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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: los pacientes en hemodialisis crénica son
un colectivo especialmente vulnerable a la COVID-19. El objetivo del
presente estudio es analizar el impacto que la COVID-19 ha tenido en
la actividad clinica y quirdrgica relacionada con el acceso vascular
(AV) en nuestro centro.

Métodos: estudio observacional retrospectivo en el que se compara
la actividad y los resultados relacionados con el acceso vascular del
ano natural previo a la pandemia (2019) respecto al primer afo de
pandemia (2020).

Resultados: tras el inicio de la pandemia adaptamos nuestras
estrategias diagndstico-terapéuticas a esta nueva situacién para
evitar la expansién del virus. Analizamos los resultados de 723
pacientes, que fueron evaluados en la consulta de AV (403 valorados
en 2019 y 320 en 2020). El numero de intervenciones realizadas en
ambos periodos fue similar. Se objetivd un incremento en la
realizacién de fistulas radiocefalicas en 2020 (51,2 % frente a 32,5 %)
(p = 0,026), ademas de una reduccién significativa del tiempo en lista
de espera (30 £+ 23,2 dias en 2019 frente a 15,2 + 19,2 dias en 2020;
p = 0,001). Ninguno de los pacientes operados presenté infeccién por
coronavirus en el primer mes tras la intervencion.

En 2020 destacé una mayor mortalidad de los pacientes valorados en

la consulta de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) (37,5 %



frente a 27,5 %) (p = 0,02). También se objetivé un ligero incremento
no significativo del uso de catéter venoso central (CVC), tanto en los
pacientes que iniciaron hemodialisis con CVC (CVC incidentes: 48,5 %
en 2019 frente a 55,5 % en 2020, p = 0,440) como en el global de
pacientes en hemodialisis cronica (CVC prevalentes: 34,8 % en 2019
frente a 40,4 % en 2020, p = 0,380).

Conclusion: la puesta en marcha de circuitos libres de COVID-19
permite mantener la actividad relacionada con el AV, asegurar el
adecuado tratamiento de los pacientes con ERCA y garantizar la
seguridad tanto de los pacientes como de los profesionales

implicados.
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ABSTRACT

Background: dialysis patients are more vulnerable to severe
coronavirus disease 2019 (COVID-19) infection due to multiple
comorbidities. The aim of this study was to analyze the indirect effect
of the COVID-19 epidemic on the management of vascular access
(VA).

Methods: in this observational single-center retrospective study, we
collected VA data from hemodialysis patients treated in 2019 and
2020, before and after coronavirus outbreak.

Results: we updated the usual medical procedures and adapted
them to this new situation in order to prevent the coronavirus disease
from spreading.

We analyzed 723 patients (403 from 2019 and 320 from 2020). The
number of surgical interventions was similar in both periods with an
increase of the number of radiocephalic fistula performed during 2020
(51.2 % vs. 32.5 %) (p = 0.026) and a reduction of the surgical
waiting list (30 £ 23.2 days in 2019 vs. 15.2 = 19.2 days in 2020 (p =
0.001). The death rate among patients from the Advance Chronic
Kidney Disease clinic also increased during 2020 (37.5 % vs. 27,5 %)



(p = 0.02). During the pandemic year, there was a slight non-
significant increase of incident and prevalent hemodialysis patients
with central venous catheter. Incident patients with catheter: 48.5 %
in 2019 vs. 55.5 % in 2020 (p = 0.440). Prevalent patients with
catheter: 34.8 % in 2019 vs. 40,4 % in 2020 (p = 0.380). No patient
was infected with coronavirus in the first month after surgery.

Conclusion: the safety of both patient and staff can be ensured by
the implement of proactive infection measures without sacrificing the

hemodialysis vascular access care quality.
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INTRODUCCION

La actual pandemia provocada por el SARS-CoV-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2) ha tenido un gran impacto en
todo el mundo, y Espafia ha sido uno de los paises mas afectados, en
especial la Comunidad de Madrid (1).

Esta emergencia mundial ha generado una situacion sin precedentes
gue ha saturado el sistema sanitario y ha obligado a la reorganizacion
tanto del personal como del funcionamiento habitual de los hospitales
y de los centros de salud, de manera que se pudiera disponer de
todos los recursos necesarios para el tratamiento de los pacientes
infectados (2).

