos vasculars inclosos.

A T’estudi actual, s’han valorat 145 AV dels 131 pacients que van complir els
criteris d’inclusié durant un periode de 5 anys. Molts estudis prospectius efectuats
sobre la funcié de ’AV estan limitats pel volum insuficient de la mostra o per un

. 112,123
temps de seguiment massa curt ~

. Per tant, les conclusions de molts d’aquests
estudis no son definitives i queden pendents de confirmar per altres estudis posteriors
amb un nombre superior d’AV inclosos i/0 un temps de seguiment més prolongat. Per
exemple, les conclusions del treball prospectiu de Wang i col'l., dissenyat per estudiar
el valor del Qa 1 del grau d’estenosi de I’AV com variables predictives d’estenosi o
trombosi de I’AV, estan condicionades pel nombre de pacients inclosos (n = 39) i el

temps de seguiment (3 mesos)'>.

En el treball actual, s’ha intentat assolir un nombre de pacients i AV inclosos
similar al d’altres estudis prospectius d’elevat index d’impacte ja publicats en relacid
amb la funcié de I’AV. Per exemple, I’estudi efectuat a Canada per Tonelli i col-l.,
referit al cribratge funcional de 1’estenosi subclinica de la FAVI, va incloure a un
total de 177 pacients®’. El treball prospectiu i controlat efectuat a Australia i signat
per Polkinghorne i coll.,, referit al diagnostic de I’estenosi significativa de la FAVI

mitjangant determinacions mensuals de Qa, va incloure a 137 malalts'?*.

Per contrarestar la perdua de seguiment dels pacients, sobre tot en relaciéo amb
I’éxitus 1 el trasplantament, i poder obtenir resultats suficients per extreure
conclusions rellevants, s’ha planificat un periode d’estudi de 5 anys. En aquest sentit,
cal mencionar altres estudis prospectius de referéncia i d’extensié similar. Lok i col‘l.,
van dissenyar un estudi prospectiu de 3 anys de durada per comparar 1’eficacia de 2
metodes de monitoratge (ecografia Doppler versus determinacid indirecta de Qa) en

125 La historia natural de la

diagnosticar la disfunci6 i evitar la trombosi de ’AV
FAVI radiocefalica va ser estudiada des del punt de vista funcional al treball
prospectiu i observacional de Basile i col-l durant un periode de 4 anys®. Finalment,
Gruss 1 coll van efectuar el seguiment prospectiu de ’AV mitjangant varis metodes

de cribratge durant 5 anys®’.
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L’edat mitjana dels malalts inclosos a I'estudi actual ha estat de 62,6 anys i
reflecteix 1’edat dels pacients amb MRCT tractats mitjancant HD a [D’estat
espanyol’?’. El segment d’edat de maxima prevalenca dels pacients inclosos a
I’estudi actual es correspon amb el dels malalts amb MRCT en tractament substitutiu

renal a Catalunya durant I’any 2007 (70-79 anys)'.

Com altres estudis''*'%, la nefropatia diabética és la causa més freqiient de
MRCT filiada a I’estudi actual. La nefropatia diabética ha estat la primera causa
coneguda de MRCT dels pacients que van iniciar tractament substitutiu a Catalunya

durant I’any 2007".

El tipus d’AV predominant a I’estudi actual és la FAVI (84 %), a compte de la
FAVI radiocefalica (54 %). Aquest resultat és molt semblant a 1’obtingut per
Rodriguez i col'l en un estudi retrospectiu sobre 1.033 AV permanents de 544
pacients durant 13 anys efectuat en un Hospital de tercer nivell de Catalunya, on es va

comunicar un prevalenca de 87 % de FAVI, també a compte de la FAVI radiocefalica

(61 %) (taula 6.1)'.

Taula 6.1. Tipus d’AV segons ’estudi actual i la referéncia 126.

Tipus d’AV Estudi actual (n = 145) Rodriguez i col'l (n = 1.033)
% (n) % (m)
FAVI 84,1 (122) 87 (899)
Radiocefalica 53,8 (78) 61,1 (631)
Humerocefalica 27 (39) 22,4 (232)
Humerobasilica 3,3(5) 3,5 (36)
Empelt 15,9 (23) 13 (134)
Extremitat superior 6,2 (9) 11,7 (121)
Extremitat inferior 9,7 (14) 1,3 (13)
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6.2. Estudi funcional de I’accés vascular.

6.2.1. Valoracio del Q4 basal de I’accés vascular.

El Q4 basal de I’AV obtingut utilitzant el métode Delta-H €és molt similar al
comunicat per altres series de diferents autors i distints métodes no invasius per

calcular el Qa. A la taula 6.2 se’n reflecteixen algunesgo’gl’gz’l12’“5’127'130

, que s’han
seleccionat segons la major prevalenca de FAVI, que és el tipus d’AV més prevalent

al nostre entorn'?®.

Una de les primeres séries referides a la funcié de I’AV va ser publicada per
Lindsay i col'I®". Aquests autors, van estudiar el Q4 de I’AV de 41 pacients (61% de
FAVI) utilitzant el meétode de diferéncia de conductivitat. Durant el periode de
seguiment (8 mesos), es va produir la trombosis de 9 AV i aquest esdeveniment es va
relacionar de forma significativa amb el Qa basal. En efecte, es van produir set casos
de trombosis entre els 14 AV que havien presentat un Q4 basal inferior a 750 ml/min
(50 %) 1 només 2 casos de trombosis entre els 27 AV que havien presentat un Qa

basal superior a 750 ml/min (7,4 %)"".

S’han revisat tres estudis en relacid6 amb el Qa basal obtingut mitjangant el
metode de dilucid per ultrasons. Agharazii i coll. van estudiar 50 AV (66 % de
FAVI) i van objectivar un Qa basal de 1.102 £ 567 i 1.099 + 613 ml/min considerant
el grup global d’AV o bé només les FAVI, respectivament'?’. El Q, basal de 45
FAVI obtingut per Begin i col'l. va ser de 1.132 + 681 ml/min''?

col'l., van estudiar 52 FAVI radicoefaliques durant 4 anys (Qa basal de 1.057 = 777

. Finalment, Basile i

ml/min) i van identificar el valor de Q4 basal inferior a 700 ml/min com predictiu de
trombosis’>. En aquest darrer estudi, es va evidenciar una diferéncia significativa de
la supervivencia acumulada de les FAVI segons el valor de Qa basal inferior

(20,8 %, n = 21) o superior (74,4 %, n=31) a 700 ml/min®’.

El Q4 basal obtingut pel metode de termodiluci6 és similar al comunicat per

altres métodes de cribratge per calcular Qx''>'***°. Un estudi funcional recent
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mitjangant el métode de termodilucié efectuat a Mollet del Vallés pel nostre grup
referit a 32 AV (95 % de FAVI) va evidenciar un Q4 basal de 1.170 £ 464 ml/min i
que la majoria d’AV (44,7 %) estaven dintre del segment de Qa comprés entre 1.000 1

1.500 ml/min"*.

6.2.2. Valoracio de la reproductibilitat del monitoratge de Q) de D’accés

vascular.

En aplicar el métode Delta-H, s’ha obtingut un excel-lent coeficient de
variacié per mesures duplicades de Qs que ha estat inferior al 10 %. A més, aquest
resultat és extensiu a tots els intervals de Qa considerats sense presentar diferéncies
significatives. Per tant, el monitoratge de I’AV mitjangant determinacions de Qa

utilitzant el meétode Delta-H ¢és altament fiable i reproduible.

La reproductibilitat del monitoratge de Qa mitjangant el métode Delta-H s’ha
demostrat comparable a 1’obtinguda per altres metodes indirectes de determinaci6 de
Qa (taula 6.3)77808L86SOIEI0 "By gayest sentit, 2 estudis efectuats a Catalunya
pel nostre grup mitjancant els metodes TQA 1 termodilucié amb un clar predomini de
la FAVI, van evidenciar un coeficient de reproductibilitat lleugerament superior al 10

0! 28:130, Wijnen i col'l., van estudiar 20 AV mitjancant el metode de termodilucio i

van objectivar un coeficient per mesures duplicades de Q4 xifrat en 24 + 14 %'".

Tampoc existeixen diferéncies significatives de reproductibilitat al monitorar

77,80
7. Per exemple,

el Qa mitjangant els metodes Delta-H o dilucié per ultrasons
Tessitore i col‘l., van objectivar un coeficient de variacié per mesures duplicades de

Qa del 7,9 % després d’estudiar 40 FAVI pel métode de dilucié per ultrasons’”.
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Taula 6.2. Q, basal mitja obtingut en altres séries per diferents autors i distints métodes no invasius de
monitoratge.

FAVI
Autor Any | Nombre Métode Q4 (ml/min)
AV 0
(%)
Lindsay i col1¥' | 1997 41 61 Diferéncia de 1.140 £ 680
conductivitat
Agharazii i 2000 50 66 Diluci6 per 1.102 + 567
coll. ultrasons
Beginicol-L'2 | 2002 45 100 Diluci6 per 1.132 + 681
ultrasons
Basileicoll.” | 2004 52 100 Diluci6 per 1.057 + 777
ultrasons
R‘;Zel‘_'lTSQ’ ! 2002 32 100 TQA 1.038 513
Yarar i col-1.% 1999 65 60 Delta-H 1.050 + 460
Roca-Tey Estudi 145 84 Delta-H 1.097 + 435
actual
Wijnen i col-1.'""* | 2006 40 65 Termodiluci6 1.034 + 527
Giorgiicol'l."” | 2007 29 86 Termodilucié 942 + 361
Roca-Tey i g
col-110 2008 38 95 Termodilucid 1.170 + 464
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Taula 6.3. Reproductibilitat de diversos métodes de cribratge per monitorar Q.

