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Introducci6: La Malaltia Renal Cronica és causa d’important morbi-mortalitat al
nostre medi i als seus estadis finals precisa d’un tractament substitutiu per suplir les
funcions renals vitals. L’hemodialisi n’és la técnica més habitual, sent imprescindible un
accés vascular (AV) per realitzar-se. La fistula arterio-venosa nativa (FAVn) constitueix
I’AV d’eleccio majoritari i de la que es coneixen bé els resultats de permeabilitat. A pesar
d’aixo, pocs estudis analitzen des d’una perspectiva centrada en el pacient els resultats
d’una politica d’una prioritzacié de les FAVn i dels factors clinico-ecografics

determinants del seu éxit.

Objectius: 1) Descriure I’efectivitat a llarg termini d’un programa de prioritzacid
de les FAVn, tant en la creacié com en el manteniment, des d’una perspectiva centrada
en el pacient. 2) Determinar factors clinics que s’associen a una disminucié d’aquesta
I’efectivitat. 3) Identificar factors clinico-ecografics relacionats amb una disminuci6 de

la permeabilitat de les FAVn radio-cefaliques (RC).

Pacients i Métodes: S’han realitzat 2 estudis observacionals, retrospectius i
unicentrics, on s’han analitzat 150 pacients incidents en hemodialisi entre 2006-2010 1 84
pacients sotmesos a una FAVn RC entre 2015-2019. Es recullen variables socio-
demografiques, comorbiditats, dades d’exploracio fisica i, en el segon estudi, s’afegeixen
variables ecografiques del mapeig pre-quirargic. Es realitza un seguiment de la vida util
dels AV, per intenci6 de tractament i mitjancant corbes de supervivéncia amb 1’estadistic
Kaplan-Meier. S’identifiquen les variables associades amb 1’empitjorament d’aquesta

supervivencia, mitjan¢ant un analisi uni/multivariable per Regressio de Cox.
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Resultats: En el primer estudi, el 67% eren homes i el 52,7% iniciaven
I’hemodialisi per catéter. En 138 d’aquests (92%), el primer accés util (PAU) va ser natiu.
Un ter¢ dels pacients precisaren més d'un procediment per aconseguir el PAU. La
probabilitat que I’HD es mantingui a través d’una PAU va ser del 67,1% i del 45,3% a 1
15 anys, respectivament. Durant el seguiment (temps mitja: 2,5 anys), 84 pacients (56%)
necessitaren reparacions o nous accessos, ampliant l'efectivitat del programa al 88,3% i
al 73,2% a 1 1 5 anys. L'eficacia es va reduir si el pacient iniciava I’HD a través d’un
cateter (HR=3,6, p=0,007); en casos de filtrat glomerular (FG) inicialment elevat
(HR=1,1, p=0,040); en casos d'antecedents d’AV fallits previs (HR=3,9, p=0,001); i en
el sexe femeni (HR= 2,4, p=0,031).

En el segon estudi, el 76,6% eren homes i els valors mitjos dels parametres ecografics
foren, entre d’altres: diametre de la cefalica a l'avantbra¢ de 2,8 (+/- 0,57) mm i una
velocitat pic sistolica de 1'artéria radial de 68 (+/- 14,3) cm/s. Al final dels quatre anys de
seguiment, la permeabilitat mitjana primaria i secundaria resulta del 47,2% 1 del 80%,
respectivament. El sexe femeni s’associa significativament amb una disminucié de la
permeabilitat primaria (p = 0,043, HR = 0,48) i de la secundaria (p = 0,021, HR = 0,023).
La velocitat pic sistolica de l'artéria radial (p = 0,007, HR = 2,6) s’associa
significativament amb una disminucid de la permeabilitat primaria i el diametre de la vena
cefalica de l'avantbra¢ mostra una associaci6 significativa limit amb una disminuci6 de

la permeabilitat secundaria (p = 0,046, HR = §8,2).

Conclusions: Els programes de prioritzacié de ’accés vascular natiu resulten
efectius en termes de creacid de I’AV i del seu manteniment. El sexe femeni, I’antecedent
de catéter 1 d’accessos previs fallits, aixi com els valors més alts de FG en el moment de

la creacié de I’AV, es relacionen negativament amb el seu exit. Pel que fa a la
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supervivencia de les FAVn radio-cefaliques, el sexe fementi, les velocitats pic sistoliques
de I’artéria donant inferiors a 68cm/s i els calibres de vena cefalica d’avantbrag inferiors

a 2,8mm associen un pitjor pronostic.
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Background: Chronic Kidney Disease, a cause of significant morbidity and
mortality in our country, requires in its final stages renal replacement therapy to substitute
vital renal functions. Hemodialysis is the most common technique, and vascular access
(VA) is essential to perform it. The native arterio-venous fistula (nAVF) first choice for
most patients. Although the patency results of the different nAVF are well known, few
studies analyze from a patient-centered perspective the results of a policy of a

prioritization of nAVF and the clinical and ultrasound factors determining their success.

Objectives: 1) To describe the long-term effectiveness of a nAVF prioritization
program, both in its creation and in its maintenance, from a patient-centered perspective.
2) Determine clinical factors that are associated with a decrease in the effectiveness of
this program. 3) Identify clinical and ultrasound factors related to a decrease in the

patency of radio-cephalic (RC) nAVF

Patients and Methods: Observational, retrospective and single-center studies.
150 incident patients in hemodialysis between 2006-2010 and 84 patients who underwent
a RC between 2015-2019 are analyzed. Socio-demographic variables, comorbidities,
physical examination data are collected and in the second study ultrasound variables from
the pre-surgical mapping are added. The useful life of VA is monitored, by treatment
intention and through survival curves with the Kaplan-Meier statistic. The variables
associated with the decrease of this survival are identified, through a uni/multivariable

analysis by Cox Regression.

Results: First study: 67% were men and 52.7% started hemodialysis by catheter.

In 138 of these (92%), the first useful access (FUA) was native. A third of the patients
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required more than one procedure to achieve the FUA. The probability of HD occurring
through a FUA was 67.1% and 45.3% at 1 and 5 years respectively. During the follow-up
period (mean: 30 months), 84 patients (56%) required repairs or new accesses, extending
the effectiveness of these programs to 88.3% and 73.2% at 1 and 5 years. Efficacy was
reduced if the patient started HD through a catheter (HR= 3.6, p=0.007); in cases of
initially high glomerular filtration (GF) (HR= 1.1, p=0.040); in cases of a history of failed
VA prior to the FUA (HR=3.9, p=0.001); and in the female sex (HR= 2.4, p =0.031).

Second study: 76.6% men. Regarding the mean values of the ultrasound parameters: the
diameter of the cephalic part of the forearm: 2.8 (+/- 0.57) mm and the peak systolic
velocity of the radial artery: 68 (+/- 14.3) cm/s. At the end of the four years of follow-up,
the mean primary and secondary patency was 47.2% and 80% respectively. Female
gender was significantly associated with a decrease in both primary (HR = 0.48, p =
0.043) and secondary patency (HR = 0.023, p = 0.021). Radial artery peak systolic
velocity (HR = 2.6, p = 0.007) was significantly associated with a decrease in primary
patency, and forearm cephalic vein diameter showed a borderline significant association

with a decrease in secondary permeability (HR = 8.2, p = 0.046).

Conclusions: Native vascular access prioritization programs are effective in terms
of VA creation and its maintenance. Female sex, a history of catheter and previous failed
accesses, as well as higher GF values at the time of the VA creation, are negatively related
to its success. Regarding radio-cephalic nAVF survival, female sex, donor artery peak
systolic velocities less than 68cm/s and forearm cephalic vein calibers less than 2.8mm

are associated with a worse prognosis.
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1.1 Malaltia renal cronica:

1.1.1 Definicio i estadiatge:

Segons la Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO), la malaltia renal
cronica (MRC) es defineix com una disminuci6 de la taxa de filtrat glomerular (FG)
per sota de 60ml/min/1,73m?, acompanyada d’anomalies estructurals o funcionals
renals (sediment urinari, imatge radioldgica o histologia), amb afectacio de 1’estat de
salut 1 presents durant un periode superior als tres mesos (1). Es classifica en cinc

estadis d’acord la taxa FG i I’albumindtria (Taula 1).

Taula 1: Classificacié KDIGO (2012) de la MRC segons taxes de FG i albuminuria (1).

Albuminuria
Categorias, descripcién y rangos
KDIGO 2012 A1 A2 A3
Filtrado glomerular
Categorias, descripcion i Normal at Moderadamente |  Gravemente
: igeramente
y rangos (ml/min/1,73 m?) Sleads elevada elevada
<30 mg/g? 30-300 mg/g? >300 mg/g?
G1 Normal o elevado 290
G2 Ligeramente disminuido 60-89 -
Ligera a moderadamente
G3a disminuido 4509
Moderada a gravemente
w | M | o [
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15
Fuente: KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes, y Gorostidi et al. Documento de la SEN
sobre las guias KDIGO. Nefrologia 2014; 34(3):302-316.
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La MRC avangada inclou els estadis G4 i1 G5 (és a dir amb FG menors a 30
ml/min). En aquestes fases finals de la malaltia, independentment de la etiologia que
ha originat el dany renal, el tractament s’enfoca en disminuir i tractar les
complicacions associades, basicament tots els simptomes que conformen el sindrome
urémic (anorexia, nausees, deficit de concentracid, edemes, parestésies 1 insomni),
aixi com proporcionar al pacient tota la informacio referent als diferents tipus de

tractament renal substitutiu i dissenyar un pla de tractament personalitzat.

1.1.2 Epidemiologia i factors de risc:

La MRC constitueix una patologia emergent a nivell global, suposant una de les
primeres causes de mort al mon occidental. S’estima que a tota Espanya,
aproximadament un 10% de tota la poblacié adulta presenta cert grau de MRC
(coneguda o no), essent en un 6,8% dels casos un estadi 3 o superior.

La prevalenca de la MRC ¢s més elevada en homes (23,1% vs 7,3%), augmenta amb
I’envelliment de la poblaci6 (37,5% en majors de 65 anys vs 22,2% en menors de 65
anys), per I’augment de la prevalenga dels seus factors de risc i per les millores en el

diagnostic precog (2).

D’entre els factors de risc dins dels paisos desenvolupats, destacar la malaltia
cardiovascular, la diabetis mellitus, 1a hipertensié i ’obesitat. En paisos en vies de
desenvolupament, les etiologies infecciosa, toxica o desconeguda continuen sent

majoritaries. (3)

24



1.2 Tipus de tractament renal substitutiu:

El tractament renal substitutiu (TRS) supleix la majoria de funcions renals i resulta
necessari en la MRC avangada perque impedeix una fisiologia renal suficient per a la
vida del pacient. Els tipus de TRS dels que disposem actualment sén 1’hemodialisi
(HD), la dialisi peritoneal i el trasplantament renal, amb empelt de donant viu o de
cadaver. Com a teécniques en desenvolupament, destacar el rony6 bioartificial

implantable, que es troba en estudis pre-clinics fase 2.

El Registre Espanyol de Malalts Renals, amb dades del 2021, informa d’un total
de 65.740 pacients sotmesos a tractament renal substitutiu, amb un increment de la
incidencia del 6,8% comparant amb el 2020. La distribucid segons la técnica de TRS
prevalent resulta: hemodialisi 40,6%, dialisi peritoneal 5% i trasplantament renal

54,4%. A destacar que la tecnica d’inici d’eleccié majoritaria és I’HD, amb un 79%.

4

L’HD ¢és un metode de filtracidé sanguinia consistent en fer circular la sang de
forma continua fora de ’organisme, dirigint-la a un dialitzador on s’eliminen les
substancies nocives 1 I’excés d’aigua, retornant la sang neta a I’organisme. Per a
realitzar I’HD correctament, 1’element indispensable, més enlla del propi dialitzador,

és I’accés vascular.