Se trata del mayor reto que la medicina contemporanea haya vivido
(3), ya que ha afectado no solo a las especialidades médicas, sino
también al ambito quirdrgico: desde la suspensién de muchas cirugias
electivas (debido al cierre de quiréfanos y de unidades de

reanimacién) hasta la redistribucién del personal quirdrgico a



servicios médicos como colaboradores para el tratamiento de esta
enfermedad.

Los pacientes en hemodidlisis (HD) crénica son un colectivo
especialmente vulnerable a la COVID-19, ya que precisan acudir al
hospital tres veces por semana y presentan numerosos factores de
riesgo cardiovascular, edad avanzada, fragilidad intrinseca y un
sistema inmune debilitado (5,6).

El objetivo del presente estudio es analizar el impacto que la COVID-
19 ha tenido en la actividad clinica y quirdrgica relacionada con el AV
en nuestro centro y describir los resultados de las medidas especificas
llevadas a cabo en la unidad multidisciplinar de AV (7) para minimizar

el riesgo de contagio de pacientes y de personal sanitario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo en el que se compara la actividad
y los resultados relacionados con el AV del afo natural previo a la
pandemia (2019) respecto al primer ano de pandemia (2020) en un
hospital de tercer nivel de la Comunidad de Madrid con un area
sanitaria asignada para control, seguimiento y creacién de AV de 816
190 habitantes.

Se analizan los datos relacionados con la consulta multidisciplinar de
AV y la consulta de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA), las
cirugias realizadas (evolucidon posquirdrgica e impacto de la COVID-19
en el posoperatorio) y las caracteristicas de AV de los pacientes
incidentes y prevalentes en HD en ambos periodos.

El fallo primario se ha definido como una fistula (FAV) incapaz de
proporcionar una didlisis adecuada a los tres meses de su creacién
(8).

El anadlisis estadistico se ha realizado con SPSS Stadistics, version
21.0 (SPSS Inc., Chicago, EE. UU.).

Los resultados cuantitativos se expresan como media y desviacion
estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIQ). Se ha realizado

la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar si las variables



cuantitativas tenian una distribucion normal. Se presentan
porcentajes y valores absolutos para las variables cualitativas.

Las variables categodricas se han comparado mediante la prueba de la
x> (chi cuadrado). Se utilizé la prueba t de Student para muestras
independientes 0 muestras pareadas para analizar si las medias de

dos grupos de los datos fueron significativamente diferentes entre si.

RESULTADOS

Medidas generales tomadas en la pandemia

Tras el inicio de la pandemia se establecié un circuito especifico e
independiente del resto del hospital para garantizar en todo momento
la circulacién de pacientes y de profesionales en un entorno libre de
COVID-19.

Las cirugias se llevaron a cabo en el Centro de Maternidad de nuestro
hospital, cuya entrada, area preoperatoria, ascensores, pasillos,
guiréfanos y areas de recuperacidn posanestésica se encuentran en
un edificio distinto del central.

Todos los pacientes operados en el periodo COVID se realizaron una
PCR de muestra nasofaringea en las 72 horas anteriores a la
intervencién, que debia ser negativa o, en caso de positividad débil,
habia que demostrar mediante serologia la presencia de anticuerpos
IgG frente al coronavirus. En el caso de que la PCR fuera positiva y no
presentara anticuerpos IgG o presentara anticuerpos IgM, se
comunicaba telefénicamente dicho resultado al paciente para iniciar
el aislamiento y el control por su médico de Atencién Primaria, con lo
que se demoraba la intervencion hasta poder realizarla en
condiciones de seguridad.

Durante el 2020 se mantuvo en todo momento la actividad quirdrgica
relacionada con el acceso vascular, incluso durante el confinamiento

mas estricto (Fig. 1).



Cirugias en 2019 y 2020
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Figura 1. Distribucién de cirugias en 2019 y 2020.

Todos los pacientes programados se operaron de forma ambulatoria

mediante anestesia regional. Las medidas tomadas en los circuitos de

consultas externas y en el circuito de cirugia ambulatoria de AV

quedan reflejadas en la tabla I.