FAVI \ Coeficient
Autor Any Nombre AV (%) Meétode variacié (%)
Lindsay i Diferéncia de
col'1.%! 1997 4l 61 conductivitat 7.9
Steuer i col'1.* | 2001 59 42 TQA 10,5 + 6,8
Rzg?fl‘;’gy ! 2002 32 100 TQA 12,5
Tessitore i Dilucio per
col-1.” 2003 40 100 ultrasons 7.9
Merino i Dilucio per
oL 116 2006 31 100 Alirasons 15+ 16
hfgﬁ}%l 2006 30 100 Dialisancia iénica 22+18
Yarar i col'1.¥ | 1999 65 60 Delta-H 9.4
Roca-Tey | Cstudi 145 84 Delta-H 73£59
actual
Wijnen i 9 o,
col 115 2006 20 ? Termodilucid 24 + 14
R‘;Z?_'ITSS/ Tl 2008 38 95 Termodilucié 107468
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6.3.Analisi global dels resultats obtinguts mitjancant I’aplicacié del protocol de

seguiment de ’AV.

El programa de seguiment de I’AV desenvolupat a I’estudi actual mitjangant
el monitoratge periodic de Q4 associat a la intervencio preventiva ha permes mantenir
la funci6 al 80 % dels AV inclosos durant el periode d’estudi. El seguiment durant 5
anys de la cohort estudiada de 145 AV s’ha efectuat mitjangant prop de 1.000
determinacions de Qa. Com resultat del programa aplicat, la prevalenca i taxa de
trombosi obtingudes han estat baixes i per sota dels indicadors de les Guies

cliniques®™.

El model de regressid aplicat ha demostrat que 1’edat del pacient, el tipus
d’AV 1 la preséncia d’estenosi son variables que s’associen de forma independent
amb el Q4 basal. La diabetis mellitus en si mateixa no es relaciona amb la funcié de

I’AV.

Durant el temps de seguiment, 1’aplicaci6 de la variable principal de cribratge
segons el valor obtingut de Qa ha permes identificar 54 casos d’avaluaci6 positiva
que han afectat a 47 AV. Dels casos amb avaluaci6é positiva explorats mitjangant
angiografia, es va demostrar I’estenosi significativa en més del 90 % dels mateixos.
Per tant, el programa de monitoratge aplicat a 1’estudi actual és 1til per efectuar el
diagnostic de 1’estenosi significativa de I’AV. Malgrat el menor Q4 assolit i la major
prevalenca d’estenosi de la FAVI radial en relacié amb la humeral, I’estratégia de
seguiment efectuada permet equiparar la taxa de trombosi i la supervivéncia entre

ambdos tipus de FAVI.

A prop del 60 % dels casos amb estenosi significativa van ser sotmesos a la
intervencid preventiva. L’increment de Q4 després de la correccio de I’estenosi va ser
significatiu en la majoria de casos (90 %) i es va aconseguir recuperar el mateix nivell

de Qa existent abans de 1’aparici6 de 1’estenosi.
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El programa de seguiment utilitzat a I’estudi actual mitjangant determinacions
de Qa permet efectuar tant el diagnostic de I’estenosi significativa com la

quantificacio de I’exit de la intervencié electiva sobre 1’estenosi de ’AV.
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6.4.Estudi dels accessos vasculars amb avaluacio positiva.

S’han objectivat 54 casos d’avaluacio6 positiva que han afectat a 47 AV de 46
pacients. La gran majoria de casos amb avaluacié positiva 1 explorats mitjancant

angiografia, han presentat estenosis significativa de I’AV.

La proporci6 de malalts amb nefropatia diabética ha estat significativament
superior en el grup de pacients dialitzats mitjancant AV amb avaluacid positiva.
Aquest resultat reflecteix la major prevalenca d’estenosi significativa existent en els

malalts amb nefropatia diabética.

A D’estudi actual, s’ha evidenciat una distribuci6 significativament diferent de
la prevalenca de FAVI radial i humeral en comparar AV amb avaluacid positiva i
negativa. Aquesta diferéncia esta en relaci6 amb la major prevalenga d’estenosi

significativa de la FAVI radial.

En aquest estudi, el Qa ¢és significativament menor en els AV amb avaluacio6
positiva. Aquest resultat es pot atribuir a 1’efecte de I’estenosi significativa sobre la

funci6 de ’AV.

A D’estudi actual, la pressio arterial no ha interferit sobre 1’avaluaci6 de ’AV.
Donades les condicions estandarditzades de mesura de QA d’aquest estudi, la pressid
arterial no ha tingut cap influéncia en el diagnostic d’avaluacid positiva o negativa de

I’AV.
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6.5. Estudi dels accessos vasculars amb estenosi significativa

S’han evidenciat 43 casos d’estenosi significativa que han afectat a 39 AV de

38 pacients.

S‘ha objectivat una prevalenga superior d’estenosi significativa en els AV de
pacients amb nefropatia diabética que reflecteix la major comorbiditat existent en
aquest subgrup de pacients. En relacio amb el tipus d’AV, la majoria d’estenosis
s’han diagnosticat en la FAVI radial. Ha quedat demostrat I’efecte negatiu de

I’estenosi significativa sobre la funcio de ’AV.

6.5.1. Localitzacio de I’estenosi

La localitzacido més prevalent de 1’estenosi de I’AV en aquest estudi ha estat a
nivell de la regié de ’anastomosi, considerant tant 1’area perianastomotica entre
’artéria nutricia 1 la vena eferent de la FAVI com 1’anastomosi venosa de I’empelt de
PTFE (49 %). Les topografies més prevalents de 1’estenosi de la FAVI han estat a
nivell del segment inicial de la vena eferent i de la regi6 perianastomotica. L’estenosi
de I’empelt de PTFE s’ha localitzat exclusivament a nivell de I’anastomosi venosa. Al
voltant d’un ter¢ dels casos d’estenosi s’han localitzat a D’artéria nutricia. Aquests

resultats son equiparables als reportats per la literatura™>’*'3'"'36,

Al treball de Duijm i col‘l, referit a ’exploracio de 162 AV (69 % FAVI)
disfuncionants mitjangant DIVAS (Digital IntraVenous Angiography Substraction),
la major part de les estenosis (47,8 %) es van localitzar a les zones d’anastomosi de
FAVI o empelt de PTFE"”'. A D’estudi de Doelman i coll., referit a 81 AV
disfuncionants (60,5 % de FAVI) i explorats mitjangant DIVAS, la majoria d’estenosi
de la FAVI es van localitzar a nivell de la vena eferent (57,6 %) o de I’anastomosi
arteriovenosa (40,9 %)'*2. A la série de Polo i col'l., sobre 103 estenosis de FAVI

radiocefaliques diagnosticades mitjangant fistulografia, 53 casos (51,5 %) van

presentar estenosi venosa que es va situar dins dels primers 5 cm de la vena cefalica
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arterialitzada en 35 casos™. A I’estudi de Turmel-Rodrigues i coll, referida a 209
FAVI radiocefaliques amb estenosis i trombosis tractades mitjangant procediments de
radiologia intervencionista, la majoria de casos d’estenosis (49 %) es van localitzar

. . . 133
sobre 1’area de 1’anastomosi arteriovenosa .

En cas de I’empelt de PTFE, I’estenosi es localitza majoritariament a nivell de

: 132-134
I’anastomosi venosa 3213

. Per exemple, al treball de Kanterman i coll., referit a la
distribucié de 93 estenosis de 67 pacients dialitzats mitjangant empelts de PTFE, la
majoria de casos (58 %) es van localitzar sobre o a prop (< 1 cm) de I’anastomosi

134.
veénosa .

Aproximadament, una tercera part dels casos d’estenosi es localitzen a ’arteria
nutrica’*>!*°. A 1’estudi de Khan i Vessely, es van objectivar 13 lesions arterials en
11 pacients al explorar 40 empelts de PTFE disfuncionant d’extremitats superiors (28
%)"*>. A D’estudi prospectiu i multicéntic d’Asif i col'l, es van efectuar 223
procediments consecutius mitjangant APT (n = 190) i trombectomia (n = 33) per
tractar I’AV disfuncionant o trombosat de 158 pacients (51 % de FAVI) i es va
objectivar una prevalenca d’estenosi de 1’artéria nutricia del 35 % (77/223)"°. Un
estudi prospectiu efectuat a Catalunya (Mollet del Valles) pel nostre grup mitjangant
el monitoratge de Qa de I’AV va demostrar una prevalenca d’estenosi de 1’artéria

radial del 30,5 %".

6.5.2. Estudi morfologic i funcional de I’estenosi significativa.

A T’estudi actual, no s’ha trobat cap diferéncia significativa ni morfologica
(grau d’estenosi) ni funcional (Qx) entre les casos d’estenosis en relacié amb la causa
d’avaluaci6o positiva, 1’estatus funcional de I’AV just abans de l’angiografia, la

localitzacid de I’estenosi i el nombre d’estenosis objectivades simultaniament.

En aquest sentit, a la seérie retrospectiva d’Amin i col'l., es va efectuar
I’angiografia a 40 pacients dialitzats mitjangant empelt de PTFE per presentar un Qa

inferior a 600 ml/min (Qa mitja 476 ml/min) pel métode de dilucié per ultrasons i tots
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ells van presentar com a minim una estenosi significativa (grau mitja 62 %)"’. No es
va demostrar cap correlacid significativa entre el Q4 i grau, localitzacid, extensid o
nombre d’estenosis. Només en el subgrup de pacients amb una estenosi aillada
(n = 17) es va demostrar una correlacid inversa entre Qa 1 el grau d’estenosi

(r=—0,26; p=0,03)"".

A la serie d’Asif i col'l. es van efectuar 98 tractaments electius d’estenosis
significatives d’empelts de PTFE mitjancant APT en 70 pacients Qa monitorats
(criteris per efectuar I’angiografia: Qa inferior a 600 ml/min o descens de Qa
superior al 25 %)"**. No es van trobar diferéncies en el Q4 pre-APT segons el nombre
o la localitzacio de I’estenosi. Tampoc es va trobar cap correlacid entre la pressid

venosa estatica mesurada durant I’ APT i el grau d’estenosi'*.