1.3 Accés vascular per a hemodialisi:

L’accés vascular per a hemodialisi (AV) és el punt pel qual la sang surt de

I’organisme i retorna un cop depurada.
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1.3.1 Apunt historic:

La primera hemodialisi descrita en humans data del 1924, quan Haas, va realitzar
una primera sessio de 15 minuts a Giessen, Alemanya, utilitzant com a inflow I’artéria
radial i com a outflow la vena cubital, mitjancant canules de vidre. Les complicacions

derivades de la coagulaci6 del circuit van abocar la técnica al destis. Posteriorment,

Fig. 1: Shunt arterio-venos de Quinton-Scribner (1960, EUA)

al 1947, Kolff va realitzar la primera hemodialisi moderna a Kampen (Paisos Baixos)
utilitzant la puncio directa sobre artéria i vena femoral. El primer shunt arterio-venos
consistent en un tub de teflon-silastic entre I’artéria radial i les venes superficials de
I’avantbra¢ és descrit per Scribner i Quinton i implantat per Dillard (nefroleg,
enginyer medic i cirurgia cardiac respectivament) al 1960 a Seattle (Estats Units).
Amb aquesta técnica van mantenir un pacient en TRS durant 11 anys. Tot i el gran

avang que suposava, la infeccid i trombosi de I’AV eren habituals.

Al 1961, Cimino i Brescia van descriure a Nova York (Estats Units) la técnica de
punci6 venosa simple per a hemodialisi, associada a un torniquet proximal, obtenint
uns fluxos acceptables sempre i quan el pacient presentés un estat hipervolémic. Calia
dons aconseguir una técnica que no depengués de la hiperpressio del sistema venos.

Cimino va fer dues observacions durant la seva practica clinica que van ser molt
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rellevants per a la creacio del primer accés vascular natiu: en primer lloc, la preséncia
de fistules arteriovenoses post-traumatiques en veterans de la Guerra de Corea, que
resultaven poc simptomatiques; i la segona, les fistules arteriovenoses que es creaven
durant la década de 1930s a la poblaci6 pediatrica amb seqiieles de poliomielitis per
afavorir la circulacié col-lateral i intentar optimitzar el creixement de les seves
extremitats inferiors. Al 1965, Brescia, Cimino 1 el cirurgia Appel van realitzar la
primera fistula arteriovenosa consistent en una sutura latero-lateral entre 1’artéria
radial i la vena cubital. Realitzant la connexid entre el sistema vends superficial i
I’artéria a través d’una anastomosi aconseguien convertir el sistema venos superficial
en un circuit arterial de baixa resisténcia, amb parets desenvolupades en calibre i
resisténcia, aptes per a les puncions repetides i capaces de generar bons fluxos inclus
en pacients hipovolémics. L’any segiient van presentar una série de 14 pacients, 12
dels quals amb I’AV funcionant, al Congrés de la American Society for Artificial

Internal Organs. (5)

Tot 1 la poca rellevancia que va tenir la seva presentacié en aquesta trobada
cientifica, la técnica i les seves derivades han suposat un gran aveng en el TRS i la

qualitat de vida dels pacients fins a dia d’avui.

1.3.2 Tipus d’accessos vasculars:

A T’actualitat podem definir I’AV ideal com aquell que es manté permeable amb
un flux adequat per a la HD, presenta alta durabilitat, baixa taxa de complicacio i que
s’adapta a les preferéncies del pacient. A I’hora de valorar els AV, es parla de
permeabilitat primaria (PP) per referir-se al periode transcorregut entre la creacié de

I’AV i el darrer seguiment amb accés permeable o la data en la que ha precisat una
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reparacio per disfuncid o trombosi. També es parla de permeabilitat assistida primaria
i secundaria (PS) quan al grup d’AVs permeables se’ls hi afegeixen aquells on ha estat
necessari un procediment per mantenir la permeabilitat. No obstant, com la
permeabilitat no és un criteri suficient per a valorar un AV, també¢ es parla de ‘utilitat
per hemodialisi’, seguint el mateix model de variable de ‘supervivéncia’, al periode
en que I’AV esta permeable i proporciona fluxos adequats per a poder efectuar-se

I’HD.

La fistula arterio-venosa nativa (FAVn), és a dir, aquella en la que hi ha una
connexi6 directe entre l’artéria i el sistema venos superficial, és I’AV que més
s’apropa més a la definicid d’AV ideal i és 1’opcid recomanada a les principals guies

nacionals i internacionals. (6-8).

Altres tipus d’AV inclouen 1’accés vascular protétic (AVp), on s’interposa un
conducte protétic entre I’artéria i la vena, i el catéter venos central (CVC). Tots ells

es descriuen a continuacio.

1.3.3 Accessos vasculars natius:

Partint de la tecnica inicial descrita per Cimino-Brescia-Appel, s’han
desenvolupat diverses estratégies segons la localitzacié anatomica. La descripcid
general de la técnica, habitualment en membres superiors, consisteix en I’abordatge
d’una vena del sistema venos superficial i de 1’artéria seleccionada, que ha de trobar-
se proxima a aquesta vena (les caracteristiques Optimes dels vasos a emprar es
descriuven més endavant). Es realitza una arteriotomia i una venotomia i, a

continuacio, una sutura continua amb monofilament irreabsorbible entre ambdos
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vasos. Si aquesta sutura es practica entre les cares antero-lateral d’artéria i vena,
s’anomena latero-lateral i si es realitza secci6 de la vena i sutura d’aquesta de forma
terminal a la paret anterior de 1’artéria, s’anomena latero-terminal (Fig.2). L’opcid
escollida depén de les preferéncies del cirurgia perd també del capital vends que a

desenvolupar i de la localitzacié de la FAVn.

El procediment es realitza habitualment amb anestésia local o loco-regional i de

forma ambulatoria en la gran majoria de centres.

Fig. 2: Anastomosi arterio-venosa latero-lateral (esquerre) i latero-terminal (dreta).

Els motius pels que la FAVn es considera I’ AV ideal en la majoria dels casos son:

- Alta permeabilitat: les FAVn presenten unes taxes de permeabilitat primaria als
6 mesos i a I’any de 72 1 51% respecte la FAVp, que resulta de 58 i 33%. Pel que
fa a les taxes de permeabilitat secundaria als 6 mesos 1 a I’any resulta de 861 77%

per a les FAVn i de 76 1 55% per a les FAVp. (9)

- Baixa taxa de complicacions: comparant amb FAVp o CVC, les FAVn presenten
una menor taxa de complicacions postoperatories i una menor necessitat de

revisions quirurgiques o endovasculars per mantenir-ne la funcionalitat. (10-11).
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Tanmateix, les taxes d’hospitalitzacid (per totes les causes), resulten més elevades

per a portadors de CVC i FAVp que per portadors de FAVn. (12)

- Relacio cost-efectivitat optima i major supervivéncia global del pacient:
derivat dels dos items anteriors, el cost tant de la creacid com el manteniment del
les FAVn ¢s més baix respecte les altres técniques. S ha descrit també un augment
del risc de mortalitat relacionat amb la preséncia de FAVp o CVC. Respecte el
pacient portador de FAVn, ’increment de mortalitat pels portadors de FAVp

resulta del 18% i s’eleva fins un 53% en el cas dels portadors de CVC. (13)

Tot i aquesta seérie d’avantatges, les FAVn presenten una série de limitacions. A la
literatura es descriuen taxes de fallida immediata de la técnica d’entre el 10 i el 30%
(que poden arribar al 50% en pacients d’edat avancada, dones o diabétics).

Tota FAVn precisa, a més, d’'un procés de maduracié d’entre 4 a 6 setmanes
generalment (entenent el periode de maduracié com I’interval des de que es crea I’AV
fins que es considera apte per a puncionar), pel que requereix de certa planificacio.

També s’han descrit taxes de fallida en la maduracio de les FAVn de fins el 30%. (7)

1.3.3.1 Tipus de FAVn (segons la seva localitzacid):

- A TDavantbrag:

o Radio-cefalica a nivell del carp, també coneguda com a Cimino.

o Radio-cefalica distal o tabaquera: distal al carp, entre la vena cefalica i la
branca palmar de 1’artéria radial situada a I’espai anatomic entre el tendo

dels extensors llarg i curt del polze (I’anomenada tabaquera anatomica).
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La seva dificultat técnica és més elevada que la radio-cefalica
convencional, sense grans avantatges respecte aquesta, pel que no és

realitza habitualment.

o Radio-basilica a nivell del carp: aquest és un accés de recurs que precisa

la dissecci6 amplia i transposicio de la vena basilica de I’avantbrag.

o Chubito-basilica a nivell del carp: tot i que les taxes de permeabilitat son
bones, la dificultat per la puncié que presenten pel trajecte postero-intern

del brag les fa poc habituals.

- Al colze, entre I’artéria humeral i les diverses venes superficials de la fossa
antecubital. En certes ocasions, pot utilitzar-se I’artéria radial proximal si la

disposicio €s accessible i presenta un calibre adient.

o Humero-cefalica.

o Humero-basilica: un cop esgotada la vena cefalica, és una FAVn molt
utilitzada, si bé presenta la particularitat de precisar en molts casos una
superficialitzaci6 i/o transposicid (en el mateix acte o en una intervencio
posterior), cap un pla més superficial i més ventral, per facilitar les

puncions.

o Humero-perforant antecubital o de Gracz: I’anastomosi es realitza entre la
vena perforant del colze i la artéria humeral. Presenta la particularitat de

permetre el desenvolupament tant de basilica com de cefalica del brag.
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1.3.3.2 Fistules arterio-venoses de creacid endovascular:

Recentment s han descrit técniques per a confeccié endovascular de I’accés vascular,
com els dispositius BD WavelinQ® i Medtronic Ellypsis®. Aquests dispositius realitzen
I’anastomosi endovascular mitjangant un o dos catéters de radiofreqiiéncia, normalment
entre I’arteria radial proximal i la perforant antecubital. L’estudi multicéntric NEAT (14)
descriu un éxit técnic immediat del 98% i una PP al primer any del 73%, amb una taxa de
complicacions relacionades amb el procediment del 8%. Degut al cost dels dispositius i
la seva introduccio recent a la practica clinica, pel moment no constitueixen una opcid
habitual dins de la presa de decisions de 1’AV. Es pot considerar com una opci6é més dins
de les diferents FAVn, sempre i quan no eviti la confeccid6 d’una FAV de colze

convencional més endavant.

1.3.4 Accessos vasculars proteétics:

Aquesta técnica, emprada habitualment a membres superiors un cop esgotades les
opcions natives, consisteix en unir una artéria amb una vena habitualment del sistema
venos profund o molt proxima a aquest mitjancant un protesi d’estructura tubular o
conica, composta per politetrafluoroetile (PTFE) amb un interior heparinitzat. Les sutures
es realitzen seguint la técnica termino-lateral descrita. Aquesta protesi es tunelitza de

forma subcutania seguint un trajecte recte o en forma de loop, segons les necessitats.

Les localitzacions més habituals son:

- Loop d’avantbrag: entre I’artéria humeral antecubital i la vena mitjana cefalica.
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La protesi recta entre I’arteéria humeral antecubital i les venes humeral proximal,
axil-lar o basilica proximal.

Altres localitzacions a membres superiors: /oop entre artéria i vena axil-lar o
protesi recta invertida entre artéria humeral proximal o axil-lar i venes de la fosa
antecubital.

Localitzacions a membres inferiors: donat que poden generar més complicacions
del tipus isquémic o infeccids, es realitzen quan les opcions a membres superiors
s’han esgotat. La técnica més habitual resulta el /oop entre ’artéria femoral

superficial i la vena femoral superficial o la uni6 safeno-femoral.

Fig. 3: Detall de protesi arterio-venosa: empelt recte humero-axil-lar. (15)

Localitzacions ‘“de recurs”: un cop esgotades totes les opcions descrites
anteriorment, es pot optar per implantar una protesi recta entre artéria humeral
axil-lar i vena jugular (tunelitzant superficialment a la clavicula), un loops axil-lo-
axil-lar ipsilateral o axil-lo-axi-lar en forma de “collaret” emprant la vena axil-lar

i Partéria contra lateral. Un cop esgotat tot el capital venos, pot realitzar-se una
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protesis arterio-arterials, habitualment a nivell axil-lar o femoral o es pot optar per
un dispositius protesis-catéter (Merit Medial HeRO®), que connecta el segment

protetic anastomosat a I’arteria directament amb la cava superior.