Tabla |I.

consultas externas y cirugia

Medidas tomadas contra

l[a COVID-19 en los circuitos de

Circuito de consultas externas

Circuito en area quirurgica

Reduccién de consultas
presenciales mediante la
potenciacion de consultas

telefénicas

Traslado del drea quirdrgica
ambulatoria a la Maternidad de
nuestro hospital (edificio

independiente)

En caso de consulta presencial, se
solicitaba confirmacién telefénica
previa para confirmar la ausencia
de sintomatologia

Muestra de PCR nasofaringea en
72 horas

intervencion.

las previas a la
En de

se valoraba hacer

caso
positividad,
serologia

Distanciamiento fisico, higiene de

manos, uso obligatorio  de
mascarilla, limitacién de
acompanantes

Distanciamiento fisico, higiene

de manos, uso obligatorio de
mascarilla, limitacién de
acompahantes

Limpieza exhaustiva de superficies

y eco-Doppler con cada uso

En caso de necesidad, disponer
de equipos de
individual (EPI)

proteccién




Actividad de la consulta multidisciplinar de AV y consulta
ERCA

En 2019 (pre-COVID) y en 2020 (COVID) se valoraron en la consulta
de acceso vascular 403 y 320 pacientes, respectivamente. Se
encontraron diferencias significativas al comparar los motivos de

consulta de forma global entre ambos periodos (Tabla I1).

Tabla Il. Motivos de consulta periodo pre-COVID (2019) frente a
periodo COVID (2020)

2019 (n =(2020 (n =
p < 0,001

403) 320)
Nueva FAV enin = 77 (19,1\n = 77 (24,1
paciente ERCA* %) %)
Nueva FAV enin = 84 (20,8/n = 56 (17,5
paciente con CVC** | %) %)

. _ n =130 (32,3|n = 139 (43,4

FAV* disfuncional

%) %)
Otros (ecografia de
control, problemas

» n=112 (27,8

de puncién y %) n =48 (15 %)
seguimiento de °
estenosis)

*ERCA: enfermedad renal cronica avanzada. **CVC: catéter venoso
central. ***FAV:- fistula arteriovenosa.

En el periodo COVID se valoraron menos pacientes y disminuyé el
porcentaje de pacientes en HD a través de catéter venoso central
(CVC) que acuden a la consulta para creacién de nueva FAV, asi como
las consultas de pacientes en HD que acuden por otros motivos (eco-
Doppler rutinario de control, problemas de puncién, seguimiento de



estenosis, etc.). Se incrementaron las consultas para la creacién de
nueva fistula en pacientes en predidlisis y las evaluaciones de FAV
disfuncional en pacientes en HD.

A lo largo del ario COVID, la incidencia y la prevalencia de HD a través
de CVC aumentaron de forma discreta respecto al ano anterior a la
pandemia. Pacientes incidentes que iniciaron HD a través de CVC:
48,5 % (33/68) en 2019 frente al 55,5 % (30/54) en 2020, p = 0,440.
Pacientes prevalentes en HD crénica portadores de CVC: 34,8 %
(63/181 pacientes) en 2019 frente al 40,4 % (76/188 pacientes) en
2020.

Sin embargo, cuando analizamos por separado los pacientes que
iniciaron HD a través de CVC gue habian sido seguidos previamente
en la consulta ERCA (50 de los 68 pacientes incidentes en 2019 y 40
de los 54 pacientes en 2020), el porcentaje de pacientes que inician
hemodidlisis a través de FAV fue mayor y muy similar en ambos
periodos: 62 % (31/50) en 2019 frente al 65 % (26/40) en 2020.

Al analizar las causas de salida de la consulta ERCA en ambos
periodos (inicio de HD, exitus u otras causas como traslado, inicio de
didlisis peritoneal o trasplante) destaca mayor mortalidad en el afio
2020 (37,5 % de las salidas de ERCA) respecto a 2019 (27,5 % de las
salidas de ERCA) (Fig. 2).
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Figura 2. Causas de salida de la consulta ERCA el afo pre-COVID
(2019) frente al aino COVID (2020).

Cirugias realizadas

El nimero de cirugias electivas realizadas fue de 160 en 2019 y de
119 en 2020.

No encontramos diferencias en el perfil de paciente operado (2019
frente a 2020: 59,9 % frente a 51,6 %; HD: 30,5 frente a 37,5 %;
predialisis: 9,6 % frente a 10,5 % pacientes trasplantados en dialisis
peritoneal o programa de aféresis terapéutica; p = 0,302).

Tampoco hubo diferencias cuando comparamos las cirugias para
nueva FAV respecto al resto de cirugias (reparacién de FAV, ligadura,
robo, etc.). En 2019, el 76,9 % de las cirugias fueron para creacién de
nueva FAV (n = 137) y en 2020, el 71,4 % (n = 85) (p = 0,528)

Sin embargo, en el periodo COVID (2020) se realizd un mayor
porcentaje de fistulas radiocefélicas (51,2 %, 61 de 119) frente a
2019 (32,5 %, 52 de 160), p = 0,026 (Fig. 3).