A Destudi retrospectiu de Monroy-Cuadros 1 col-l. es va efectuar I’angiografia
a 210 pacients dialitzats mitjancant FAVI per presentar un Q4 igual o inferior a 500
ml/min (Q mitja de 369 + 121 ml/min) pel métode de dilucid per ultrasons i tots els
malalts van presentar, almenys, una estenosi significativa (nombre total d’estenosis:
643)"*°. No es va objectivar cap correlacié entre el Qx pre-APT i el nombre,
localitzacid o I’extensio de I’estenosi. En canvi, es va demostrar una correlacid
inversa entre Qa pre-APT i el grau d’estenosi (r =— 0,84; p < 0,001), de manera que

el grau d’estenosi existent va ser el determinant principal del baix Q4 pre-APT'*’.
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6.6. Estudi dels accessos vasculars sotmesos a intervencio electiva.

Vint-i-cinc casos d’estenosi significativa de 22 AV i sense criteris d’exclusio
van ser sotmesos a la intervencid preventiva durant el periode d’estudi. Es va efecuar
I’avaluacié funcional postintervencid de la majoria de casos d’estenosis sotmesos al

tractament correctiu (84 %, 21/25).
6.6.1. Avaluacio funcional de la intervencio preventiva.

El monitoratge de Qa mitjancant el métode Delta-H s’ha demostrat eficag per
avaluar la resposta hemodinamica de la intervenci6 electiva sobre I’AV. Segons el
criteri funcional utilitzat, només un 9,5 % (2/21) de les intervencions correctives
efectuades no van ser reeixides. Aquest resultat es pot comparar favorablement amb
I’obtingut per altres autors que han comunicat un percentatge d’intervencions

. .. . 42,138-140
electives no reeixides entre 1’11 1 el 21 %~

. En aquest sentit, després de la
intervencid preventiva de la FAVI mitjancant ’APT a I’estudi ja mencionat de
Monroy-Cuadros i col‘l., I’'l1 % dels pacients no van assolir un Qu superior a 500
ml/min que es va considerar com el criteri funcional d’éxit de la intervencié'”.
Segons aquests autors, el principal determinant de 1’eéxit funcional de ’APT és el
nombre d’estenosis existents de forma simultanea i recomanen que, davant d’una

FAVI amb dues o més estenosis residuals sense recuperacio funcional post-APT, la

cirurgia electiva seria el tractament correctiu d’eleccié'*’.

A les taules 6.4 1 6.5 es mostren alguns estudis funcionals publicats en relaci6
amb la intervenci6 preventiva de I’estenosi de I’AV que s’han seleccionat per la seva

. 2 118,140-142
major prevalenca de FAVI 8.67.118.140

. L’increment mitja de Q4 obtingut pel métode
Delta-H després de la intervencid en aquest estudi (423 £+ 297 ml/min) és similar al
enregistrat per altres autors (taula 6.5). Els increments de Qs més baix 1 més alt
postintervenci6 corresponen a dues series referides a 1’estenosis de la FAVI tractades
mitjancant APT i publicades per Tonelli i col'l. i Asif i col‘l., respectivament (taula

6.5)67’140.
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El tractament electiu aplicat en aquest estudi ha permes restaurar la funci6 de
I’AV, de manera que el Q4 assolit després de la intervencid és molt semblant al valor
de Qa enregistrat abans del desenvolupament de 1’estenosi de ’AV. Altres autors han

: L 11,91,143,144
obtingut resultats similars """

. Per exemple, a la série de Bacchini i col'l,
referida als resultats funcionals de 12 APT electives guiades per ecografia Doppler en
9 malalts dialitzats mitjancant empelt de PTFE, el Q obtingut pel métode de dilucié
per ultrasons post-APT (820 + 281 ml/min) no va ser significativament diferent en
relacio amb el Q4 basal (809 + 263 ml/min)'**. Similarment, a ’estudi funcional de
Ahya 1 col'l. referit a 28 tractaments electius efectuats amb APT sobre 22 pacients
dialitzats mitjancant empelt de PTFE, el Qa obtingut post-APT (818 + 202 ml/min)

va ser equiparable al Q, maxim assolit préviament (798 + 213 ml/min)’".

Taula 6.4. Recull d’estudis funcionals d’AV amb estenosis sotmesos a intervencio electiva.

FAVI Tipus de
Autor Any E:::;B:: l:t\; Méeétode tractament
g (%) electiu
Egﬁrigl 2007 32 100 Diluci6 per ultrasons Cirurgia
Tonelli i T
col 1" 2001 24 100 Diluci6 per ultrasons APT
cﬁls-ifl‘l“) 2006 60 100 Dilucié per ultrasons APT
Tizsﬁolﬂ? ! 2006 21 100 Diluci6 per ultrasons Cirurgia
Tizﬁoﬂ? "l 2006 43 100 Diluci6 per ultrasons APT
Van der
Linden i 2002 25 100 Dilucié per ultrasons APT
col-1."®
Roca-Tey 1 1 2006 17 76 Delta-H APT +
coll. cirurgia
Roca-Tey Estudi 21 80 Delta-H APT +
actual cirurgia
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Taula 6.5. Increment del Q4 dels AV amb estenosis sotmesos a intervencio electiva (INT).

Qa Qa
. AQx
Autor Any Tipus INT Pre-INT Post-INT
(ml/min)
(ml/min) (ml/min)
Iﬁf‘ﬁg‘ 2007 Cirurgia 341 + 160 817 + 297 476 + 137
Tgfﬁ“&‘ 2001 APT 303 + 154 602 + 220 299 + 66
Asifi
oL 2006 APT 524+ 189 1.009 + 347 485 + 158
TZZT{OIE? "l 2006 Cirurgia 343+ 161 774 + 309 431+ 148
TZZT{OIE? "1 2006 APT 438 £ 127 778 +238 340+ 111
Van der
Linden i 2002 APT 304 + 24 638 + 51 334+ 27
col1.'"®
Roca-Teyi | 5406 APT + 564115 976 + 352 412 £290
col-l. cirurgia
Roca-Tey | Lstudi APT + 555+ 108 978 + 359 423297
actual cirurgia

6.6.2. Intervencio electiva i PAM.

La PAM no va variar després de la intervenci6 electiva. Per tant, I’increment
mitja de Qa obtingut en aquest estudi no és secundari a I’augment de la pressid
arterial sin6 que reflecteix la disminucid de la resisténcia de I’AV després d’efectuar

el tractament correctiu sobre 1’estenosi de I’AV.
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6.6.3. Efecte de la intervencio electiva sobre ’adequacié de I’hemodialisi.

En aquest estudi, I’adequacié de ’HD va millorar significativament després del
tractament preventiu en abseéncia de canvis en la prescripcido de la sessio d’HD.

: . 67,97,145,146
Aquest resultat, ja comunicat per altres autors’ "

, €s molt important atesa la
correlacio inversa existent entre la dosi de dialisi i la morbimortalitat dels pacients
amb MRCT"*"'**. Windus i col-l. van demostrar que la correcci6 de les alteracions de
I’AV mitjancant APT o cirurgia ocasionava una millora de I’aclariment efectiu d’urea
enun 16 %'*. En aquesta linia, Tonelli i col'l. van objectivar que la taxa de reducci6
de la urea es va incrementar significativament després de [I’APT electiva sobre la
FAVI (70,4 + 8,4 % versus 74,6 = 6,5 %)67. Finalment, Pérez-Martinez i coll. van
demostrar un increment significatiu xifrat en 18,3 % de I’index Kt/V, que va passar

d’1,15 £ 0,20 fins a 1,36 £ 0,16 després d’efectuar 107 procediments electius
mitjancant APT sobre 63 AV disfuncionants (67 % FAVI) de 61 pacients'*.

En resum, el monitoratge de Qa ha demostrat la seva capacitat per quantificar

I’eficacia del procediment aplicat per tractar 1’estenosi significativa de I’AV.
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6.7. Eficacia de les determinacions de Q, per detectar ’estenosi significativa de

I’accés vascular

Segons els resultats dels indicadors aplicats en aquest estudi (valors predictius
positiu 1 negatiu, sensibilitat i especificitat), s’ha demostrat que la deteminacio
periodica de Qa mitjancant el metode Delta-H ¢€s altament eficag per diagnosticar
I’estenosi  subclinica de I’AV. Els valors obtinguts d’aquests indicadors son
equiparables als reportats per altres técniques no invasives de monitoratge de
Q4 6777:78.96

. La major part d’AV amb avaluacid positiva en aquest estudi tenien

realment una estenosi significativa (valor predictiu positiu de 90,7 %).

A TDestudi prospectiu de Tonelli i col'l, referit a 177 pacients dialitzats
mitjancant FAVI 1 monitorats mitjangant determinacions de recirculacidé 1 de Qa
utilitzant el metode de dilucid per ultrasons, el valor predictiu positiu global va ser de
72 % (31/43) considerant conjuntament els 3 criteris utilitzats per indicar la
fistulografia (Q, absolut inferior a 500 ml/min, descens temporal de Q4 superior al 20
% 1 percentatge de recirculacio superior al 5 %). Tenint en compte només els valors
de Qa per separat, el valor predicitu positiu va ser diferent: 81 % considerant un Qa

absolut inferior a 500 ml/min i 40 % considerant un descens temporal de Q4 superior
al 20 %",

Polkinghorne 1 col‘l, van efectuar un 1’estudi prospectiu i controlat sobre 137
pacients dialitzats per FAVI 1 monitorats mitjancant criteris clinics unicament
(n = 68, grup control) o bé mitjancant criteris clinics i Qa mesurat pel metode de
dilucié per ultrasons (n= 69, grup flux)'**. En aquest estudi els pacients del grup flux
van presentar el doble de probabilitat de presentar una estenosi igual o superior al 50
% de la llum vascular en relaci6 amb el grup control, pero la diferéncia no va ser
significativa. La majoria de fistulografias efectuades a pacients per presentar una
FAVI amb un Q, inferior a 500 ml/min van evidenciar una estenosi significativa

124 :
. En canvi, el valor

(5/6) 1, per tant, el valor predictiu positiu va ser del 83 %
predictiu positiu del monitoratge clinic aillat del grup control només va ser del 46 %

(6/13). El Qa va ser significativament inferior a les FAVI amb fistulografia positiva,
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¢s a dir, amb estenosi igual o superior al 50 % (n =18), en relacié amb les FAVI amb

fistulografia negativa (n = 15): 760 versus 1.390 ml/min'**.