Les protesis convencionals precisen d’un periode de maduraci6 d’entorn 2-3
setmanes, en el qual la protesi s’integra al tinel creat. Al mercat existeixen també les
protesis de puncié immediata, com el Gore Acuseal®, que afegeix a les capes descrites
una capa d’elastomer i una capa externa de PTFE, permetent-ne la puncid en les 72h
posteriors al seu implant. (16). A aquesta disminuci6 del temps de maduracio, se li poden
unir altres avantatges respecte les FAVn: facilitat de puncid, sobretot en obesos, el tram
puncionable és més extens, i resulten estéticament més discretes. Cal destacar com a
desavantatges, el risc més elevat d’infecci6 respecte les FAVn (17) i la major necessitat
de reparacions (per trombosi, per degeneracid de la protesi o per estenosi venosa de
sortida). Tant la confeccié del a FAVp com la reparaci6 de les possibles complicacions,

fan que la relacid cost-benefici d’aquest AV sigui menor, com s’ha referit anteriorment.
b

Per intentar minimitzar el risc d’infeccid, al mercat existeix un tipus de protesi
biosintética (LeMaitre Omniflow®™) consistent en una matriu de poliéster recoberta de
col-lagen ovi. S’han descrit taxes de permeabilitat i complicacions similars a les protesis

convencionals. (18)

1.3.5 Cateters venosos centrals:

Es tracta de cateters de doble llum que permeten establir un circuit de sortida de la

sang cap el dialitzador i un de retorn a I’organisme de la sang depurada.
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Com ja s’ha esmentat, els CVC s’associen a una elevada taxa de morbi-mortalitat i
deuen ser d’ultima eleccio excepte en els casos segiients:
- Necessitat d’HD urgent en pacient sense un AV util (per abséncia del mateix,

disfuncio6 pendent de reparacié o maduracié en curs).

- En pacients amb una esperanga de vida menor als sis mesos, amb fragilitat severa
o patologia concomitant que contraindiqui la confecci6é d’un accés vascular (com

la insuficiéncia cardiaca congestiva o hipertensié pulmonar greu).

- Quan es preveu una estada curta en HD o per espera de trasplantament renal de

donant viu.

- Quan el pacient es nega a la realitzacié d’una FAV.

Segons el tipus d’insercio, podem parlar de catéter percutani (s’implanta com una via
venosa central convencional) o tunelitzat (des del punt d’inserci6 cutani fins al punt
d’entrada a la vena segueix un trajecte subcutani amb un cuff o manegot de dacron o

poliureta que genera fibrosi i minimitza el risc d’infeccid).

B9

Fig. 4: Detall de catéter tunelitzat jugular dret. Font:

www.hemo-dialisishdm.mx (consultat nov. 2023)
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Pel que fa a la localitzacio, els catéters percutanis poden implantar-se tant a vena
femoral com a jugulars. Els cateters tunelitzats tendeixen a col-locar-se a nivell jugular,
predominantment en posicid dreta (per ser I’anatomia més favorable) i la tunelitzacio es
realitza a nivell pre-pectoral. La localitzacio subclavia no és recomanable per I’elevada
taxa d’estenosi venosa central associada. (19). Es recomanable no implantar un catéter
ipsilateral a una FAV en desenvolupament i no mantenir un catéter percutani més enlla

dels 15 dies.

1.4. Ecografia doppler color:

1.4.1 Fonaments teorics:

L’ecografia és un metode diagnostic no invasiu, basat en l’emissié d’ones
d’ultrasons (US) polsats, que penetren als diferents teixits i en reflecteixen una part
(I’anomenat eco) que ¢€s captada de nou pel transductor i processada per obtenir una
imatge en mapa de grisos (0o mode B) Les caracteristiques dels diferents teixits (com
densitat, temperatura o impedancia) generen canvis en la velocitat de propagacio i en la
reflexiéo dels feixos d’ultrasons, cosa que ens permet fer un estudi morfologic

bidimensional dels teixits.

Per valorar ’hemodinamica en els vasos sanguinis, els ecografs disposen dels
modes doppler. Aquests es basen en ’efecte doppler, que es descriu com el canvi de
freqiiéncia d’una ona que percep de nou I’emissor de la mateixa després d’haver xocat
amb un objecte en moviment, segons la seva velocitat i sentit. Per tant, si I’apliquem a
I’hemodinamica vascular, podem analitzar velocitats i sentit del flux d’un vas. El doppler

pot tenir diferents representacions: el doppler espectral permet la mesura de la velocitat

36



de les particules en moviment, mitjancant I’enviament d’un pols d’US incident sobre un
area concreta del vas amb un angle determinat (entre 30 i 60°). La freqiiéncia d’emissio
de polsos, o PFR (de I’anglés pulse repetition frecuence) permet adaptar-se al tipus de
flux a estudiar (els PFR elevats s’han de reservar per a fluxos alts i els PRF baixos son
més utils per captar fluxos lents). Una grafica lineal ens informa sobre la preséncia, sentit

1 caracteristiques del flux a estudi.

El mode color analitza sobre una area concreta (volum de mostra o calaix) els
diferents canvis entre la freqiiencia emesa i la rebuda 1 li assigna un to proporcional a
I’escala de color que desitgem, informant-nos sobre el sentit del flux segons si aquest
s’allunya o s’apropa al transductor. Segons la brillantor del color, pot intuir-se també la
velocitat del flux (el mosaic de color indica velocitat elevada i els tons foscos fluxos

lents).

Tix21 MIOE
L11-NCardtica

Fig. 5: Imatge ecografica d’un vas sanguini combinant modo B amb doppler espectral

i doppler color
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El mode power doppler, per tltim, mostra el flux en diferents tons de I’escala de
color, segons I’amplitud de la senyal doppler. Resulta molt més sensible que el doppler
color perd no permet discriminar el sentit del flux. Aquestes dades se superposen a la
imatge en mode B, generant la imatge d’ecodoppler i proporcionant informacio6

completa tant morfologica com hemodinamica del vas a estudi.

1.4.2 Aplicacio de ’ecodoppler al camp de I’accés vascular per a hemodialisi:

La generalitzaciéo de 1’us de 1’ecografia doppler en els ultims anys dins del la
practica clinica general s’ha fet palesa amb les noves tendeéncies del maneig anomenat
POCUS (point-of care ultrasound) on aquesta exploracio s’ha convertit en eina clau a la

presa de decisions en multiples patologies (20)

No obstant, la introduccié de I’ecodoppler al mén de ’accés vascular no s’ha estes
fins els ultims 10 anys i, tot i que amb el mapeig preoperatori no s’ha pogut demostrar
cientificament un benefici cost-efectiu en [’s sistematic, totes les guies nacionals i

internacionals recomanen la seva realitzacio (6-8).

1.4.2.1 Valoracid ecografica prévia a ’accés vascular:

Consisteix en fer un mapeig sistematic dels vasos candidats a I’AV. En mode B es
mesuren calibres i es valoren les caracteristiques estructurals de la paret dels vasos, aixi
com la seva compressibilitat, trajectoria i profunditat. També es realitzen mesures que
indirectament ens informen del correcte estat de la circulacié venosa central, com la
fasicitat respiratoria o la transmissié de la polsatilitat cardiaca. La valoraci6 venosa pot

realitzar-se en repds o aplicant un torniquet per avaluar la distensibilitat dels vasos. La
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valoracio arterial es basa en la mesura dels calibres de la zona “a anastomosar” pero també
de la preséncia de calcificacions i I’aspecte general de la paret del vas, aixd com de 1’ona
de flux, per a mesurar velocitats i el tragat, amb intencié de detectar possibles estenosis
proximals que contraindiquin la confeccié de I’AV o precisin reparacié previa. A nivell
del territori distal arterial, com a mesura de distensibilitat arterial, s’avalua I’index de
resisténcia, consistent en realitzar un test d’hiperémia al pacient i mesurar I’ona de flux
posterior. La taula 2 mostra els requisits minims que han de tenir els vasos candidats a un

AV.

Taula 2: Parametres d’ecodoppler minims per a indicar un accés vascular, segons el consens
internacional. (6-8)

CRITERIS ECOGRAFICS PER A LA INDICACIO
. . VALOR
D’UNA FISTULA RADIO-CEFALICA
Vena cefalica del carp (mm) 2
Artéria radial del carp (mm) 2
Pic de velocitat sistolica de I’artéria radial (cm/s) 50
Index de resisténcia de I’artéria radial (test d’hiperémia) <0.7

1.4.2.2 Valoraci6 del procés de maduracio:

Tot i que existeixen uns criteris clinics efectius per a valorar el procés de
maduracié d’un AV (thrill palpable, buf audible, trajecte a puncionar rectilini d’uns 10
cm), des del punt de vista ecografic també disposem d’uns criteris consensuats
internacionalment, que son: diametre de la vena de drenatge > a Smm, profunditat de la

mateixa respecte la superficie cutania < a 6mm i flux sanguini a la artéria humeral a 2
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centimetres del plec del colze > 500-600min. (21) Donat que la FAV ¢és una estructura
distensible, s’extrapola el flux arterial més proxim al de la FAV en una zona poc

compressible de 1’artéria humeral.

b
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Fig. 6: Detall de la mesura del flux d’un AV madur.

1.4.2.3. Valoracié de les complicacions i la disfuncid de ’accés vascular:

L’ecodoppler ha demostrat ser cost-efectiu en el seguiment de I’AV (22) i es
considera 1’exploracié de primera eleccié davant una sospita de disfuncid. El seguiment
del flux que ja s’ha descrit, es correlaciona amb les mesures de Qa obtingudes per
metodes dilucionals i constitueix el millor parametre de seguiment del AV (23). També
podem identificar la preséncia d’estenosis hemodinamicament significatives mitjangant
I’avaluacié dels ratis de velocitat aixi com la seva localitzacid precisa (24). En casos de
sospita clinica de sindrome d’hipoperfusié distal associada a I’AV (tradicionalment
conegut com a “sindrome de robatori”), les mesures de flux permeten identificar aquells

AV on I’hiperafluxe n’és la causa i planificar-ne la reparaci6. Per ultim, I’avaluacio
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morfologica de I’ AV pot proporcionar-nos valuosa informacié sobre altres complicacions
com la trombosi de I’accés, la preséncia de pseudoaneurismes o aneurismes, la

desestructuracié d’empelts protétics, sagnats actius o abscessos.

1.5. Valoracio preoperatoria del pacient candidat a un accés vascular:

Anys enrere, planificar ’accés vascular consistia basicament en derivar al pacient
a la consulta d’un cirurgia vascular especialista en la confeccid d’AV, per a que ell decidis
de forma unilateral el tipus d’ AV en funcidé d’una exploracio fisica sistematica i on la seva

experieéncia personal tenia un pes molt rellevant.

En els darrers anys, s’ha produit un canvi de paradigma. El que el centre del
procés, com en altres ambits de la medicina, ha passat a ser el pacient correctament
informat sobre les diferents opcions terapeutiques i on la decisio es pren conjuntament en
una consulta multidisciplinar, amb el cirurgia vascular i el nefroleg.(25)

Aixi, tot i que 1’exploraci6 fisica continua essent cabdals, la introduccié de les guies de
practica clinica i el mapeig ecografic de forma sistematica han permeés homogeneitzar
indicacions i millorar el cost-benefici del procés per arribar a I’inici de ’'HD amb un AV

atil. (6-8, 26)

Respecte el moment de fer aquesta planificacio, totes les guies coincideixen en
que s’ha d’iniciar el procés de planificacié quan el FG disminueix per sota de 15ml/min

0 6 mesos abans de I’inici previst de la HD. (6-9)

Abans d’iniciar I’exploracid del pacient, cal revisar la seva historia clinica, ja que

diversos antecedents s’han associat a risc de fallida de I’AV, com I’edat avangada, la
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diabetis mellitus (DM), I’arteriopatia periferica, 1’obesitat o la hipotensié mantinguda.

(27-29) Com ja s’ha citat en apartats anteriors, algunes comorbiditats com la insuficiéncia

cardiaca congestiva o la hipertensid pulmonar poden contraindicar la creacié d’un AV, pel

risc d’aquest de descompensar-les.

Altres antecedents o condicions preexistents també s’han de tenir en compte a

I’hora d’indicar I’ AV, per les seves complicacions potencials. Es descriuen a la Taula 3.

Taula 3: Antecedents médics o condicions fisiques particulars que s’han de tenir en compte en la valoraci6 del
pacient candidat a un accés vascular i les seves complicacions potencials.