RC @ HC @ HB @ CB @ PTFE

2019

Figura 3. Tipos de FAV en el periodo pre-COVID frente al periodo
COVID.
RC: radiocefdlica; HC: humerocefalica; HB: humerobasilica; CB:

cubitobasilica; PTFE: protésica.

Ademas, la lista de espera quirdrgica (LEQ) fue menor en el ano
COVID. LEQ: 30 = 23,2 en 2019 frente al 15,2 = 19,2 dias en 2020 (p
= 0,001).

La tasa de fallo primario fue del 16,7 % (n = 24) en el periodo pre-
COVID y del 9,7 % (n = 10) en el periodo COVID (p = 0,284).



Respecto a las cirugias urgentes, en 2019 se realizaron dieciocho

procedimientos y diez en 2020 (p = 0,561).

Seguimiento posoperatorio

Ninguno de los pacientes operados durante el periodo COVID
presentd PCR positiva para coronavirus en la muestra nasofaringea en
el primer mes posoperatorio. En los primeros noventa dias tras la
cirugia, en el periodo pre-COVID fallecieron dos pacientes (1,3 %),
mientras que en el periodo COVID fallecieron tres (2,5 %), ninguno de
ellos debido a la COVID-19 (p = 0,423).

DISCUSION

La rapida propagacién de la pandemia, con el elevado numero de
casos que han requerido ingreso en las plantas de hospitalizacién y
en las unidades de criticos, ha obligado a muchos hospitales
espanoles a redistribuir los recursos para atender de forma
emergente a los pacientes infectados. Esto ha llevado a una
reduccion significativa de la actividad quirdrgica, que en algunos
casos ha llegado al extremo de demorar todas las intervenciones
electivas y de realizar Uunicamente las intervenciones urgentes (9).

La infeccion por SARS-CoV-2 representa un riesgo especial en los
pacientes en HD debido a su estado de inmunosupresion, edad
avanzada y coexistencia de comorbilidades importantes. El hecho de
acudir necesaria y regularmente al hospital para recibir su
tratamiento periédico les impide realizar aislamiento domiciliario, con
lo que se exponen a un mayor riesgo de infecciéon tanto durante los
traslados como durante su estancia periddica en las unidades de
dialisis (10).

La mortalidad en pacientes en HD afectados por SARS-CoV-2 es muy
superior a la de la poblaciéon general, y se encuentra en torno al 30 %
en las series europeas, superior a la publicada en China al inicio de la
pandemia (11-13).



En marzo de 2020, la Sociedad Americana de Cirugia elabord una guia
clinica en la que se clasificaban los procedimientos vasculares en tres
categorias:

1. Debe posponerse.

2. Hay que considerar la posibilidad de posponer.

3. No debe posponerse (14).

En este documento se recomendaba posponer la creaciéon de FAV en
los pacientes en predialisis dado su mayor riesgo intrinseco de
infeccién por coronavirus.

Sin embargo, sabemos que el AV de eleccién en los pacientes con
ERCA es la FAV, con menor tasa de infeccién, complicaciones y
mortalidad que el CVC (15). Es mas, la mortalidad que presentan los
pacientes que inician dialisis por catéter es mayor que aquellos que la
inician mediante FAV, especialmente durante el primer ano (16).
También hay que tener en cuenta el tiempo de maduracién necesario
minimo, en torno a cuatro semanas (15). Por tanto, cualquier retraso
en la creacién de una FAV en un paciente en predidlisis puede
condicionar su prondstico, con lo que disminuye su calidad de vida y
aumentan su comorbilidad y las complicaciones a largo plazo.

Es por ello que, pese a dicha recomendacion de la Sociedad
Americana de Cirugia, y dada la ausencia durante las primeras fases
de la pandemia de estudios epidemioldgicos basados en evidencia
gue nos permitiesen tomar decisiones (17), decidimos continuar con
la realizacidn y la reparacion de FAV incluso en pacientes en
predidlisis.

Puesto que desconocemos en qué momento de la pandemia nos
encontramos, y dado que parece gue aln queda mucho camino por
recorrer hasta volver a la normalidad, nos vimos obligados a adaptar
la consulta multidisciplinar del acceso vascular y los quiréfanos a esta
nueva situacion, modificando estrategias diagndstico-terapéuticas,
con capacidad de adaptacibn a unas condiciones de trabajo

desfavorables.