Tessitore 1 col-l., van estudiar recentment a 159 pacients dialitzats mitjangant
FAVI durant 5 anys i monitorats mitjancant criteris clinics Uinicament (n = 97, grup
control) o bé mitjangant criteris clinics i Qa determinat pel metode de dilucid per
ultrasons (n= 62, grup flux)'®. El valor predictiu positiu global per detectar I’estenosi
significativa del darrer grup va ser del 66 % (50/76) 1 va ser diferent segons els
criterits considerats per indicar I’exploraciéo d’imatge: 74 % (35/47) considerant un
Qa absolut inferior a 750 ml/min 1 52 % (15/29) considerant un descens temporal de

Qa superior al 20 %'%.

Tres estudis diferents efectuats mitjangant el monitoratge de Qa utilitzant el
métode Delta H, han evidenciat un valor predictiu positiu superior a 80 %7, A
I’estudi prospectiu d’un any de durada efectuat a Mollet del Valles pel nostre grup i
referit a 65 pacients dialitzats majoritariament per FAVI, el 84,2 % de I’AV amb
avaluaci6 positiva mitjancant el métode Delta-H (per presentar un Q4 basal inferior a
700 ml/min o una disminuci6 temporal de Qa superior al 20 %) tenien una estenosi

significativa per 1’angiografia’®.

L’estudi actual ha evidenciat una sensibilitat i especificitat del 81,3 1 95,7 %,
respectivament. A la taula 6.6 es presenten els resultats de sensibilitat 1 especificitat
comunicats per diversos autors que han utilitzat els metodes de diluci6 per ultrasons 1
Delta-H per monitorar el Qs de PAV®"789122 S>han recollit 3 estudis que han
utilitzat el métode de dilucid per ultrasons per monitorar el Qu, exclusivament de
FAVI, amb una sensibitat superior al 90 % 1 una especificitat superior al 85 %,
excepte en el treball de Hoeben i col'1.%”"'??, També s’han recollit 3 estudis que han
utilitzat el métode Delta-H per monitorar el Qa, inclos I’estudi actual”®®®. Aquests
darrers treballs han monitorat el Q4 de majoria de FAVI (2 estudis) o d’empelts de
PTFE de foma exclusiva (1 estudi) amb una sensibilitat i especificitat superiors al 80 i
85 %, respectivament. La sensibilitat mitjana ha estat de 81,9 1 82,5 % en els estudis

que han monitorat el Qs mitjancant el métode de dilucié per ultrasons 1 Delta-H,
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respectivament. L’especificitat mitjana ha estat de 90,2 1 92,9 % en els estudis que
han monitorat el Qs mitjangant el métode de dilucid per ultrasons i Delta-H,
respectivament. Per tant, els resultats obtinguts pel métode Delta-H sén equiparables

als obtinguts mitjancant la técnica de dilucié per ultrasons.

Taula 6.6. Sensibilitat i especificitat dels métodes que monitoritzen el Q, per diagnosticar I’estenosi de
I’AV. Tots els valors de Q4 s’expressen en ml/min.

Nombre | FAVI Criteris Sensi. | Espec.
Autor Any Metode d’avaluacio
AV (%) positiva* (%) ()
Tonelli i Dilucio e
col ¢ 2001 177 100 per VQA>20% 94 92
ultrasons Recirculacié > 5 %
. Dilucio Q<750 0
Tiisjfioif 2003 120 100 per 95 86,3
' ultrasons VQx>25%
. Dilucio QA< 500 0
HOTE?‘}; 2003 42 100 per 56,6 | 922
cort ultrasons VQa>25%
QA< 600 0
. VQa>25 %
Santos 1| 5903 71 0** | Delta-H g 82,1 | 89,5
col'l. Pressio venosa
dinamica > 150
mm Hg
Roca- QA<7000
Tey i 2004 65 89,2 Delta-H 84,2 93,5
col-.”8 VQa>20%
] - Qa<7000
Roca- | Estudi | g 841 | Delta-H A 813 | 957
Tey actual VQa>20 %

*Criteris funcionals utilitzats per indicar I’angiografia. ** El tipus d’AV va ser empelt de PTFE
exclusivament.
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A TDestudi actual, la corba ROC ha evidenciat que els valors de Qa basal
inferiors a 700 ml/min proporcionen la millor relacié sensibilitat—especificitat per
diagnosticar 1’estenosi significativa de I’AV. L’analisi de la corba ROC dels treballs
funcionals efectuats per Tessitore i coll. (n = 120) i Tonelli i coll. (n = 340)
mitjancant el metode de dilucid per ultrasons va identificar el valor de Q4 inferior a
750 i a 500 ml/min, respectivament, com [’0ptim per diagnosticar 1’estenosi

significativa de la FAVI"".

Donats els elevats percentatges de valor predicitiu, sensibilitat i especificat per
diagnosticar 1’estenosi significativa de I’AV assolits a I’estudi actual, el monitoratge
periodic de Qa de ’AV s’ha de plantejar com una técnica de cribratge de rutina per

incorporar a la practica clinica habitual.
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6.8 Efecte del programa de monitoratge sobre la incidéncia de trombosi

Mitjangant I’aplicacié d’un estudi prospectiu, niat, controlat i no aleatoritzat
de cas-control, efectuat amb una proporcié de 2:1, s’ha demostrat a 1’estudi actual
I’efecte positiu del programa de monitoratge aplicat sobre la incidéncia de trombosi

de ’AV.

Durant el primer any de seguiment, la incidéncia de trombosis de I’AV de 50
malalts prevalents monitorats mitjancant determinacions de Qa (casos) ha estat
significativament inferior en relaci6 a la de 94 pacients prevalents i no monitorats
mitjangant determinacions de Qa que efectuaven HD cronica simultaniament a un

Centre satelit d’HD (controls).

Com s’ha demostrat en aquest estudi, I’aplicacio de programes de monitoratge
de I’AV associats a la intervencid electiva permet reduir la incidéncia de trombosi un
40 % com a minim”**?"3* Al treball de Allon i col'l., la introduccié d’un programa
agressiu de diagnostic 1 tractament electiu de I’estenosi de I’empelt de PTFE va servir
per disminuir la taxa de trombosi d’aquest AV des de 0,70 fins a 0,28
episodis/pacient/any*'. A I’estudi de Larson i col'l., I’aplicaci6 d’un programa de
monitoratge de I’AV, basat en el seguiment clinic i en determinacions periodiques de
Qa pel métode Delta-H associats a la intervencid preventiva, va permetre reduir la
taxa de trombosi des d’1,6 fins a 0,4 episodis/pacient/any per PTFE i des de 0,5 fins a
0 episodis/pacient/any per FAVI’’.

La majoria d’autors han comparat la incidéncia de trombosis dels AV
monitorats mitjangant determinacions de Qs amb la incidéncia de trombosis dels AV
monitorats mitjancant d’altres métodes de seguiment durant el periode historic i
utilitzats com grup control>**%*7**!'%  Habitualment, es compara la incidéncia de
trombosi dels AV Qa-monitorats amb la dels AV monitorats mitjangant metodes de

36,37

primera generacid com el monitoratge clinic o la determinacio de la pressio

venosa dinamica®** i també algiin estudi mitjangant ecografia Doppler'”’. En aquest
sentit, a la série de Schwab i col‘l., referit al seguiment prospectiu de 42 AV (33% de

FAVI) Qa-monitorats, la incidéncia de trombosi es va reduir significativament
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respecte del periode previ amb monitoratge per la pressié venosa dinamica des del 25
(0,251 episodis/pacient/any) fins el 16 % (0,156 episodis/pacient/any) considerant
tots els AV i des del 16 fins el 7 % considerant només les FAVI®. La taxa de
trombosi (episodis/pacient/any) de les FAVI es va reduir significativament a I’estudi
de Wijnen i col‘l.,, des de 0,21 £ 0,40 durant al denominat periode de referéncia
(monitoratge de predomini clinic) fins 0,09 + 0,29 durant el denominat periode de
millora de qualitat (monitoratge mitjancant determinacions de Q,)*°. Finalment,
I’estudi de Lok i col‘l., referit al seguiment prospectiu durant 3 anys de 548 AV (39 %
de FAVI), la taxa de trombosi (episodis/1.000 dies d’AV) es va reduir
significativament des d’1,01 durant el primer any (monitoratge per ecografia
Doppler) fins el 0,66 durant el tercer any (monitoratge mitjancant determinacions de

Qa) considerant tots els AV i des de 0,44 fins 0,33 considerant només les FAVI'®.

S’han revisat 2 estudis controlats que han estudiat 1’efecte del monitoratge de
Qa sobre la trombosi de ’AV**'*_ El primer estudi de Sands i col-l va estudiar 103
pacients dialitzats mitjangant FAVI (n = 68) 1 empelt de PTFE (n = 35) durant un
periode de seguiment de 197 dies i els va classificar en 2 grups: pacients monitorats
mensualment per determinacions de pressid venosa estatica o de Qa (n = 62) 1
pacients del grup control monitorats cada 6 mesos mitjangcant ecografia Doppler
(n = 41)™. Aquests autors van evidenciar, de forma significativa, una menor
incidéncia de trombosi en comparar pacients sotmesos a monitoritzacié mensual (9,7
%, 6/62) en relacido amb el grup control (22 %, 9/41) considerant tots els AV i també
considerant Unicament les FAVI (2,4 versus 15,4 %). Dintre del grup de pacients
monitorats mensualment, els pacients monitorats mitjancant determinacions de Qa
(criteri per indicar I’angiografia: Q absolut inferior a 750 ml/min) van presentar de
forma significativa una menor taxa de trombosi en relaci6 amb els pacients
monitorats mitjangant pressid venosa estatica (criteri per indicar I’angiografia: pressié

venosa estatica > 0,5): 5,9 versus 30,3 episodis/100 pacients/any*’.