CONDICIONS ESPECIALS

COMPLICACIO POTENCIAL

Antecedent de catéter venos central

Preséncia de marcapas

Antecedents de cirurgia cardiaca o toracica

Antecedents de radioterapia axil-lar/cervical o toracica

Estenosi venosa central

Antecedents de cirurgia ortopedica a nivell del brag, traumatismes, cicatrius, tatuatges

Historia d'accessos vasculars previs

Alteracio de I'anatomia del membre superior

Antecedents de cirurgia mamaria

Limfoedema

Limitacio de la mobilitat del membre superior i de l'articulacié de l'espatlla

Impossibilitat de puncié de AV

Us d'elements d'assisténcia a la mobilitat com crosses, bastons o caminadors

Compressio extrinseca de 'AV, dificultat per a la maduracié

Pel que fa a I’exploracié fisica, més enlla de 1I’observacio de possibles limitacions

funcionals que dificultin o impossibilitin la puncié d’un potencial AV, resulta important

identificar signes clinics associats a una possible estenosi venosa central, com 1’edema

del membre o la preséncia de circulaci6 col-lateral delto-pectoral. S’exploren les venes

superficials (aspecte, trajecte, permeabilitat) amb i sense torniquet, per valorar-ne la

capacitat de distensio.
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Respecte a I’exploraci6 arterial, es realitza una valoracio6 de la presencia i qualitat
dels polsos periférics, aixi com del reompliment capil-lar distal. Per valorar la integritat
de I’arc palmar i la dominancia radial/cubital, es practica I’anomenat test d’Allen,
consistent en un test d’hiperémia amb la compressio i descompressio de les arteries radial
i cubital de forma alternant i I’observacié del reompliment capil-lar palmar posterior, com
s’exemplifica a la Figura 7.(29) També es recomana la presa de pressié arterial per

detectar possibles estenosis arterials proximals en cas d’asimetria tensional contralateral.

h 27
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Fig.7: Descripcio del test d’Allen. Font de la imatge: campusvygon.com

Com ja s’ha exposat, la realitzacié d’un mapeig ecografic sistematic associat a la
valoracio clinica és recomanat a les principals guies de I’AV (6-9) i augmenta la

probabilitat d’exit en la obtenci6 del primer accés util per a HD (27).

Resulta molt important cuidar I’espai i el moment per realitzar 1’exploracio
clinico-ecografica, ja que ambients extremadament freds poden dificultar 1’avaluacié
venosa, igual que un estat hipovolémic pot fer-nos infraestimar (i desestimar) el capital

venos.

Pel que fa a I’ordre de creacié de I’ AV, s’ha demostrat la superioritat de les FAVn

en front a les FAVp, com ja s’ha exposat. No hi ha clara evidéncia respecte 1’Gs de
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I’extremitat superior no dominant respecte la dominant. Per comoditat del pacient, s’opta

per donar prioritat a la confeccio de I’AV a I’extremitat no dominant.

En referéncia a la localitzaci6 distal versus proximal, la logica fa pensar que hauria
de prioritzar-se sempre 1’AV distal, en ser aquest el que menys morbiditat pot generar i
que no impossibilita la creacié d’un accés més proximal posteriorment, si cal. Existeixen
excepcions a aquest precepte, doncs en pacients ancians o amb expectativa de vida
limitada, pot optar-se per confeccionar “directament” un AV a nivell del colze, ja que

presenten taxes de maduracié més elevades. (30)

Un cop esgotades les opcions d’AV distal, les guies recomanen la realitzacio
d’una FAVn a nivell de la fossa antecubital, (plec del colze) prioritzant la himero-cefalica
o humero-perforant per davant de la hiimero-basilica. Koksoy (31) descriu taxes de
permeabilitat i complicacions homogenies en un estudi aleatoritzat, si bé altres autors no
han obtingut resultats concloents. Donat que la FAV humero-basilica precisa en molt
casos d’una técnica accessOria més agressiva per a permetre les puncions, s’opta per

recomanar-la com a ultima opcid nativa a nivell de membres superiors.

Un cop esgotades les opcions de FAVn, el segilient AV a realitzar seria la FAVp a
nivell de bragos i posteriorment a nivell de membres inferiors. Si s’han esgotat tots els
AV descrits, pot optar-se pel CVC permanent, per la confeccid dels AV anomenats exotics

o pels dispositius protesi-catéter. Aquest algoritme es resumeix a la Figura 8.
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Fig 8: Algoritme per la creacio dels AV. (6)
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2. JUSTIFICACIO DE LA TESI
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L’assoliment d’un primer accés vascular util per HD, durador i amb les minimes
complicacions possibles constitueix encara a dia d’avui un dels principals reptes tant pels
nefrolegs com pels cirurgians vasculars. En aquest sentit, és ampliament reconeguda la
superioritat en termes de durabilitat i complicacions de les FAVn respecte les FAVp, i més
encara respecte als CVC. Malauradament, I’augment de comorbiditats i I’envelliment de
la poblacio incident en HD afegeix complexitat al procés del creaci6 de la FAVn,

augmentant el risc de fallida immediata i de maduracié. (4,7)

Respecte als factors associats amb una pitjor evolucid de les FAVn, la literatura
cientifica és especialment prolifica en descriure la permeabilitat de técniques quirargiques
concretes i els factors que la modifiquen, aixi com la comparacié de dues técniques entre
si. No obstant, pocs estudis analitzen de forma global la historia natural dels accessos
vasculars des d’una perspectiva centrada en el pacient. Al 2012 es publica el treball de
Roca-Rey en col-laboracié amb el Registre de Malalts Renals de Catalunya (32), que
analitza 9.956 pacients incidents en HD d’un total de 46 centres catalans en un periode
de 12 anys i en descriu caracteristiques relacionades amb 1’inici de I’'HD a través una
FAVn. En aquesta serie, els homes, els pacients amb MRC secundaria a poliquistosi renal,
els pacient amb una edat intermitja i aquells amb un periode més llarg de seguiment a la
consulta de MRC avancada tenen major probabilitat d’iniciar ’HD a través d’una FAVn,
Tot i la rellevancia d’aquest treball, no analitza de forma global les FAVn en el seu

conjunt.

Es troba en curs als Estats Units 1’anomenat “Hemodialysis Fistula Maturation
Study”, un treball multicéntric prospectiu amb més de 600 pacients, que ha publicat els
seus primers resultats recentment (33). S’analitzen les taxes de maduracio i els ratis de

permeabilitat funcional de FAVn en el seu conjunt sense trobar diferéncies significatives
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entre el grup de malalts en pre-dialisi i el grup de malalts que ja precisen TRS, pero no es
descriuen factors predictors relacionats amb aquesta evolucid, si bé esta previst analitzar

aquestes dades en un futur.

Com ja s’ha comentat, sabem en 1’actualitat les taxes d’exit associades a cada una
les diferents opcions quirurgiques (34-36), pero gairebé no disposem de dades que son
cabdals per informar als nostres pacients, com per exemple, quina probabilitat tenen de
precisar més d’un procediment quirdrgic per aconseguir un accés util per a HD o de poder
seguir realitzant-se I’HD a través d’una FAVn al cap de 5 anys, i quins son els factors que

més poden influir en aquests resultats tant rellevants pels pacients.

Dr’altra banda, en els darrers anys cada cop esta més implantada la utilitzacié de
I’eco-doppler en la valoraci6 preoperatoria i el seguiment dels pacients amb AV. Tot i la
seva recomanaci6 en les guies de practica clinica, es desconeix si la seva utilitzacid
redunda en una disminucié del nimero de pacients que requereixen més d’un procediment
per a aconseguir una FAVn a I’iniciar la HD o en un increment de la utilitzacié d’aquests
a llarg termini. Sembla que la seva valoraci6 preoperatoria pot ser rellevant per a evitar
intervencions futils o millorar la seva vida mitja d’utilitat per hemodialisi, no obstant, els
estudis i revisions sobre aquest punt mostren resultats dispars. Wong i col-laboradors (37)
realitzen una revisid sistematica de tres assajos clinics aleatoritzats, amb 402 pacients,
concloent que 1s de I’ecodoppler per fer la indicacié de les FAVn podria millorar-ne la
taxa d’éxit. Posteriorment, una revisié de la Cochrane no va trobar relacio estadisticament
significativa amb 1’0s de 1’ecodoppler respecte 1’exploraci6 fisica “classica” pel que fa a

I’exit de I’AV. (38)
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Per tltim, la introduccié de I’ecodoppler a la valoracio del pacient candidat a un
AV s’ha implementat en moltes ocasions en paral-lel a la creacio de les anomenades
Consultes Multidisciplinars de I’ Accés Vascular, on la valoracio6 del pacient es realitza de
forma conjunta per part d’un nefrdleg i un cirurgia vascular. Diverses publicacions
assenyalen la utilitat d’aquest métode de treball, associant milloria en la prevalenca de

FAVn (39-41)

Aquesta tesi, doncs, ha resultat de I’interés per optimitzar al maxim el procés de
creacid d’un AV, realitzant un valoraci6 centrada en el pacient, identificant factors clinico-
ecografics dins de la valoracié inicial que puguin influir negativament en la historia
natural de les FAVn, per aixi adequar el pla de vida de 1’accés vascular, amb 1’objectiu

final de millorar la qualitat assistencial del pacient candidat a HD.
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3. HIPOTESIS
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1. Un programa de prioritzacid de I’accés vascular natiu, tant des de la creacio dels
accessos com de les reparacions necessaries pel seu manteniment, és altament eficag a

llarg termini en la majoria de pacients candidats a hemodialisi.

2. Existeixen factors clinics predictors d’una efectivitat menor en un programa de
prioritzacio de 1’accés vascular natiu, i podrien resultar utils en la indicaci6 terapeutica

dels pacients.

3. Certs factors clinico-ecografics s’associen a pitjor permeabilitat tardana de la fistula

radio-cefalica, i podrien resultar utils en la eleccid del primer accés vascular que es

practica als pacients candidats a hemodialisi.
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4. OBJECTIUS
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1. Objectiu principal:
Descriure 1’efectivitat a llarg termini d’un programa de prioritzacié de 1’accés vascular
natiu, tant en la seva creacié com en el seu manteniment, en una poblaci6 consecutiva de

pacients candidats a hemodialisi des d’una perspectiva centrada en el pacient.
2. Objectius secundaris:
2.1 Determinar els factors clinics basals que s’associen a una disminuci6é de

’efectivitat a llarg termini d’un programa de prioritzacié de 1’accés vascular natiu.

2.2 Identificar els factors clinics i ecografics basals relacionats amb una pitjor

permeabilitat a llarg termini de les fistules radio-cefaliques.
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S. COMPENDI DE PUBLICACIONS

61



62



5.1. ARTICLE 1: Are continued policies of prioritizyng native vascular access in
patients on hemodialysis programs useful?

Ibainiez Pallares S, Esteve Simo V, Velescu A, Tapia Gonzalez I, Collado Nieto S, Clara
Velasco A. Are continued policies of prioritizing native vascular access in patients on
hemodialysis programs useful? Ther Apher Dial. 2022 Apr;26(2):434-440. (IF 2022:1,9)

doi: 10.1111/1744-9987.13711. Epub 2021 Aug 12. PMID: 34296527.

63



64



Received: 10 February 2021

Revised: 8 July 2021

W) Check for updates

Accepted: 17 July 2021

DOI: 10.1111/1744-9987.13711

ORIGINAL ARTICLE

herapeutic Apheresis i

and Dialysis @

WILEY

Are continued policies of prioritizing native vascular access
in patients on hemodialysis programs useful?

Sara Ibaiiez Pallares™?
Irati Tapia Gonzalez®® |

'Vascular Surgery Department, Hospital
de Terrassa, Barcelona, Spain

“Surgery and Morphologic Sciences
Department, Autonomous University of
Barcelona (UAB), Barcelona, Spain

3Nephrology Department, Hospital de
Terrassa, Barcelona, Spain

“Vascular Surgery Department, Hospital
del Mar, Barcelona, Spain

SMedicine Department, Autonomous
University of Barcelona, Barcelona, Spain

SNephrology Department, Hospital del
Mar, Barcelona, Spain

Correspondence

Sara Ibafiez Pallarés, Vascular Surgery
Department, Hospital de Terrassa,
Barcelona, Spain.