Para ello, reajustamos nuestra actividad clinica habitual de manera
que pudiera garantizarse la seguridad tanto de los pacientes en HD
gue requerian una valoracién vascular como del personal sanitario
estableciendo dos circuitos libres de COVID, uno en consultas
externas y otro en el area quirdrgica, similar al realizado por otros
equipos multidisciplinares (18).

En nuestro centro, desde el ano 2015 trabajamos en una consulta
multidisciplinar junto al Servicio de Nefrologia (7), lo que ha facilitado
desde el inicio de la pandemia la comunicacién directa y bidireccional
con cada uno de los centros de derivacion de pacientes que dependen
de nuestra consulta.

Durante el aino COVID, dada la alta incidencia de SARS-CoV-2 en
nuestro medio (19), se redujeron las consultas para la creacidon de
nueva FAV en pacientes portadores de CVC y las de control evolutivo
de FAV prevalentes para minimizar el riesgo de contagio de los
pacientes prevalentes en HD. A la vez, se incrementaron los esfuerzos
para realizar a tiempo una FAV en los pacientes ERCA, con lo que
fuimos capaces de mantener el porcentaje de incidentes a través de
FAV en los pacientes seguidos en la consulta ERCA, que fue del 65 %,
cercano a los marcadores de calidad recomendados por las
principales guias de AV (15,20,21).

La incidencia y la prevalencia de CVC en las unidades de hemodialisis
de nuestro pais ha aumentado de forma progresiva en la ultima
década, probablemente en relacién a la mayor edad y la comorbilidad
de los pacientes que inician HD (22). A pesar de ello, gracias a la
consulta multidisciplinar y a las medidas tomadas durante Ia
pandemia hemos podido mantener un porcentaje de CVC asumible,
con una prevalencia similar a la reportada en registros nacionales
(23).

En un estudio realizado en Hubei, la provincia China mas afectada por
el coronavirus (24), los CVC incidentes durante la primera ola de la
pandemia aumentaron del 50 al 92 %, debido posiblemente a la
escasez de recursos sanitarios.



La letalidad causada por la pandemia de coronavirus ha condicionado
gue los pacientes croénicos y pluripatolégicos presenten mayores
dificultades para acudir a la consulta. En el caso de la consulta de
predidlisis, observamos un aumento de la pérdida de pacientes por
fallecimiento que nunca llegaron a iniciar hemodialisis. Este hecho
podria explicar el incremento de fistulas arteriovenosas radiocefélicas
durante el 2020 y la baja tasa de fallo primario en este periodo,
debido posiblemente a la derivacion a la consulta de pacientes con
menor comorbilidad.

Durante el periodo COVID se suspendieron multitud de cirugias
electivas, especialmente aquellas que requerian una unidad de
cuidados posoperatorios, y se realizaron Unicamente aquellas
urgentes y electivas no demorables (2). En un alarde de optimizacién
de recursos, decidimos mantener la realizacién y la reparacion de FAV
al presentar estas ventajas de seguridad. Respecto a otros
procedimientos, cabe destacar que las FAV se realizan de forma
ambulatoria y mediante anestesia regional (evitando asi
procedimientos que generan aerosoles). Esto, unido a la posibilidad
de realizar las intervenciones quirdrgicas en un edificio distinto del
gue se emplea para el tratamiento de pacientes COVID, permitié, al
mantener esta actividad, disminuir la lista de espera de forma
significativa durante el 2020.

Estas medidas coincidieron con la propuesta de preservar la
realizacion de FAV y evitar en la medida de lo posible los CVC durante
la pandemia del grupo europeo de didlisis (EUDIAL) recientemente
publicadas y que se contraponen a las recomendaciones iniciales de
la Sociedad Americana de cirugia (24).

El tiempo medio desde la exposicidn al coronavirus y la aparicion de
los primeros sintomas varia entre 5,6 y 6,7 dias (25, 26). Ninguno de
los pacientes operados durante el periodo COVID presentd una PCR
positiva durante el primer mes posoperatorio, por lo que podemos
afirmar que el circuito disefiado para operar estos pacientes ha sido

seguro.



CONCLUSION

La pandemia ha puesto de manifiesto un sistema sanitario fragil. Sin
embargo, la puesta en marcha de circuitos libres de COVID, la
optimizacion de recursos y la colaboracién multidisciplinar permiten
mantener la actividad relacionada con el AV asegurando el adecuado
tratamiento de los pacientes con ERCA y garantizando la seguridad

tanto de los pacientes como de los profesionales.
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