El segon estudi controlat correspon a Tessitore 1 coll., que van estudiar 159
pacients dialitzats mitjangant FAVI durant 5 anys i monitorats per criteris clinics

unicament (n = 97, grup control) o bé per criteris clinics i Q determinat mitjangant el

205



Ramon Roca Tey Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

métode de dilucié per ultrasons (n= 62, grup flux)'*’. Respecte a efectuar un
monitoratge clinic aillat, afegir el monitoratge funcional als criteris clinics va
comportar, de manera significativa, un risc 4 vegades menor de trombosi de la FAVI
(20 versus 5). A més, en relacio amb el grup control, el grup de pacients monitorat
mitjancant criteris clinics 1 Qa també va presentar un increment del nombre
d’estenosis significatives diagnosticades utilitzant fistulografia o ecografia Doppler
(32 versus 62) 1 del nombre d’intervenciones electives (27 versus 46), 1 una
disminuci6 de la prevalenca d’implantacié de catéters (22 versus 4) 1 de la despesa

sanitaria (1.213 versus 743 euros/FAVI/any)'*.

Donats els resultats assolits a I’estudi actual, ha quedat demostrat que la
implantaci6 d’un programa de seguiment de 1I’AV mitjangant la determinacid
periodica de Q4 associada amb la intervenci6 electiva de I’estenosi, permet reduir la
taxa de trombosi de I’AV de forma significativa. Per tant, queda totalment justificada
I’estratégia d’aplicar un metode de cribratge (mesura rutinaria de Q) per diagnosticar
I’estenosi significativa i1 efectuar el tractament correctiu de la mateixa mitjancant APT

i/0 cirurgia abans de la trombosi.
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6.9. Perfil funcional segons el tipus d’accés vascular

6.9.1. FAVI versus empelt de PTFE

En aquest estudi, s’ha objectivat una equivaléncia funcional entre FAVI 1
empelt de PTFE, és a dir, no s’han evidenciat diferéncies de Qa ente ambdods tipus
d’AV. El mateix resultat es va enregistrar al treball de Barril i Selgas sobre 507

pacients (79,4 % de FAVI) estudiats pel métode de dilucié ultrasonica'™.

En canvi, hi ha altres caracteristiques clarament diferencials entre FAVI 1
empelt de PTFE. Com a més importants, s’han objectivat diferéncies significatives en
relaciéo amb ’edat dels pacients, temps en HD i de la ratio nombre AV/patient que
reflecteixen 1’esgotament progressiu de I’arbre vascular a mesura que el pacient,
actualment portador d’empelt de PTFE, ha prosseguit programa d’HD 1 s’han anat

produint les trombosis irreversibles d’AV previs.

També crida I’atencio la diferéncia de la pressio arterial existent entre FAVI i
empelt de PTFE, que ha pogut contribuir a la major incidéncia de trombosi dels AV

sintetics.

La taxa de trombosi en aquest estudi ha estat superior pels injerts de PTFE en
relacio amb les FAVI. Malgrat aix0, la taxa de trombosi de PTFE assolida a I’estudi
actual entra dintre dels parametres de qualitat recomanats per les Guies K-DOQI i de

la Societat Espanyola de Nefrologia™Z.

Probablement, sense el programa de
monitoratge aplicat en aquest estudi, la taxa de trombosi de I’AV de PTFE hauria
estat superior i ultrapassaria els limits recomanats per les Guies cliniques. En aquest
sentit, Gruss i col'l., van monitorar prospectivament 317 AV (73 % de FAVI) en 282
pacients durant cinc anys (metodes de cribratge aplicats: exploracid fisica, pressio
venosa dinamica, Qy 1 I’index Kt/V) 1, malgrat tot, la taxa de trombosi també va ser
superior per D’empelt de PTFE en relaci6 amb la FAVI (0,38 versus 0,06

episodis/AV/any)*’. Igualment, a la série retrospectiva de 30 mesos de Lopez-

Menchero i col'l., es van estudiar 144 pacients dialitzats mitjangant FAVI (n = 132),
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empelt de PTFE (n = 12) 1 catéter tunelitzat (n = 27), 1 es va demostrar una taxa de
trombosi superior per I’empelt de PTFE en relaciéo amb la FAVI (1,04 versus 0,06

episodis/AV/any)"".

Respecte a la major supervivéncia primaria de la FAVI en relaci6 amb
I’empelt de PTFE, els mateixos resultats s’han descrit a la literatura' 715153 Al
mateix treball de Gruss i coll. també es van estudiar prospectivament 207 AV
incidents (75,8 % de FAVI) en 187 pacients durant cinc anys i van objectivar una
supervivencia mitjana de 1.575 + 55 dies per a les FAVI i de 1.087 + 102 dies per als
empelts de PTFE (p < 0,006)*”. A I’estudi DOPPS, la supervivéncia primaria
estimada anual de I’AV de pacients incidents als Estats Units va ser diferent en

comparar empelt de PTFE (49 %) i FAVI (68 %)'*.

Malgrat el programa de monitoratge aplicat, la supervivéncia secundaria
també ha estat significativament inferior per I’empelt de PTFE en relaci6 a la FAVI.
Per tant, no hem pogut reproduir els resultats d’altres autors que, aplicant diversos
metodes de cribratge per detectar 1’estenosi de I’AV de PTFE associats amb la
intervencio electiva, han assolit xifres de supervivencia secundaria comparables a les
FAVI''* Per exemple, Kalman i coll. van monitorar 466 AV (235 FAVI i 231
empelts de PTFE) en 384 pacients (metodes de cribratge aplicats a I’empelt de PTFE:
dificultat en la canulaci6, pressid venosa, Qa inferior a 700 ml/min, ecografia
Doppler) i van demostrar una supervivencia secundaria similar per FAVI (70 + 4 %) 1
empelt de PTFE (60 = 5 %) (p = 0,33)*. La diferéncia de supervivéncia secundaria

entre FAVI i PTFE objectivada a 1’estudi actual, pot ser conseqiiéncia de dos factors:

¢ Diferéncia significativa de la PAM tant basal com global entre FAVI i
empelt de PTFE, de manera que alguns casos de trombosis irreversible
de I’empelt de PTFE poden ser conseqiiéncia de 1’estatus hemodinamic

del pacient i no de la progressié d’una estenosi significativa.
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¢ Desplacament a la dreta de la corba sigmoidal en la relaci6 existent entre
Qa 1 I’estenosi de I’empelt de PTFE segons el diametre dels vasos

implicats en 1’anastomosi'*°.

6.9.2. Empelt de PTFE d’extremitats superiors versus inferiors

No s’ha trobat diferéncia entre els empelts de PTFE de localitzacié braquial i
femoral. Similars resultats han reportat Miller i col:l. després d’efectuar un estudi
comparatiu entre empelts de PTFE d’extremitats superiors (n = 346) i inferiors

(n=:63)"".

6.9.3. FAVI radial versus FAVI humeral

A D’estudi actual, s’ha evidenciat una diferéncia funcional entre FAVI radial 1
humeral. Aquest resultat és compatible amb el reportat per diversos autors. Per
exemple, Barril i Selgas van objectivar un Qa inferior de la FAVI radiocefalica
(814,8 £ 493,4 ml/min) en relacié amb la de colze (1.129,5 = 595,7 ml/min) (p =
0,003) en 507 pacients (79,4 % de FAVI)'™’. A I’estudi prospectiu de Begin i col'l., el
Qa de la FAVI humerocefalica (n = 31) va ser aproximadament el doble que el Qx de
la FAVI radiocefalica (n = 14): 1.285 + 652 versus 647 + 331 ml/min)''*. Al treball
de Dixon i col'l,, el Qs més alt obtingut (1.247 ml/min) mitjancant el métode de
dilucié per ultrasons es va evidenciar a la FAVI proximal (n = 48) en comparacid
amb la FAVI radiocefalica o empelt de PTFE (Qa inferior a 1.000 ml/min per a
ambdos AV, n = 61)""". A I’estudi multivariant de Tonelli i col'l., el Q4 dels pacients
amb FAVI distal va ser significativament inferior (909 £+ 547 ml/min) en relacié amb
el dels malalts amb FAVI proximal (1.103 £+ 769 ml/min)'®. A la série de Miller i
col'l.,, I’adequaci6 de 47 FAVI (definida com el percentatge de FAVI amb capacitat
de possibilitar un Q, igual o superior a 350 ml/min durant sis sessions de HD en un
mes com a minim) va ser inferior en cas de localitzaci6 distal (34 %) en relacié amb
la proximal (58,9 %) (p = 0,012)"’. Finalment, al treball de Treacy i col'l., referida a

53 FAVI estudiades pel metode de termodilucio, el resultat funcional obtingut va ser
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diferent segons la localitzacié de la FAVI: tabaquera anatomica, avantbrag distal,

. \q- . . . 1
avantbrag proximal, humerocefilica i humerobasilica, de menor a major Qx'®.

Malgrat la seva major prevalenca d’estenosi significativa, la FAVI radial
tendeix a presentar una menor taxa de trombosi en relacié amb la FAVI humeral.
Com a conseqiiencia del programa de seguiment aplicat a 1’estudi actual, la
prevalenca de tractament correctiu efectuat sobre 1’estenosi significativa de la FAVI
radial ha estat superior 1, per tant, s’ha evitat una major taxa de trombosi d’aquest

AV.

Segons els resultats obtinguts a I’estudi actual, la FAVI presenta avantatges en
relaci6 amb I’empelt de PTFE. En efecte, malgrat que la funcié de I’AV (Qa) és
similar en comparar ambdos tipus d’AV, la FAVI presenta una menor taxa de

trombosi 1 una major superviveéncia.
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6.10. Estudi de I’accés vascular de pacients amb edat igual o superior a 75 anys

La mitjana d’edat continua augmentant en els pacients prevalents sotmesos a
tractament substitutiu renal a Catalunya'. La taxa maxima de prevalenca de pacients
amb MRCT tractats a Catalunya 1’any 2007, considerant ambdos sexes, es va trobar

al segment d’edat entre els 70 i els 79 anys'.