Email: sara.ib.87@gmail.com

1 | INTRODUCTION

Chronic renal disease represents a public health issue
due to its high incidence rate, prevalence, and morbidity/
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Abstract

The guidelines recommend establishing native vascular access as opposed to
prosthetic or catheter-based access despite information relating to its effective-
ness being scarce from a patient-orientated perspective. We analyzed the effec-
tiveness of a continued policy of native vascular access (CPNVA) in patients
undergoing hemodialysis. A retrospective, observational study, including
150 patients undergoing hemodialysis between 2006 and 2012 at our center,
and who underwent a CPNVA. Statistical analysis was based on treatment
intention. In 138 patients (92%), the first useful access (FUA) was native, and
in 12 patients (8%), it was prosthetic. In 50 patients (33.3%), more than one
procedure had to be carried out in to order to achieve FUA. The probability of
dialysis occurring via a FUA was 67.1% and 45.3% at 1 and 5 years respectively.
30 months), 84 patients (56%)
required repairs or new access, extending the effectiveness of the CPNVA to
88.3% and 73.2% at 1 and 5 years respectively. The effectiveness of the CPNVA
was reduced if the patient: required a catheter initially (HR: 3.6, p = 0.007); in

Over the follow-up period (mean time =

cases of initially elevated glomerular filtration rate (HR: 1.1, p = 0.040); in
cases of history of previous access failure before FUA (HR: 3.9, p = 0.001); and
in female patients (HR: 2.4, p = 0.031). The long-term effectiveness of a
CPNVA is high. However, the percentage of patients requiring diverse proce-
dures in order to achieve FUA and the need for re-interventions yield the
necessity to optimize preoperative evaluation and postoperative follow-up.

KEYWORDS

AV access, dialysis, follow-up, native vascular access, patient-orientated, survival

mortality, particularly in patients who require a renal
substitution treatment. One of the factors determining
the morbidity/mortality of patients undergoing hemodial-
ysis is the vascular access that they have [1].

This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs License, which permits use and distribution in any

medium, provided the original work is properly cited, the use is non-commercial and no modifications or adaptations are made.
© 2021 The Authors. Therapeutic Apheresis and Dialysis published by John Wiley & Sons Australia, Ltd on behalf of International Society for Apheresis, Japanese Society
for Apheresis, and Japanese Society for Dialysis Therapy.
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Establishing vascular access for useful and long-term
hemodialysis has been a constant cause of concern for
nephrologists and vascular surgeons since the creation of
the first primary arteriovenous anastomosis in 1966, by
Brescia [2]. Nowadays, arteriovenous fistula at wrist or at
elbow still represents the initial access for many patients.
As opposed to native techniques, arteriovenous prosthe-
ses started to be used for vascular access in the 1960s,
becoming the procedure of choice for many years in the
United States and Canada. This tendency began to see
correction from 1997, when the National Kidney Founda-
tion started to publish the KDOQI Guidelines [3]; the
objectives of the Guidelines included improvement of
hemodialysis patients management.

One of the main recommendations of the KDOQI
Guidelines is to establish native vascular access as the
preferred method over other procedures (AV prosthesis,
catheters), given its reduced complication rate and more
prolonged patency. However, the majority of publications
that underpin this recommendation refer to studies that
have not been carried out under an intention-to-treat pre-
mise, and that frequently have as their sole objective to
describe the patency associated with specific surgical
techniques, more than their usefulness for hemodialysis
from a global perspective (patent access, which allows for
adequate dialysis, without complications) [4-7]. As a
result, information on the real effectiveness of a contin-
ued policy of native vascular access (CPNVA) as proposed
by the KDOQI Guidelines is relatively scarce.

As such, the objective of our study was to evaluate
the long-term effectiveness of a CPNVA in our patient
population undergoing a program of hemodialysis due to
end-stage chronic renal disease.

2 | PATIENTS AND METHODS

One hundred and fifty patients were included in the
study retrospectively, all undergoing hemodialysis due to
end-stage chronic renal insufficiency at the Hospital del
Mar (Barcelona) between January 1, 2006 and December
31, 2010. Four patients were excluded who had been
incorporated into the hemodialysis program, having vas-
cular access that was established in other centers; one
patient was excluded who was indicated, from the start,
for permanent vascular catheter insertion.

Referrals for patients to the Vascular Surgery Service
for assessment regarding dialysis access were carried out
from the advanced chronic renal disease consultations,
where patients presented with a deterioration in renal
function with a mean glomerular filtration rate (as per
MDRD-4) of less than 20 mL/min/1.73 m? in accor-
dance with international consensus. An initial native

and Dialysis

access was indicated on a preferential basis in all
patients over another type of access (catheter, prosthe-
sis, arteriovenous) based on a physical examination. As
a general rule, a fistula at wrist of the non-dominant
limb was indicated. Subsequently, where there is a need
for it, this would be carried out at elbow and, finally, on
the dominant limb following the same criteria. Informed
consent was obtained from all patients in writing, with
approval by the Ethics Committee of the Hospital
del Mar.

Over the entire course of follow-up, and in the case of
any complication, dysfunction or thrombosis of the
access impeding adequate dialysis, a new autologous
technique was decided on, wherever possible, as a correc-
tive measure, otherwise as a new access. Over the study
period, there was no protocol of the systemic vascular
hemodynamic investigations in these patients. Finally,
there was an indication for implantation of an arteriove-
nous prosthesis or permanent catheter only in cases
where it was assumed that all possibilities for a native
access had been exhausted.

Vascular access considered to be useful for hemodial-
ysis was: patent; punctionable; free of complications; it
allowed for effective hemodialysis in low rercirculation
conditions; it had correct urea clearance parameters; it
had no pressure-related issues (arterial and venous).
These usefulness criteria were taken into consideration
for both the first useful access (FUA) and in a cumulative
form for CPNVA. In this respect, “end of follow-up with
effective CPNVA” was considered to be when the patient
was able to undergo dialysis via an autologous access
until death, transplant or study end date; whereas “end
of follow-up with ineffective CPNVA” was considered to
be when the patient required an arteriovenous prosthesis
or permanent catheter to continue in the dialysis pro-
gram. Initial failures of the CPNVA were considered to
have occurred in patients who finally required initiation
of hemodialysis via an arteriovenous prosthesis (AVP)
due to it being impossible to create a FUA.

Statistical analysis was performed using the SPSS pro-
gram (Statistical Package for the Social Sciences, version
25, SPSS Inc). The effectiveness curves were calculated
for hemodialysis of the FUA and the CPNVA in the form
of survival curves. Previously, the predictive factors for
reduced effectiveness of hemodialysis were analyzed
using the Kaplan-Meier test and Cox regression, both for
the FUA and the CPNVA. All values of p < 0.05 were
considered to be statistically significant.

Of the 150 patients, 101 (67%) were male. The mean
age at the start of dialysis was 62.9 (+14.9) years. 38.7%
were diabetic; 14.7% presented with a history of coronary
heart disease; and 39% with a history of cardiac insuffi-
ciency. The mean baseline glomerular filtration rate at
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the point in time when the first vascular access (for
hemodialysis) was created was 10.2 + 4.4 mL/min/1.73 m>.
52.7% of patients required a temporary or tunneled catheter
in order to start hemodialysis before achieving an FUA.
The clinical characteristics of the study population are
described in Table 1.

TABLE 1 Clinical characteristics of the study population
Age (years)* 62.9 + 14.9
n (%)
Gender
Male 101 (67)
Female 49 (33.1)
High blood pressure 100 (66.7)
Diabetes mellitus 58 (38.7)
Ischemic cardiopathy 22 (14.7)
Cardiac failure 58(38.7)
Cardiac arrhythmia 35(23.3)
Cerebrovascular disease 24 (16)
Cancer 15 (10)
First useful access (FUA)
Native 138 (92)
Arteriovenous prothesis 12 (8)
Number of failed accesses before
the FUA
None 102 (68)
One or more 48 (32)
Hemodialysis program started by temporal 79 (52.7)
catheter
“Main age + standard deviation.
(a)
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FIGURE 1

3 | RESULTS

A FUA was achieved in 138 patients (92%). In 50 patients
(33.3%), at least one access was required prior to achiev-
ing an FUA. The radiocephalic fistula (RCF) represented
the first autologous fistula carried out in 103 patients
(68.7%), also being the FUA in 43.3% of cases. In
35 patients (31%), the FUA was a fistula at elbow. Finally,
in the case of 12 patients (8%) it was necessary, following
repeated unsuccessful attempts to achieve native access,
to implant an arteriovenous prosthesis in order to start
renal substitution therapy. We achieve a mean follow-up
of 30 months (maximum follow-up: 105 months).

The probability of a patients maintaining hemodialy-
sis via the FUA, including the group of patients who
required an initial arteriovenous prosthesis as immediate
failures, was 67.1% at 1year, and 45.3% at 5 years

TABLE 2 Predictors of failure of CPNVA with p value (p) and
hazard ratio (HR) with a 95% confidence interval

p
Associated factors to value Hazard ratio
CPNVA survival () (confidence interval)
Female gender 0.031 2.4 (1.1-5.1)
Presence of previous 0.007 3.6 (1.4-8.9)
temporal catheter
Failed native access 0.001 3.9 (1.7-8.5)
prior to FUA
Initially hight 0.004 1.1 (1-1.2)
glomerular filtration
rate

Abbreviations: CPNVA, continuous policy of native vascular access; FUA,
first useful access.

(b) 89% 86% g
ro|— ] 8% 739

06|

Cumulative survival

02|

00|
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Continued Policy Native Vascular Access Follow-Up (years)

(a) Cumulative effectiveness of the FUA for hemodialysis. b) Cumulative effectiveness of CPNVA. Detailed, the percentages

of effectiveness in the first 6 years of follow-up of the FUA and the CPNVA

67

ssdny) SUONIPUOD) pue SULIRY, A4 3G “[€20T/1 1/61] U0 Areiqr ut[uQ A1 *(-2u] BANQET) qnpeay Aq [1LE1°L866-FFL1/T 111" 01/10p/wod Kajia Areiqrjau|uoy/:sdny woiy papeojumoq ‘T ‘20T *L866YHLI

LIS /WO KA[IM A

pi

2SUADIT SUOWWO)) aANeaI) d[qearjdde ayy £q pauraaoS a1 sAONIE YO 2N JO I[N 10§ AIRIQIT AUI[UQ KI[TAL UO (



IBANEZ PALLARES Er AL.

Iherapeutic Apheresis

= I _WILEY__*

(a) Gender
9 t male
7 M female
81% male-censored
~ e h A " + female-censored
- ——
k. : s 9%
- ¥ |
@
H
=
=
E 04
3
v

0 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

Continued Policy Native Vascular Access Follow-up (years)

(c)
Number of Native Failed Accesses Prior To FUA
o 86% None
- 10ne or more
v. Honarcensersd
L 4~ One or more-censored
o NN
-
E i-«b
§ o L 48%
E Y.
]
E 04
=
[}
00
200 00 .00 800 10,0
Continued Policy Native Vascular Access Follow-up (years)
FIGURE 2

and Dralysis

(b) Temporal Catheter as the Fist Inicial Access
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Cumulative effectiveness of a CPNVA for hemodialysis based on: (a) patient gender; (b) temporal catheter as the first initial

access; (c) number of native accesses failed prior to FUA. Detailed in percentages the effectiveness at 5 years of follow-up. CPNVA,

continuous policy of native vascular access; FUA, first useful access

(Figure 1a). This probability was reduced significantly
among patients who had required a temporary catheter
in order to start hemodialysis (HR: 0.54, p = 0.018), and
in the case of patients with higher baseline glomerular
filtration rate values (HR: 1.8, p = 0.026).

Over the course of follow-up, surgical repairs were
carried out and/or new native accesses were created in
order to treat dysfunctions or losses of the FUA
in 84 patients (56%); it was possible to increase the effec-
tiveness of the CPNVA at 1 and 5 years by 88.3% and
73.2% respectively (Figure 1b).

The main predictors of failure of CPNVA were:
female sex (HR: 2.4, p = 0.031); history of temporary
catheter at initiation of the hemodialysis program (HR:
3.6, p = 0.007); increased baseline glomerular filtration
rate values (HR: 1.1, p = 0.040); and, of course, pre-
senting with at least one failed access prior to the FUA
(HR: 3.9, p = 0.001). These data are summarized in
Table 2.

Accordingly, at 5 years, the probability that a female
patient would maintain dialysis via a native access is
59%, compared to 81% for a male patient (Figure 2a); the

probability is 90% if there is no history of prior temporary
catheter, compared to 56% where this has been necessary
(Figure 2b); and 86.3% in patients who did not require
any previous access, compared to 48% in those patients
who required one or more prior accesses (Figure 2c). It is
noteworthy that a marginally significant association was
found between reduced effectiveness and the presence of
diabetes mellitus; however, no significant correlation has
been identified in the sample with respect to age or other
comorbidities.