En aquest estudi, els pacients d’edat igual o superior a 75 anys han presentat
algunes diferéncies no significatives en relaciéo amb la resta de malalts respecte del
tipus d’AV: menor prevalenga de FAVI humeral i major prevalenca d’empelt de
PTFE tant braquial com femoral. Malgrat aix0, la FAVI continua sent I’AV majoritari
en els malalts ancians amb un predomini de la topografia radiocefalica. El mateix
resultat es va objectivar a la série de Gémez-Campderd i col'l., que van estudiar 125
pacients en HD cronica d’edat superior a 65 anys durant set anys (1987-1994): al cap
de tres mesos d’haver iniciat programa d’HD, el 75 % dels malalts ancians es
dialitzaven mitjancant FAVI amb un predomi clar de la FAVI radiocefalica (68 %)'°".
De manera similar, a la seérie de Brunori i col'l. es van estudiar de forma comparativa
140 malalts d’edat igual o superior a 65 anys i 65 pacients d’edat inferior a 65 anys, 1
tampoc no es van trobar diferéncies significatives en la distribucid del tipus d’AV,
malgrat que els malalts d’edat igual o superior a 65 anys també van presentar una

162
)

major prevalenca d’empelt de PTFE (11 % versus 6 %) °. A I’estudi epidemiologic

transversal de M. de Francisco 1 coll., el 72,7 % dels malalts amb edat igual o

superior a 75 anys (n = 558) es dialitzaven mitjangant FAVI'®,

A D’estudi actual, tant el Q4 basal com global dels AV de pacients d’edat igual
o superior a 75 anys han estat significativament inferiors respecte als AV de pacients
d’edat inferior a 75 anys. S’ha demostrat que 1’edat dels pacients és una variable
independent associada amb el Q4 basal, de forma que edat i Q4 basal mantenen una
relacid inversa. Aquest mateix resultat es va demostrar a la série de Rodriguez-
Moreno i col'l., en queé 1’edat de 35 pacients es va correlacionar inversament amb el
Qu d’empelts de PTFE d’extremitat superior (r = — 0,3; p = 0,047)'°*. A I’estudi de

Tonelli 1 col-l., ’edat dels pacients va ser una de les variables associades de forma
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independent amb el Q4 de ’AV, de manera que el Q4 de la FAVI dels pacients d’edat
superior a 65 anys va ser significativament inferior (883 + 620 ml/min) en relacid
amb els dels malalts d’edat inferior a 65 anys (1.118 + 706 ml/min)'?’. A la série ja
citada de Lok i col'l,, el Q, basal de la FAVI de pacients d’edat igual o superior a 65
anys també va ser inferior en relacié amb la resta de malalts (1.070 versus 1.224

ml/min) perd sense assolir la significacié estadistica'**.

En aquests pacients d’edat avancada i tractats mitjancant HD, la prevalenca de
patologia vascular esta incrementada. De fet, la prevalenca de malaltia
cerebrovascular esta significativament augmentada a 1’estudi actual en el pacient
d’edat igual o superior a 75 anys. S’ha vist que aquests malalts presenten una

. . : . 98-104
prevalenca 1 extensio incrementada de les calcificacions vasculars

. En aquest
sentit, a I’estudi transversal de Caro i col'l., I’existéncia de calcificacions de les
artéries coronaries diagnosticades per la TAC helicoidal es va relacionar
significativament amb ’edat avancada de 44 pacients tractats mitjancant HD®. A la
série retrospectiva de Tousasint 1 col'l., es va evidenciar una correlacié positiva entre
I’edat de 28 malalts tractats mitjancant HD i el grau de calcificacio objectivada per la
TAC helicoidal a nivell de les artéries aorta i subclavia, 1 també el nombre d’artéries

existents amb calcificacio'®.

Els canvis estructurals de la paret vascular que apareixen a mida que
augmenta ’edat dels pacients poden explicar els canvis de la funci6é de I’AV al llarg
del temps. En aquest sentit, a la série ecografica de Marko Malovrh, referida a 116
pacients estudiats abans 1 després de la construccidé de la FAVI radiocefélica, es va
demostrar una correlacio6 positiva entre 1’edat del pacient i el gruix de la paret arterial,
1 una correlaci6 negativa entre el flux sanguini de I’arteria radial i1 el gruix de la paret

-1l
arterial'®.

En aquest estudi, la prevalenga d’AV amb avaluacid positiva, estenosi
significativa 1 sotmesos a intervencio electiva ha estat similar entre pacients d’edat
superior o inferior a 75 anys. A la la série comparativa de Culp i col'l. sobre 267

pacients en HD mitjancant FAVI (44,5 %) o empelt de PTFE (55,5 %), els pacients
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d’edat inferior a 65 anys (49 %) van presentar una prevalenca de fistulografies durant
el temps de seguiment similar en relacidé amb els pacients d’edat igual o superior a 65
anys (51 %): 22,1 % versus 18,4 %; a més, els estudis de recirculacié també es van
efectuar amb una freqiiéncia similar entre ambdos grups d’edat: 27,7 % versus 28,2
%', Al treball ja mencionat de Lok i coll. no es van trobar diferéncies en la
prevalenca d’APT, trombodlisi i revisions quirurgiques de FAVI entre pacients majors

i menors de 65 anys'*

. A la série comparativa ja citada de Lopez-Menchero i col‘l.,
entre malalts d’edat superior i inferior a 75 anys, la taxa de procediments percutanis o
quirrgics per mantenir la permeabilitat de les 132 FAVI estudiades va ser similar

entre ambdos grups de pacients (0,11 versus 0,16/pacient/any)">".

A Testudi actual, no s’ha trobat cap diferéncia en l'increment de Qa
postintervencio electiva entre pacients majors i menors de 75 anys. De manera
similar, a I’estudi de Lok i col'l., I’increment percentual de Q4 obtingut després de la
intervencio electiva de la FAVI va ser del 29 % per als pacients d’edat inferior a 65

anys i del 24 % per als pacients d’edat igual o superior a 65 anys'**.

No s’han trobat diferéncies entre ambdds grups d’edat en relacié amb la taxa
de trombosi, tal com han objectivat altres autors amb grups de comparacid

. 144,151,1
similars'*+1°1:166

. Per exemple, a I’estudi mencionat abans de Culp i coll, la
prevalenga de trombosi de I’AV va ser similar en comparar pacients d’edat inferior a
65 anys (39,7 %) amb malalts d’edat igual o superior a 65 anys (37,5 %)'*°. A la
referida série de Lopez-Menchero i col'l., la taxa de trombosi de les FAVI estudiades
va ser similar entre els pacients d’edat superior o inferior a 75 anys (0,03 versus

0,09/pacient/any)"".

A TDestudi actual, no s’han trobat diferéncies de supervivencia de I’AV en
comparar malalts d’edat superior i inferior a 75 anys. Al treball de Lok i coll., la
mitjana de la supervivencia acumulada de les FAVI tampoc no va ser diferent entre
els pacients menors i majors de 65 anys: 5,3 versus 4,2 anys (p = 0,28)'**. A Iestudi
de Brunori i col-l., la superviveéncia primaria de les FAVI al cap de dos anys de

seguiment va ser la mateixa entre els malalts majors i menors de 65 anys: 70 %'%,
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Tampoc no es van trobar diferéncies en funcido de 1’edat del malalt respecte a la
supervivencia primaria i secundaria de les FAVI als estudis comparatius de Lopez

Menchero i col'l. i de Ridao i col-1.1>"1¢7,

Malgrat que la funciéo de I’AV esta condicionada per I’edat del pacient, els
resultats de 1’estudi actual suggereixen que és possible igualar la taxa de trombosi i la
supervivéncia de I’AV de pacients d’edat superior i inferior a 75 anys mitjancant

I’aplicaci6 de programes de monitoratge de Qa.
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6.11. Estudi de ’accés vascular de pacients amb nefropatia diabética

Als darrers anys, s’ha objectivat un increment del percentatge de pacients
diabétics que inicien tractament substitutiu renal'°*'"’. Segons dades del Registre de
Malalts Renals de Catalunya, el nombre de malalts diabétics que van iniciar
tractament substitutiu renal durant el periode 1995-2005 va ser molt superior, tenien
major edat i major prevalenca de patologia cardiovascular en relacié amb el periode
1984-2004'"". En aquest sentit, la prevalenca de pacients amb una comorbiditat com
minim a I’estudi actual ha estat significativament superior en el subgrup de malalts

amb nefropatia diabética.

En aquest estudi, la distribucio dels AV no va ser diferent en comparar
pacients amb o sense nefropatia diabética: la proporcido de FAVI radial o humeral i
d’empelt de PTFE braquial o femoral va ser la mateixa entre ambdos grups de
pacients. A I’estudi HEMO, efectuat sobre 1.824 pacients (43,6 % de diabétics)
dialitzats a 45 Unitats d’HD mitjancant FAVI o empelt de PTFE, el diagnostic de
diabetis mellitus no es va correlacionar amb la probabilitat de presentar una FAVI al
brag versus I’avantbrag'®®. En opinié de Lazarides i coll., la preséncia de diabetis
mellitus per se no t€ que ser cap obstacle per la construccié d’una FAVI radiocefalica

a I’avantbrag'®.

A D’estudi actual, s’ha objectivat una diferéncia significativa de la funcié de
I’AV en comparar els pacients amb i sense nefropatia diabetica. El Qa de ’AV dels
diabetics ha estat significativament inferior respecte al Qa de I’AV de la resta de
malalts. Aquesta disparitat funcional, es pot explicar per la diferent distribucié dels
casos d’estenosi entre els pacients amb i sense nefropatia diabética. En aquest sentit,
el Qa basal de I’AV sense estenosi no ha estat diferent en comparar pacientes amb 1

sense nefropatia diabética.

No s’han trobat diferéncies en comparar la prevalenca d’intervencio electiva i
I’increment de Q4 postintervencio entre els AV de diabétics 1 no diabétics. Per tant,

malgrat la comorbiditat existent en el malalt diabétic, el tractament correctiu sobre
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I’estenosi de I’AV ¢és igualment factible i els resultats funcionals son similars en

comparar ambdos grups de pacients.

Tampoc no hi ha cap diferéncia significativa en relaci6 amb la taxa de
trombosi 1 amb la supervivéncia en comparar AV de pacients amb o sense nefropatia
diabetica. L’aplicacio d’un programa de monitoratge amb intervencio electiva permet
prolongar la funci6é de I’AV en el pacient diabétic fins nivells similars que la resta de
malalts'"*'7%, En aquest sentit, a la série de Murphy i Nicholson, referida a 293 FAVI
de colze (prevalenca de diabetics del 28,3 %), tant la supervivencia primaria com
secundaria durant els tres anys de seguiment van ser similars en comparar malalts
diabétics i no diabétics'’. Konner va estudiar 347 FAVI (prevalenca de diabétics del
22,5 %) construides després d’una rigorosa avaluacié vascular preoperatoria i
sotmeses a un programa de monitoratge clinic amb intervencié electiva en cas de
disfuncio, i va objectivar un supervivencia primaria similar de les FAVI dels diabétics

(42,3 mesos) en relacié amb la resta de pacients (45,8 mesos)'’.

En resum, la distribucié de FAVI i empelt de PTFE es similar entre pacients
amb i sense nefropatia diabetica. Per tant, la condicio de diabetis mellitus en si
mateixa no té perque condicionar la seleccio del tipus d’AV. El perfil funcional
desfavorable de I’AV de pacients amb nefropatia diabética és secundari a I’elevada
prevalenga d’estenosi significativa en el context de major comorbiditat. Malgrat
aquest resultat, és possible reduir la taxa de trombosi 1 augmentar la superviveéncia de
I’AV de pacients amb nefropatia diabetica en relacid amb els pacients no diabétics
mitjangant el monitoratge periodic de Qa per diagnosticar 1’estenosi significativa

associat al tractament correctiu de la mateixa.
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6.12. Relacio entre la funcio de ’accés vascular i la pressio arterial del pacient.

6.12.1. Relacio entre el Q4 i la PAM

Donada la relaci6 directa existent entre la PAM 1 el Qa de 1’AV16, és
necessaria una PAM estable durant les determinacions de Qa. Es a dir, per garantir la
reproductibilitat de les determinacions de Qa, cal assegurar I’estabilitat de la pressid
arterial. En aquest sentit, no s’han trobat diferéncies a I’estudi actual en comparar els
valors de la PAM obtinguts conjuntament amb la primera 1 la segona determinacid de
Qa. Segons I’analisi multivariant de Besarab 1 col'l.,, la PAM és una de les variables
hemodinamiques amb repercussio sobre el Q4 tant de FAVI (n = 35) com d’empelt de
PTFE (n = 58)'. A I’estudi de Schneidtz i col'l., sobre 11 pacients dialitzats
mitjancant FAVI (n = 7) 1 empelt de PTFE (n = 4), els canvis de Q4 detectats pel
métode de termodilucié durant ’'HD estaven en relacié amb els canvis de la PAM'"*
A D’estudi de Tonelli i col'l., la pressi6 arterial sistolica va ser una de les variables

. . 1
independents associades amb el Q4'®.

Si el Qa es determina durant la sessié d’HD, és millor efectuar les mesures de
Qa a I’'inici de la mateixa per evitar els canvis tensionals secundaris a 1’ultrafiltratge.
En aquest sentit, Polkinghorne i col'l. van efectuar sis controls de PAM i de Qa pel
metode de dilucié per ultrasons al cap de 30, 60, 120, 180, 210 i 240 minuts durant
tres sessions consecutives d’HD en deu pacients dialitzats mitjancant cinc FAVI

radial i cinc FAVI humeral''°

. Es va objectivar un descens significatiu tant de la PAM
com de Qa durant la sessiéo d’HD. Les variacions més importants del Qa a tots els AV
es van objectivar als darreres dos controls, de manera que el Qa pot disminuir fins al
30 % durant la darrera hora de la sessi6 d’HD respecte del valor basal''’. A més, la
influéncia de la PAM sobre el Qa va ser molt superior per a la FAVI radiocefalica
que per a la humerocefalica. Per tant, per a obviar ’efecte de la PAM sobre el Qa,
aquests autors recomanen determinar sempre el Qa de la FAVI radiocefalica durant

la primera hora de la sessio d’HD''’.

Rehman 1 coll., van efectuar tres controls de PAM i de Qa pel métode de

dilucio per ultrasons al cap de 30, 90 i 150 minuts durant una sessi6 d’HD en 32
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malalts dialitzats mitjancant FAVI (n = 20) i empelt de PTFE (n = 12). Segons
aquests autors, la PAM ¢s el principal determinant de les variacions de Qa de manera

que, a partir dels 90 minuts d’haver iniciat la sessi6 d’HD, per cada 10 % de

disminuci6 de la PAM el Q4 es redueix el 8 ottt

Donada la influéncia de la pressid arterial sobre el Q4 de I’AV, alguns autors
han ajustat el Qa absolut o el descens de Qa (VQa) per la pressio arterial sistolica,
diastolica i PAM amb 1’objectiu d’augmentar el poder predictiu de 1’estenosi o de la
trombosi de PAV®*!°. Com que les determinacions de Q4 s’efectuen habitualment de
forma estandarditzada, és a dir, de forma preco¢ durant la sessi6 d’HD 1 evitant els
episodis d’hipotensié arterial, 1’ajustament de Qa per la pressi6 arterial no ha

representat cap avantatgegg.

6.12.2. Efecte de la PAM sobre el diagnostic de I’estenosi de 1’accés vascular.

Els AV poden presentar avaluacid positiva o negativa segons els criteris
funcionals definits préviament i que, habitualment, reflecteixen la preséncia o
I’abséncia d’una estenosi significativa. En aquest estudi, no s’han trobat diferéncies
en comparar la PAM enregistrada just abans de produir-se 1’avaluacié positiva de
I’AV amb la PAM basal o global dels AV amb avaluacid positiva. Per tant,
I’existéncia d’un AV amb avaluaci6 positiva per presentar un Qa basal inferior a 700
m/min reflecteix I’augment de la resistencia de I’AV com conseqiiéncia d’una
estenosi igual o superior al 50 % de la llum vascular de forma independent a la

pressio arterial existent.

Encara que el descens de Q4 sigui secundari al desenvolupament d’una stenosi
significativa de la llum vascular, la PAM té un efecte sobre la relacidé sigmoidal
existent entre el Qa 1 I’estenosi de PAVOLTS, Segons el model matematic de White i
col-l., quan es dobla el valor de la PAM (de 70 a 140 mm de Hg) s’incrementa el Qa
en un 50 % a qualsevol nivell d’estenosi de I’AV de PTFE'™.
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6.12.3. Relacio entre la PAM i els canvis funcionals secundaris a la intervencio

electiva sobre ’estenosi de I’accés vascular.

A D’estudi actual, no s’han trobat diferéncies en comparar la PAM enregistrada
just abans 1 just després de la intervencio preventiva sobre 1’estenosi significativa. Per
tant, I’increment significatiu de Qa després del tractament correctiu de I’estenosi de
I’AV, no és conseqiiencia de Iaugment de la PAM sind de la disminuci6é de la

resisténcia de I’AV després d’efectuar el tractament electiu.

6.12.4. Efecte de la PAM sobre la trombosi de I’accés vascular.

La hipotensi6 arterial és una de les causes no anatomiques de trombosis i, per
tant, de I’anul‘lacié de la funcié de I’AV'*"*. Com apunten altres autors, alguns casos
de trombosi de I’AV amb avaluacié negativa i1 sense evidéncia d’estenosi poden ser
conseqiiéncia d’un descens sobtat de la pressié arterial>. En aquest sentit, la PAM
dels AV amb avaluacié negativa enregistrada just abans de la trombosis a I’estudi
actual ha estat significativament inferior en relaci6 a la PAM basal dels AV

trombosats i a la PAM basal o global dels AV no trombosats.

Al treball prospectiu d’un any de durada de Culp 1 col‘l., referit a 265 pacients
incidents dialitzats mitjangant FAVI (n = 118) o empelt de PTFE (n = 147), els casos
amb una pressio arterial diastolica alta van presentar un risc reduit de trombosi de
I’AV'"". Segons aquests autors, una pressio arterial diastolica molt baixa es podria
associar a estasi sanguinia i, per tant, a I"augment del risc de trombosi'’’. De la
mateixa manera, a la série de Lazarides i col'l., referida a 1.516 pacients dialitzats
mitjangant FAVI (80 %), empelt de PTFE (16 %) o catéter (4 %), la hipertensid
arterial va ser una variable independent que s’associa a un risc baix de trombosi de

PAV'E,

A D’estudi actual, la taxa de trombosi ha estat significativament superior en els
AV de PTFE en relaci6 amb les FAVI i la majoria d’AV trombosats amb avaluacio6
negativa eren empelts de PTFE (61 %). Com que la PAM també ha estat

significativament inferior en pacients portadors d’empelts de PTFE respecte de les
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FAVI, en abséncia de diferéncies en la prevalenca d’estenosi, és possible que alguns
casos de trombosis d’empelts de PTFE siguin secundaris a la hipotensio arterial. En
aquest sentit, a 1’estudi prospectiu de Paulson 1 col‘l., referit a 105 pacients dialitzats
mitjangant AV de PTFE i seguits durant 2,5 anys, les variables que s’associaven de
forma independent amb la trombosi de I’AV, a part del valor absolut de Qa, van ser el
percentatge d’ultrafiltratge de la darrera sessi6 d’HD abans de la trombosi i la mitjana
de la PAM predialisi de les set sessions consecutives d’HD prévies a la trombosi'®. A
la série retrospectiva de Lopez-Menchero i coll., els pacients portadors d’AV de
PTFE (n = 12) van presentar una taxa de trombosi elevada (1,04 episodis/pacient/any)
i més de la meitat dels casos (57,1 %) es van produir en dos pacients que presentaven

hipotensio arterial mantinguda''.