4 | DISCUSSION

The scientific literature on accesses for hemodialysis is
particularly prolific in articles relating to concrete surgi-
cal or endovascular techniques, which are particularly
useful for evaluation of each of their specific contribu-
tions with respect to others, but which often do not allow
for an overview. In contrast, natural history studies
allow for quantification and analysis, from a global and
patient-orientated perspective, of the main problems
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associated with the durability and usefulness of accesses,
the probability of reintervention, or the possibility of
eventually having a permanent catheter. Our study, in
line with previous studies, contributes to a better under-
standing of the real effectiveness of a CPNVA as set out
by the KDOQI Guidelines, and provides specific informa-
tion on two aspects that have scarcely been the subject of
analysis to date: the number of interventions necessary to
achieve useful access; and the durability/usefulness of a
preferential policy of autologous accesses over the long
term, carrying out an analysis based on treatment
intention.

With respect to the characteristics of the study popu-
lation, age on initiation of dialysis, and sex distribution,
there were no great differences as compared with these
aspects in studies in the Mediterranean region [8]. In pre-
vious studies in the United States, a substantially lower
age on initiation of dialysis could be identified (around
56 years old), as well as higher rates of comorbidities,
such as ischemic cardiopathy [7]. In fact, increased sur-
vival has been described in patients on hemodialysis in
the Mediterranean region as compared to other regions
of Europe or the United States, which highlights the
importance of extending the maximum life of autologous
vascular accesses [9, 10].

Following the recommendations from the aforemen-
tioned Guidelines, in our center the RCF represented the
initial autologous access created in almost 69% of
patients, with this type of fistula becoming the FUA in
almost half of these. The autologous access at elbow
(including humerocephalic and humerobasilic) repre-
sents the first useful native access in almost 49%. In the
series described by Solesky et al. [11], the first access cre-
ated is radiocephalic in 20%.

In our population sample, the percentage of patients
who initiated hemodialysis via a temporary catheter or
tunneled catheter was 52.7%, a proportion which is simi-
lar to data described in other studies and in the KDOQI
Guidelines [3, 4, 8, 10, 12]. It is well known that starting
hemodialysis via a temporary catheter or tunneled cathe-
ter is independently associated with worse results when
creating native vascular accesses. Ethier et al. describe
the most important factor associated with initial catheter
use as the late referral to specialist, which varies
according to the country [12].

Nowadays, it seems to be in doubt that use of a cathe-
ter by itself could increase the mortality rates in the
hemodialysis patients. Brown et al. [13] suggest that
the best baseline characteristics of the patients undergo-
ing a native vascular access are related with a low mortal-
ity, compared to the group of patients in which we decide
to implant a permanent catheter, whom usually are more
frail and elderly. However is widely known the highest

rates of hospitalizations [14] and severe infections [15] in
hemodialysis population are described in patients with a
catheter.

In our group, 33% of patients required creation of
more than one arteriovenous access in order to achieve a
first useful native access. In similar studies, around half
of patients required more than on procedure in order to
finally achieve a valid native access for dialysis [16, 17].
We were successful in creating a permanent first access
for hemodialysis as an arteriovenous fistula in 92%, a per-
centage much higher than the target of 65% set by the
Fistula First Initiative [16, 18]. Despite this, 8% of our
patients presented as initial failures under this policy,
requiring an arteriovenous prosthesis to be inserted. This
fact contrasts with the prevalence of dialysis via pros-
thetic access in the United States at around 20%,
according to data from 2013 [18] .

At 1year, 67% of the patients continued to receive
hemodialysis via the FUA. Patel et al. and Biuckians
et al. describe similar rates of primary patency at 1 year
[19, 20]. Thanks to successive treatment of dysfunctions
and thrombosis relating to the arteriovenous fistula by
means of repair procedures or creation of new native
access, we were able to achieve a probability of our
patients undergoing dialysis via a native access of 88.3%
and 73.2% at 1 year and at 5 years respectively. To the
best of our knowledge, these data have not previously
been described from this perspective and it seems, how-
ever, to be information that should be highlighted, not
only for comparison with other therapeutic strategies,
but also to inform patients who are entering dialysis
programs.

With regard to factors that negatively influence sur-
vival of native accesses, in the studies reviewed, age,
female sex, and presentation of diabetes are cited as asso-
ciated factors [12, 18]. In our study, the factors which
were associated with worse results in CPNVA in a statis-
tically significant way were: female sex; history of tempo-
rary catheter to initiate dialysis; presenting with one or
more failed access prior to the FUA; and elevated glomer-
ular filtration rate at the time when the access was cre-
ated. With regard to the factors of female sex and history
of previous catheter, the worsened progress may be
attributed to poorer quality of the vascular network.
Either et al. [12] have described an increased rate of fail-
ures of accesses with increased time delay between crea-
tion and first cannulation (it can be understood that
patients subject to procedures to create an access too
early have better clearing at the time of surgery),
although the causes associated with this failure are
unknown. Other parameters were analyzed, such as the
presence of diabetes mellitus, age, hemoglobin levels at
the time when access was created, as well as other
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comorbidities: no statistically significant differences were
identified in the survival curve for the accesses.

One of the major limitations of this study is its retro-
spective design, which has limited the number of preop-
erative variables that it has been possible to include
without loss of information or inclusion of poor quality
data. Similarly, the small number of patients included in
the analysis could have limited the detection of predictive
factors to include only those that showed a close associa-
tion with later dysfunction of the access. This limitation,
however, is common to the other studies that have evalu-
ated the results, similarly from a patient-orientated per-
spective [11, 17].

The ultrasound evaluation of the arteriovenous capi-
tal constitutes a very important tool in the choice of the
type of vascular access. In our case, the lack of this infor-
mation constitutes another limitation. Therefore, the aim
of our study was to prioritize a follow-up as long as possi-
ble, so we decided to include patients from 2006 to 2012,
assuming that on these periods the ultrasound preopera-
tive evaluation was not performed by routine in our cen-
ter. We are analyzing a more recent cohort in which the
ultrasound evaluation could have a decisive role in
the indication of the vascular access.

Moreover, prosthetic access was also considered as an
initial failure of our patient—focused program and was
not excluded from the initial analysis in despite that their
results could be, a priori, more favorable. In our opinion,
their inclusion showed a true global vision and real bur-
den of the CPNVA strategies in our institution. However,
the inclusion of these prosthetic accesses could be inter-
preted as another limitation or bias selection and could
detect some differences in the predictive factors involved.

Finally, we have data available to us on the incidence
of a catheter on initiation of dialysis, but not on the prev-
alence of dialysis via catheter in our study population:
this information would be interesting to obtain as a qual-
ity measure relating to overall care to the dialysis patient.
Similarly, only those patients who were evaluated by the
vascular surgeon have been included in the study, and as
such, it does not take account of the small proportion of
the patient population which, due to their overall condi-
tion, are maintained on a dialysis regime via catheter
with no view to creating an autologous or prosthetic vas-
cular access.

5 | CONCLUSIONS

From a patient-focused perspective, the long-term effec-
tiveness of a continued policy of native vascular access is
high. However, the proportion of patients requiring more
than one access before achieving an first useful access,

and Dialysis

the elevated number of cases requiring a catheter to initi-
ate dialysis, and the frequent need to repair or carry our
new autologous accesses over time bring to light the
importance of optimizing clinical evaluation both preop-
eratively and during follow-up. Detecting predictive fac-
tors of subsequent dysfunction may be of great benefit for
this purpose. New studies are necessary, however, to
evaluate whether adding complementary examinations
(such as Doppler ultrasound scan) to the clinical exami-
nation might contribute to improving continued policy of
native vascular access results.
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5.2. ARTICLE 2: Clinical charactertistics and ultrasound parametres related to low
patency in radio-cephalic arteriovenous fistulas.

Ibaiiez Pallares S, Esteve Simo V, Tapia Gonzalez I, Clara Velasco A, Ramirez de Arellano
Serna M, Yeste Campos M. Clinical characteristics and preoperative ultrasound
parameters related to low patency in radio-cephalic arteriovenous fistulas. J Vasc Access.
2023 Nov 7:11297298231207125. (IF 2023: 1,9)

doi: 10.1177/11297298231207125. Publicat online pendent d’impressi6. PMID:
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Dels 150 pacients de la primera mostra, 101 (67 %) eren homes. L'edat mitjana a
l'inici de la dialisi era de 62,9 (+/-14,9) anys. el 38,7 % eren diabétics; el 14,7 %
presentaven antecedents de malaltia coronaria; i el 39 % amb antecedents d'insuficiéncia
cardiaca. La taxa de FG mig en el moment en que es va crear el PAU va ser de 10,2 (+/-
4,4) ml/min/1,73 m2. El1 52,7% dels pacients van requerir un catéter temporal o tunelitzat

per iniciar 'HD abans d'aconseguir un PAU.

Es va aconseguir un PAU en 138 pacients (92 %). En 50 pacients (33,3%), es va
requerir almenys un accés abans d'aconseguir un PAU. La fistula radio-cefalica (RC) va
representar la primera fistula nativa realitzada en 103 pacients (68,7 %), sent també el
PAU en el 43,3 % dels casos. En 35 pacients (31%), el PAU va ser una fistula de colze.
Finalment, en el cas de 12 pacients (8%) va ser necessari, després de repetits intents
infructuosos d'aconseguir una FAVn, implantar una protesi arteriovenosa per iniciar I’HD.

El seguiment mitja va ser de 30 mesos (seguiment maxim: 105 mesos).

La probabilitat que un pacient mantingui 1'hemodialisi mitjangant el PAU, inclos
el grup de pacients que va requerir una protesi arteriovenosa inicial com a fracassos
immediats, va ser del 67,1% a un any i del 45, 3% als 5 anys. Aquesta probabilitat es va
reduir significativament entre els pacients que havien requerit un CVC per iniciar
I'hemodialisi (HR=0,54, p=0,018), i en el cas dels pacients amb valors basals de FG més

elevats (HR=1,8, p=0,026).

Al llarg del seguiment, es van realitzar reparacions quirirgiques i/o es van crear
nous accessos natius per tractar disfuncions o perdues del PAU en 84 pacients (56 %); va
ser possible augmentar l'eficacia del PCVAN a 1 i 5 anys en un 88,3% i un 73,2%

respectivament.
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Els principals predictors de fracas de la PCAVN van ser: el sexe femeni (HR=2,4,
p =0,031); ’antecedent de CVC a l'inici del programa dHD (HR=3,6, p =0,007); els
valors basals de FG elevats (HR=1,1, p = 0,040); i presentar com a minim un accés fallit

abans del PAU (HR=3,9, p =0,001).

En conseqii¢ncia, als 5 anys, la probabilitat que una pacient femenina mantingui
la dialisi mitjangant un accés natiu és del 59 %, en comparaci6é amb el 81 % d'un pacient
masculi; la probabilitat és del 90 % si no hi ha antecedents de CVC previ, en comparacid
amb el 56 % quan ha estat necessari; i el 86,3 % en pacients que inicien I’HD a través del
primer AV creat, enfront del 48 % en aquells pacients que necessitaven un o més accessos
previs. Cal destacar que es va trobar una associacié marginalment significativa entre la
reducci6 de l'eficacia i la preséncia de DM; tanmateix, no s'ha identificat cap correlacio

significativa a la mostra pel que fa a I'edat o altres comorbiditats.

El segon estudi va incloure 84 pacients als que se’ls hi va realitzar una FAVn RC
al nostre centre entre els anys 2015 1 2019. La lateralitat va ser esquerre en un 76,2% dels
casos. L'edat mitjana va ser de 65,6 (+/-13,9) anys; el 76,6% eren homes; i el 52,4% eren

diabétics, amb un index de Charlson modificat mitja de 6,35 (+/-2,5).

L’ecodoppler pre-quirtrgic va mostrar un diametre mitja de VCA de 2,8 (+/- 0,6)
mm, un diametre mitja d’AR de 2,6 (+/- 0,4) mm, una VPS d’ AR mitjana de 68 (+/- 14,3)
cm/s, una VPS d’AH mitjana de 77,2 (+/- 16,9) cm/s, i un IR d’AR mitja de 0,76 (+/-
0,9).

Pel que fa al periode de maduraci6 de les RC, el valor mitja observat va ser de 148
(+/- 243,2) dies, aconseguint puncions efectives en un 14% dels pacients en menys de 45

dies i en un 29% en els primers 60 dies després de la cirurgia. Al final de I'estudi, el 80%
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de les RC es mantenien utils per realitzar I’HD. La PP mitjana va ser de 508 (+/- 511,6)
dies. La taxa de PP als 6 mesos de seguiment va ser del 77,3%, i del 68%, 59% 147% a
I, 2 1 4 anys respectivament. Durant el seguiment, 26 pacients (31%) van requerir
l'aplicacié d'una técnica de rescat (angioplastia/re-anastomosi) per allargar la vida util de
I’AV, cosa que va permetre que la PS mitjana s’estengués a 703 (+/- 506) dies. La taxa

de PS a 6 mesos va ser del 95% i va ser del 93%, 87%180% a 1,2 14 anys respectivament.