Segons els resultats obtinguts, la pressio arterial no ha influit a I’estudi actual
en la reproductibilitat de les determinacions de Qa, en el diagnostic de I’estenosi de
I’AV ni en els canvis funcionals secundaris a la intervencid electiva sobre I’estenosi
de I’AV. D’altra banda, alguns casos de trombosi de I’AV sense evidéncia d’estenosi
significativa, especialment trombosi d’empelts de PTFE, poden ser secundaris a la

disminuci6 de la pressio arterial.
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7. Conclusions
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7.1.

7.2.

7.3.

74.

7.5.

7.6.

7.7.

7.8.

El monitoratge periodic de Qa mitjangant el meétode Delta-H permet efectuar
el diagnostic preco¢ de D’estenosi de I’AV amb un valor predictiu i

especificitat d’almenys el 90 %.

La funci6é de I’AV ¢és significativament diferent segons el tipus d’AV

considerat.

La determinacio de Qa mitjangant el meétode Delta-H és eficac per quantificar

el resultat funcional del tractament preventiu efectuat sobre I’AV.

La intervencid electiva d’éxit efectuada sobre 1’estenosi de 1’AV millora

I’adequacio de I’HD.

L’aplicacié d’un programa de monitoratge consistent en la determinacid
periodica de Q4 associada al tractament electiu de I’estenosi de I’AV permet

reduir de forma significativa la incidéncia de trombosi.

El perfil funcional de I’AV esta en relacié amb 1’edat del pacient.

El perfil funcional desfavorable de I’AV evidenciat en pacients amb nefropatia
diabetica és secundari a una prevalenca superior d’estenosi significativa en el

context d’una major comorbiditat.

La pressi¢ arterial del pacient no ha influit en la reproductibilitat de les
determinacions de Qj, en el diagnostic de 1’estenosi de I’AV ni en els canvis

funcionals secundaris a la intervencio electiva.
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4)
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Presentacions mitjancant poster efectuades en relacié6 amb el monitoratge

del Q4 de ’accés vascular
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9
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10) Roca-Tey R, Rivas A, Samon R, Ibrik O, Viladoms J. Study of vascular

access (VA) by color Doppler ultrasonography (CDU). Comparison between
Delta-H and CDU methods in measuring VA blood flow rate. XLI Congress
of the European Renal Association-European Dialysis and Transplant

Association. Lisboa, 15-18 de maig de 2004.



Ramon Roca Tey Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

11)Roca-Tey R, Ibrik O, Samon R, Martinez-Cerc6s R, Viladoms J.
Comparative study between angioplasty (PTA) and surgery (SUR) after
preventive vascular access (VA) intervention. XLI Congress of the European
Renal Association-European Dialysis and Transplant Association. Lisboa, 15-

18 de maig de 2004.

12) Roca-Tey R, Ibrik O, Samon R, Martinez-Cerc6s R, Viladoms J. Estudio
comparativo entre angioplastia y cirugia después de la intervencion preventiva
sobre el accesso vascular. XXXIV Congreso Nacional de la Sociedad

Espaiola de Nefrologia. Tenerife, del 2 al 5 d’octubre de 2004.

13) Roca-Tey R, Rivas A, Samon R, Ibrik O, Viladoms J. Estudio del acceso
vascular (AV) por ecografia Doppler color (EDC). Comparacion entre los
métodos Delta-H y EDC en la determinacion del flujo sanguineo del AV.
XXXIV Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Nefrologia. Tenerife,
del 2 al 5 d’octubre de 2004.

14) Roca-Tey R, Ibrik O, Samon R, Martinez-Cercés R, Viladoms J. Prevalence
and functional profile of unsuspected radial artery stenosis in native
radiocephalic fistula dysfunction. Diagnosis by vascular access flow
monitoring using Delta-H method. XLII Congress of the European Renal
Association-European Dialysis and Transplant Association. Istanbul, 4-7 de

juny de 2005.

15) Roca-Tey R, Ibrik O, Samon R, Martinez-cercos R, Viladoms, J. Prevalencia
y perfil funcional de la estenosis de la arteria radial. Diagnostico mediante la
monitorizacion del flujo sanguineo de la fistula arteriovenosa radiocefalica
utilizando el método Delta-H. XXXV Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia. Malaga, del 2 al 5 d’octubre de 2005.

261



Ramon Roca Tey Diagnostic precog de l’estenosi de I’accés vascular per hemodialisi

262

16) Roca-Tey R, Ibrik O, Samon S, Martinez-Cercos R, Viladoms J. A five-year
experience of vascular access (VA) stenosis surveillance by blood flow rate
(Q4) measurement during hemodialysis (HD) using the Delta-H method. 5™

International Congress of the Vascular Access Society (VAS). Niga, 11-13 de

juny de 2007.

17) Roca-Tey R, Samon R, Ibrik O, Viladoms J. Measurement of vascular access
(VA) blood flow rate (Qa) during hemodialysis (HD) in 38 patients by the
thermodilution technique (TDT). Comparative study with Delta-H method.
XLIV Congress of the European Renal Association-European Dialysis and

Transplant Association. Barcelona, 21-24 de juny de 2007.

18) Roca-Tey R, Samon R, Ibrik O, Viladoms J. Exploracion funcional del
acceso vascular (AV) durante la hemodiélisis (HD) en 38 pacientes mediante
la técnica de termodilucion (TDT). Estudio comparativo con el método Delta-
H. XXXVII Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Nefrologia.
Cadis, del 29 de setembre al 2 d’octubre de 2007.
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9.3. Articles publicats en relacio amb el monitoratge del Q4 de I’accés vascular

1) Roca-Tey R, Olivé S, Samon R, Ibrik O, Garcia-Madrid C, Viladoms J.
Monitorizacién no invasiva de fistula arteriovenosa (FAVI) humeral con

repercusion hemodinamica. Nefrologia 2003; 23: 169-171. Nota clinica.

2) Roca-Tey R, Samon R, Ibrik O, Garcia-Madrid C, Herranz JJ, Garcia-Gonzalez L,
Viladoms J. Monitorizacion del acceso vascular mediante la determinacién del flujo
sanguineo durante la hemodialisis por el método de ultrafiltracion. Estudio

prospectivo de 65 pacientes. Nefirologia 2004; 24: 246-252. Original.

3) Roca-Tey R, Samon R, Ibrik O, Viladoms J. Aneurisma peri-anastomotico de
fistula arteriovenosa radiocefalica para hemodialisis. Medicina Clinica, 2005; 124:

440. La imagen de la semana.

4) Roca-Tey R, Rivas A, Samon R, Ibrik O, Viladoms J. Estudio del acceso vascular
(AV) mediante ecografia Doppler color (EDC). Comparacién entre los métodos
Delta-H y EDC en la determinacion del flujo sanguineo del AV. Nefrologia 2005;
25: 678-683. Original.

5) Roca-Tey R, Ibrik O, Samon R, Martinez-Cerc6s R, Viladoms J. Prevalencia y
perfil funcional de la estenosis de la arteria radial. Diagndstico mediante la
monitorizacion del flujo sanguineo de la fistula arteriovenosa radiocefalica para

hemodidlisis utilizando el método Delta-H. Nefrologia 2006; 5: 581-586. Original.

6) Roca-Tey R, Samon R, Ibrik O, Martinez-Cercoés R, Viladoms J. Functional
vascular access evaluation after elective intervention for stenosis. The Journal of

Vascular Access 2006; 7: 29-34. Original.

7) R. Roca-Tey, Rivas A, Samon R, Ibrik O, Martinez-Cercés R, Viladoms J.
Exploracion vascular no invasiva del antebrazo mediante ecografia Doppler color
(EDC) antes y después de la construccion de la fistula radiocefalica (FRC).
Nefrologia 2007; 27: 489-495. Original.
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8) R. Roca-Tey, Samon R, Ibrik O, Jiménez I, Viladoms J. Exploracion funcional del
acceso vascular durante la hemodialisis en 38 pacientes mediante la técnica de
Termodilucion. Estudio comparativo con el método Delta-H. Nefrologia 2008; 28:

447-452. Original.

9) R. Roca-Tey, Pdez R, Rivas A, Samon R, Ibrik O, Giménez I, Viladoms J.
Prevalencia y efecto funcional de las calcificaciones de la fistula arteriovenosa
evaluadas mediante TAC helicoidal en pacientes en hemodialisis cronica.

Nefrologia 2009; 29: 214-221. Original.

10) R. Roca-Tey, Samon R, Ibrik O, Jiménez I, Viladoms J. Perfil funcional de la
estenosis del arco de la vena cefalica. Nefirologia 2009; 29: 350-353. Original.

11) R. Roca-Tey. El acceso vascular para hemodidlisis: la asignatura pendiente.
Nefrologia 2010; 30: 280-287. Editorial.
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94, Premis rebuts

9.4.1.Primer premi “Xavier Bestard” per la millor comunicacié oral de la
XVIII Reunié Anual de la Societat Catalana de Nefrologia (Peralada, 13—14
de juny de 2002): “Monitoratge de 1’accés vascular (AV) mitjancant la
determinacio del flux sanguini (Qa) durant I’hemodialisi (HD) pel métode

d’ultrafiltracio (UF). Estudi prospectiu de 65 malalts”.

9.4.2.XVIII Premio de Investigacion en Nefrologia Janssen-Cilag 2007
concedit durant el XXXVII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (Cadis, del 29 de setembre al 2 d’octubre de 2007) pel treball de
nefrologia clinica titulat “Prevalencia y perfil funcional de la estenosis de la
arteria radial. Diagnéstico mediante la monitorizacion del flujo sanguineo de la
fistula arteriovenosa radiocefélica para hemodialisis utilizando el método Delta-

H” i publicat a Nefrologia (2006; 5: 581-586).

9.4.3.Premi a la millor comunicacié oral de la XXIII Reunié anual de la
Societat Catalana de Nefrologia (Alp, 29-30 de Maig de 2008) pel treball
“Efecte de la patologia de I’artéria radial (AR) sobre la funcié de la fistula
radiocefalica (FRC) per hemodialisi (HD). Estudi histologic de 37 pacients”.
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