Tenint en compte les dades cliniques, només el sexe femeni es va associar
significativament amb una disminuci6 de la PP (HR = 0,48, p = 0,043). En les dones, el
60% de les RC es van mantenir permeables als 6 mesos, i aquest percentatge va baixar al
48%, 42% 1 35% en el seguiment d'un, dos 1 quatre anys. En els homes, les taxes de PP
van ser del 83%, 74%, 65% 1 50% als 6 mesos, un, dos i quatre anys de seguiment

respectivament.

El sexe femeni també va tenir un impacte negatiu pel que fa a la PS (HR = 0,023,
p=0,021). Als 6 mesos, un, dos i quatre anys des de la seva creacio, les RC en dones que
requeriren una intervencié de rescat es van mantenir permeables en un 85%, 79%, 71% i

63% respectivament.

En homes, aquests percentatges van ser del 98% als sis mesos i un any, baixant al
92% 1 al 87% als dos i quatre anys de seguiment. No es va trobar cap relacid
estadisticament significativa entre la permeabilitat de l'accés 1 altres dades

sociodemografiques, comorbiditats, valors s€rics o tractaments habituals.

Pel que fa a les variables d'ecografia doppler, la VPS de I’ AR (HR = 2,6, p =

0,007)1la VPS de I’AH (HR = 3,12, p = 0,019) van mostrar una associacio significativa

87



amb la disminuci6 de la PP. En particular, per a VPS de I’AR superiors a 68 cm/s, la taxa
de PP a 6 mesos va ser del 89%, baixant al 84%, 75% 1 57% a un, dos i quatre anys
respectivament. En pacients amb VPS d’AR inferior a aquesta, la taxa de PP va disminuir

al 61% als 6 mesos i al 48%, 40% 134% als 1, 2 1 4 anys de seguiment.

El diametre de la VCA (HR = 8,2, p = 0,046) va ser I'inica variable d'ecografia
que va mostrar una associacio significativa limit amb una disminucié de la PS (HR = 8,2,
p = 0,046). Per als diametres de VCA inferiors a 2,8 mm, la taxa de PS als 6 mesos va ser
del 90%, baixant al 88%, 80% 1 69% a un, dos i quatre anys respectivament. Per a
diametres de VCA més grans (> 2,8 mm), la taxa de SP als 6 mesos va ser del 100% i

només va disminuir fins al 94% als dos anys de seguiment, sense esdeveniments previs.

El subanalisi per sexe d'aquests parametres no va mostrar diferéncies estadistiques

entre ambdds grups (test t-student per a mostres independents).
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La literatura cientifica sobre els accessos per a hemodialisi és especialment
prolifica en articles relacionats amb técniques quirurgiques o endovasculars concretes,
especialment utils per avaluar cadascuna de les seves aportacions especifiques respecte
d’altres, perd que sovint no permeten una visio general. En canvi, els estudis d’historia
natural permeten quantificar i1 analitzar, des d’una perspectiva global i centrada en el
pacient, els principals problemes associats a la durabilitat i utilitat dels AV, la probabilitat
de re-intervencio o la possibilitat de tenir eventualment un catcter permanent. El nostre
estudi, en linia amb un nombre molt limitat estudis anteriors, contribueix a una millor
comprensio de I’efectivitat real d’un PCAVN tal com estableixen les directrius KDOQI,
i ofereix informaci6 especifica sobre dos aspectes que fins ara en poques ocasions han
estat objecte d’analisi: el nombre de intervencions necessaries per aconseguir un PAU; i
la durabilitat/utilitat d’una politica preferent d’accessos natius a llarg termini, fent una

analisi per intenci6 de tractament.

Pel que fa a les caracteristiques de la poblacié d’estudi, 1’edat d’inici de la dialisi
i la distribucid per sexe, no es van trobar grans diferéncies en comparacié amb aquests
aspectes en estudis realitzats a la regié mediterrania (42). En estudis anteriors als EUA,
es va poder identificar una edat substancialment menor a I’inici de I’HD (al voltant dels
56 anys), aixi com taxes més altes de comorbiditats, com la cardiopatia isquémica (43).
De fet, s’ha descrit un augment de la supervivéncia en pacients en HD a la regio
mediterrania en comparacié amb altres regions d’Europa o dels EUA, fet que posa de

manifest la importancia d’allargar la vida maxima de les FAVn (44,45).

Seguint les recomanacions de les Guies esmentades, al nostre centre la fistula
radio-cefalica va representar la primera FAVn realitzada en gairebé el 69% dels pacients,

essent aquest tipus de fistula el PAU en gairebé la meitat d’aquests. Les FAVn al colze
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(incloent les hiimero-cefaliques i les hiimero-basiliques) representa el PAU en gairebé el
49%. A la série descrita per Solesky et al. (46), el primer accés creat és radio-cefalic en

un 20%.

A la nostra mostra de poblacio, el percentatge de pacients que van iniciar ’'HD
mitjangant un CVC va ser del 52,7%, una proporcié que és similar a les dades descrites
en altres estudis i a les Guies KDOQUI (4,6,8,42). Es sabut que I’inici de I’HD mitjangant
un cateter, s’associa de manera independent amb pitjors resultats quan es creen FAVn.
Ethier et al. Descriuen la derivacio tardana a 1’especialista (que varia segons el pais) com

a causa més important relacionada amb 1’inici de ’'HD a través d’un CVC (47) .

Avui dia, sembla estar en dubte que I’s d’un catéter per si sol podria augmentar
les taxes de mortalitat en els pacients en HD. Brown et al (48) suggereixen que les millors
caracteristiques inicials dels pacients sotmesos a una FAVn es relacionen amb una
mortalitat baixa, en comparacié amb el grup de pacients en que¢ decidim implantar un
catéter permanent, que solen ser més fragils i d’edat avancada. No obstant aixo, és
ampliament conegut que les taxes més altes d’hospitalitzacions (49) i d’infeccions greus

(50) en la poblaci6é d’hemodialisi es descriuen en pacients amb catéter.

En el nostre grup, el 33% dels pacients van requerir la creacio de més d’un AV per
aconseguir un PAU. En estudis similars, al voltant de la meitat dels pacients van requerir
més d’un procediment per aconseguir finalment un PAU (51,52). Vam tenir exit en crear
un primer accés permanent per a I’hemodialisi com a fistula arteriovenosa en un 92%, un
percentatge molt superior a 1’objectiu del 65% establert per la Fistula First Initiative
(51,53). Malgrat aixo0, el 8% dels nostres pacients es van presentar com a fracassos inicials

d’aquesta politica, requerint la col-locaci6 d’una protesi arteriovenosa. Aquest fet
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contrasta amb la prevalenga de la dialisi per accés protetic als EUA al voltant del 20%,

segons dades de 2013 (53) .

Al cap d’un any, el 67% dels pacients van continuar rebent hemodialisi a través
del PAU. Patel (54) i Biuckians (55) descriuen taxes similars de permeabilitat primaria a
un any. Gracies al tractament successiu de disfuncions i1 trombosi, mitjancant
procediments de reparacié o creacié d’un nou accés natiu, vam poder aconseguir una
probabilitat que els nostres pacients es dialitzessin mitjangant una FAVn del 88,3 % i del
73,2.% a 1 any i a 5 anys respectivament. Segons el nostre coneixement, aquestes dades
no s’han descrit préviament des d’aquesta perspectiva i sembla, pero, una informacié que
cal destacar, no només per a la seva comparaci6é amb altres estratégies terapeutiques, sind

també per informar els pacients que s’inicien en programes d’HD.

Pel que fa als factors que influeixen negativament en la supervivencia del les
FAVn, en els estudis revisats, I’edat, el sexe femeni i la presentacio6 de la diabetis es citen
com a factors associats (53,56). En el nostre estudi, els factors que es van associar amb
pitjors resultats de la PCAVN de manera estadisticament significativa van ser: el sexe
femeni; I’antecedent de CVC per iniciar I’HD; 1’antecedent de FAVn fallides previes al
PAU; i els FG elevats en el moment en que es va crear 1’accés. Pel que fa als factors de
sexe femeni 1 antecedents de catéter previ, la influéncia negativa es pot atribuir a una mala
qualitat de la xarxa vascular. Either et al. (47) han descrit un augment de la taxa de fallida
de la técnica en pacients amb un interval més gran entre la creacio de I’accés i la primera
puncio6 (es pot despendre que els pacients sotmesos a procediments per crear un AV massa
aviat tenen un FG més elevat en el moment de la cirurgia), encara que es desconeixen les

causes associades a aquest fracas.
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Es van analitzar altres parametres, com la preséncia de diabetis mellitus i altres
comorbiditats, I’edat o els nivells d’hemoglobina en el moment de la cirurgia, sense
identificar-se diferéncies estadisticament significatives en la corba de supervivencia dels

AV.

Una de les principals limitacions d’aquest estudi és el seu disseny retrospectiu,
que ha limitat el nombre de variables preoperatories que s’ha pogut incloure sense perdua
d’informacio ni inclusi6 de dades de mala qualitat. De la mateixa manera, el petit nombre
de pacients inclosos en I’analisi podria haver limitat la deteccid de factors predictius per
incloure només aquells que mostraven una estreta associacié amb una disfunci6 posterior
de I’accés. Aquesta limitacio, perd, és comuna a la resta d’estudis que han avaluat els

resultats de manera similar des d’una perspectiva orientada al pacient (46,52,53,57) .

L’avaluaci6 ecografica del capital arterio-venos constitueix actualment una eina
molt important en I’eleccid del tipus d’accés vascular. En aquest primer article, la manca
d’utilitzaci6 d’aquesta exploracid podria ser interpretada com una limitacio, perd en tot
cas ha estat una oportunitat per poder con¢ixer I’efectivitat de la efectivitat d’'una PCAVN
basada exclusivament en criteris clinics tradicionals, tant en la creacid de I’accés vascular
com en la deteccio i tractament de les disfuncions d’aquest durant el seguiment. Aquest
estudi, a més, compta amb un seguiment perllongat i pot servir de referéncia per
I’avaluaci6 futura d’'una PCAVN que incorpori I’eco-doppler en el maneig habitual dels

pacients.

L’accés protétic també es va considerar un fracas inicial del nostre programa
centrat en el pacient i no es va excloure de ’analisi inicial tot i que els seus resultats

podrien ser, a priori, més favorables. En la nostra opinio, la seva inclusié va mostrar una
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veritable visi6 global i una carrega real de les estratégies de la PCAVN a la nostra
institucid. Tanmateix, la inclusié d’aquests accessos protétics es podria interpretar com
una altra limitaci6 o seleccio de biaix i podria detectar algunes diferéncies en els factors

predictius implicats.

Finalment, disposem de dades sobre la incidéncia d’un cateter en I’inici de la
dialisi, perd no sobre la prevalenca de la dialisi per catéter en la nostra poblacié d’estudi:
aquesta informacio seria interessant d’obtenir com a mesura de qualitat relativa a I’atenci6
global al pacient en HD. De la mateixa manera, només s’han inclos en I’estudi aquells
pacients avaluats pel cirurgia vascular i, per tant, no t¢ en compte la petita proporci6 de
la poblacié de pacients que, per la seva condicio global, es mantenen en regim de dialisi

a través d’un catéter de forma indefinida.

Els resultats del segon estudi van ser comparables als obtinguts en s€ries similars
pel que fa a la taxa de maduracio i les taxes brutes de PP i PS per a les nostres FAVn (58-
60). En relacié a aixd, s’han publicat estudis que relacionen de manera independent
determinats factors clinics amb I’éxit d’aquesta técnica; tanmateix, hi ha certa
controveérsia sobre la relacid entre determinats parametres d’ecografia i com es
desenvolupen les FAV.
No obstant aix0, el nostre periode de maduracié sembla ser extremadament llarg i no
adequat en comparacié amb la literatura. La inclusi6 de pacients amb FAVn RC
realitzades en fase de pre-dialisi en el nostre estudi podria explicar, al nostre parer, part
d’aquest periode de maduracio excessiu. Tot i que no disposem d’aquest subanalisi,
probablement, I’exclusié d’aquests pacients en pre-dialisi del nostre estudi podria

evidenciar un periode de maduracié més baix. Tanmateix, el valor més important és la
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disponibilitat de I’ AV util per a realitzar I’HD. En el nostre estudi, les FAVn RC es van
considerar “madures” segons la seva disponibilitat per realitzar una sessi6 d’HD. Aixi,
podem suposar indirectament que el percentatge de RC seria similar en termes de

supervivéncia acumulada.

La relaci6 entre el sexe fement i els pitjors resultats de la FAV (en termes de fracas
primari i permeabilitat a llarg termini) s’ha establert clarament a la literatura (61), i
s’atribueix la mida dels vasos més petits com a causa principal. A la nostra mostra, el sexe
femeni va mostrar una associacio significativa tant amb una disminuci6 de la PP com de
la PS. Pensem aquestes dades s’han de considerar de gran importancia a causa dels valors
significatius fins i tot en una mida mostral tan reduida. Probablement, aquesta relacié es
mantindria amb una mostra més gran; pero, malauradament, no disposem de dades

addicionals que avalin la nostra opinio.

Pel que fa a comorbiditats com la diabetis, I’obesitat, la malaltia arterial periférica
o els pacients que prenen determinats medicaments que en la literatura es consideren
“protectors” contra el fracas de la FAV (com els bloquejadors del calci, els inhibidors de
I’enzim convertidor d’angiotensina (IECA), agents antiplaquetaris o bloquejadors del
receptor de I’angiotensina II (ARA) (61-63), no es va poder identificar cap relacio

estadisticament significativa a la nostra mostra entre cap d’aquests factors i la PP o PS.

Pel que fa als parametres ecografics mitjans de la nostra poblacié d’estudi, aquests
van ser significativament superiors als valors minims suggerits per les diferents guies
cliniques esmentades anteriorment (6-8). Aix0 es pot atribuir al fet que aquesta mostra

inclou el periode inicial d’implementacié de 1’ecodoppler a la nostra practica clinica
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habitual, que pot ser més exigent pel que fa als diametres del vas a candidat a la realitzacio

de la FAVn RC, per exemple.

Els articles de Wan ZM (64) i Farrington (65) han demostrat una associacio entre
el diametre de I’AR 1 la permeabilitat de les RC (com més gran és la mida, més gran ¢€s la
probabilitat d’¢xit). A la nostra mostra, no hi va haver cap relacio estadistica entre la mida

de I’AR i els canvis en PP o PS.

El parametre hemodinamic arterial de la nostra mostra que va mostrar una relacié
estadisticament significativa amb PP va ser la VPS de I’AR (i logicament, també de I’AB).
Molts estudis fixen la VPS minima a 50 cm/s (66-67). Certs autors desaconsellen 1’ts de
valors absoluts de com a marcador de “qualitat arterial”, ja que alguns factors, com la
calcificacid o la rigidesa de la paret arterial, poden conduir a valors falsament elevats,
especialment en poblacions amb una taxa elevada de diabetis mellitus com la nostra a
Espanya (68). Per tal de minimitzar aquesta possible sobreestimacié de la VPS en el
nostre estudi, cal assenyalar que totes les artéries considerades adequades per a confeccid
de les RC mostraven una morfologia d’ona de flux trifasica a ’examen (és a dir,
corresponent a una artéria sana). Aplicant un raonament logic basat en ’hemodinamica
arterial, es dedueix que una bona resposta a la prova d’hiperémia (com a marcador de
compliance arterial) s’hauria d’associar a un augment de la permeabilitat dels accessos
vasculars. Dit aix0, ni el nostre estudi ni cap altre estudi publicat a la literatura fins ara ha

trobat un resultat estadisticament significatiu en aquest sentit.

Diversos autors tenen el convenciment que I’avaluaci6 actual amb ecodoppler s’ha
de complementar amb altres parametres hemodinamics (com la morfologia de 1’ona, el

flux sanguini, la resposta a la prova d’hiperémia...) a més dels utilitzats classicament. Per
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tant, la decisio final sobre quin VA es selecciona s’ha de basar en dades cliniques i totes
les dades d’ecografia disponibles avaluades globalment. Tanmateix, son imprescindibles
estudis addicionals per confirmar el paper d’aquests parametres addicionals d’ecodoppler.
L’unic parametre d’ecografia associat amb PS va ser el diametre de la VCA. Com més
gran sigui el diametre d’aquesta vena, millor sera la permeabilitat secundaria, per la qual
cosa el nostre punt de tall era de 2,8 mm. A la literatura, un estudi publicat per Mendes
(69) va mostrar diferéncies estadisticament significatives per a diametres superiors a 2
mm, tot i que els estudis de Siddiqui (70) i Brimcle (71) van requerir diametres més grans
(2,5 1 2,6 mm respectivament) per trobar diferéncies significatives en quan a la
permeabilitat. Per contra, Wong (72) no va trobar diferéncies significatives en 1’evolucid
dels accessos en funcio del diametre de la vena cefalica, tot i que aquest estudi va fixar el

seu tall en un diametre minim d’1,6 mm.

Pel que fa als aspectes potents d’aquest estudi, ens agradaria destacar el caracter
complet i estandarditzat de les avaluacions realitzades als candidats a AV que assolim a
la nostra Unitat Funcional d’Accés Vascular. No hi ha dubte que I’avaluacid clinica i
ecografica simultania tant per part d’un cirurgia vascular com d’un nefroleg aconsegueix
obtenir una visié global del pacient per establir un “pla de vida” per al millor accés
vascular possible per a cada pacient. Aixi mateix, volem destacar 1’aplicabilitat dels

resultats obtinguts, ja que son extrapolables a la nostra practica clinica diaria.

Pel que fa a les limitacions, destacariem el caracter retrospectiu de I’estudi, aixi
com la petita mida de la mostra. Aquesta mida mostral és la rad més probable per la qual
no s’han pogut obtenir resultats estadisticament significatius per a algunes de les
caracteristiques avaluades, com ara determinades comorbiditats i factors protectors.

Altres limitacions potencials incloses en el nostre estudi que cal esmentar podrien ser
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I’analisi de pacients en pre-dialisi sense necessitat de punxar I’AV a causa de I’abseéncia
de requisits d’HD o I’experiéncia limitada en la valoraci6 preoperatoria amb ecodoppler
de I’AV per HD donada la disponibilitat recent d’aquests dispositius a la nostra unitat

multidisciplinaria d’accés vascular funcional.

Com a reflexio final, dir que aquesta tesi dona resposta als resultats d’una politica de
prioritzacid de 1’accés natiu des d’una perspectiva centrada en el pacient mitjangat un
model tradicional d’avaluacidé preoperatoria de 1I’AV, aixi com als factors clinics i
ecografics que poden influir en uns pitjors resultats de permeabilitat de I’ AV més freqiient,
la fistula radio-cefalica. Aquests estudis son el pas previ necessari per avaluar com la
utilitzacié de 1’ecodoppler preoperatori pot influir en els resultats de la politica de
prioritzaci6é de I’accés vascular natiu des d’una perspectiva centrada en el pacient, que

sera motiu d’un nou estudi en el futur.

Al nostre parer, els bons resultats obtinguts reafirmen la indicacio de les guies de
practica clinica sobre la prioritzaci6é de 1’accés vascular natiu en la majoria de pacients
candidats a HD. Identificar factors que es relacionen negativament amb una pitjor historia
natural de 1’accés natiu, tant clinics com de I’exploracié ecografica, pot resultar molt
valuos per poder prendre decisions respecte quin AV ¢€s el més adequat si es troben
presents un o més d’aquests factors i per permetre conformar una visi6 global de les

perspectives d’éxit i transmetre-li al pacient.
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8. CONCLUSIONS
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1. Conclusio principal:

Un programa de prioritzaci6 de 1’accés vascular natiu és eficag en un 73,2% a 5 anys dels
pacients que entren en programa d’HD. Mitjancant una avaluacié preoperatoria
tradicional basada unicament en I’exploracié fisica, un 33,3% requereixen més d’un accés
per aconseguir un AV 1til i un 56% requereixen d’alguna reparacié o nou accés natiu per

mantenir un AVn atil a 5 anys.

2. Conclusions secundaries:
2.1. La preséncia de cateter vends central com a primer accés vascular,
I’antecedent d’accessos vasculars previs fallits, el sexe femeni i les taxes de filtrat
glomerular més elevades es relacionen amb un pitjor pronostic d’utilitat I’accés

vascular natiu.

2.2 El sexe femeni, les velocitats pic sistoliques de ’artéria donant inferiors a

68cm/s i els calibres de la vena cefalica d’avantbrag inferiors a 2,8mm s’associen

amb un pitjor prondstic de permeabilitat de les fistules radio-cefaliques.
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9. LINIES DE FUTUR
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Sembla evident, a la vista dels resultats obtinguts, que la recomanacio de prioritzar
un accés vascular natiu segueix estant en vigor per a la gran majoria dels candidats a

hemodialisi.

La identificacid de factors clinics que influeixen negativament en 1’evolucio dels
accessos vasculars suposa un punt de partida per iniciar un analisi més profund: quin pes
especific té cada factor, com es relacionen diferents factors entre si (si €s un efecte

acumulatiu o potencial, per exemple).

D’altra banda, sembla evident que certs parametres ecografics que actualment no
es troben dins de les guies cliniques, relacionats tant amb 1’hemodinamica arterial (com
els fluxos o la morfologia de 1’ona doppler) com amb les caracteristiques morfologiques
dels vasos (grau de calcificacié parietal o capacitat de distensid venosa) podrien ser

rellevants per a I’estudi dels candidats a una FAV.

Considerem que calen estudis prospectius especifics dirigits a identificar i
quantificar aquests parametres clinico-ecografics i com influeixen en els resultats de
I’accés vascular, a fi de poder dissenyar models predictius basats en eines innovadores

com ¢s actualment la intel-ligéncia artificial.

Per ultim, poc se sap respecte factors que influeixen en la permeabilitat immediata
i en el procés de maduraci6 de I’accés vascular. Tenim en curs diversos estudis en aquest
sentit, per avaluar com I’efecte térmic en aquests processos, mitjancant diferents fonts de
calor.

Totes aquestes linies de futur, perd, comporten una avaluaci6 posterior centrada

en el pacient per tal d’analitzar com la utilitzacié d’aquests parametres ecografics en
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I’elecci6 técnica de I’ AV influeix en els resultats d’un programa de prioritzacié de I’AVn

en el pacient que entra en HD.
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11.1. Annex 1: Fitxa de primera visita a la Unitat Multidisciplinar de I’Accés

Vascular

Unitat de Practica Clinica Integrada per I’Accés Vascular per a Hemodialisi T
MAPEIG ECOGRAFIC PER ACCES VASCULAR cs

1. DADES CLiNIQUES:

Edat: Sexe: Dominancia: Diabetis: Habits toxics:
Accessos previs:

TSR: Predialisi: Dialisi peritonial: Hemodialisi: cateter:

2, EXPLORACIO FiSICA:

POLSOS DISTALS

MANIOBRA D’ALLEN
TRAJECTES VENOSOS APTES

ALTRES (tatuatges, cicatrius...)

3. EXPLORACIO ECOGRAFICA: (*diametres en mm i velocitat pic sistolica en cm/s)

DIAMETRE A. RADIAL
VELOCITAT A. RADIAL
IR A. RADIAL
DIAMETRE A. HUMERAL
VELOCITAT A. HUMERAL
COMENTARIS:
owmvencs
CEFALICA CARP
CEFALICA 1/3 MIG AB
CEFALICA COLZE
CEFALICA 1/3 MIG BRAG
MITJANA-CEFALICA
MITJANA-BASILICA
PERFORANT DEL COLZE
BASILICA COLZE
PROFUNDITAT BASILICA
VENA AXIL-LAR

COMENTARIS:

4, ACCES VASCULAR PROPOSAT:
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11.2 Annex 2: Imatges de D’exploracio fisica i mapeig ecografic de la Unitat

Multidisciplinar de I’Accés Vascular

11.2.1 Maniobra d’Allen:

11.2.2 Valoracio del capital venos, amb i sense torniquet:
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11.2.3 Troballes a [’exploracio fisica que poden condicionar la indicacio quirurgica de
["accés vascular:

a) Preseéncia de tatuatges al trajecte vends

b) Signes suggestius d’estenosi venosa central (edema delto-pectoral, circulacid

col-lateral venosa)

126



11.2.4. Imatges de l’exploracio per ecodoppler:

a) Arteria radial en secci6 transversal

51.9 cmis
51.9 cmis

VENASRLARP MSE
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