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INTRODUCCION

Disponer de un acceso venoso adecuado condiciona la eficacia de la hemodidlisis (HD) y esta
directamente relacionado con la morbimortalidad y la calidad de vida de los pacientes con este tipo de
tratamiento sustitutivo renal (TSR). Actualmente, el acceso venoso nativo esta considerado como la
mejor opcién para la realizacion de HD ya que tiene una mayor supervivencia y menor tasa de
complicaciones.

Las guias de accesos vasculares recomiendan como acceso “ideal” la fistula arterio-venosa (FAV) y
proponen, como uno de los objetivos de calidad asistencial a alcanzar, que un 75% de los pacientes
inicien HD con un FAV desarrollada y que el 80% de los pacientes prevalentes realicen HD con un
acceso vascular nativo (1, 2, 3, 5). Sin embargo, la realidad es que, en la mayoria de servicios, estos
porcentajes se consideran hoy inalcanzables. Atender a una poblacién cada vez mas afiosa y con
pluripatologia dificulta algunas veces la creacién de un acceso venoso antélogo y aumenta el numero de
protesis y catéteres permanentes implantados. También resulta dificil la resoluciéon de disfunciones en
una FAV debido a la implicacion de diferentes especialidades. La comunicacién entre diferentes areas
profesionales no siempre es la deseada y los criterios pueden ser diferentes y llevar a puntos de
discrepancia, lo que demora la reparacion y secundarimante acorta la supervivencia del acceso venoso
nativo. El abordaje multidisciplinar es la recomendacién de las guias de accesos vasculares para
solucionar este problema.

Nuestra unidad de HD, al estar ubicada dentro del recinto hospitalario, tiene facil acceso a los
servicios de cirugia vascular y radiologia intervencionista. Es decir, disponemos de los recursos
necesarios para crear un equipo multidisciplinar ¢por qué no optimizarlos? Se requirid un periodo de
adaptacion, pero la motivacion y el interés de todos los profesionales implicados facilitaron el proceso. La
incorporacion de enfermeria a este equipo se considerd fundamental debido a la experiencia de
enfermeria nefrolégica en el seguimiento y monitorizacién del acceso vascular para HD.

OBJETIVOS

1. Valorar la eficacia de un protocolo multidisciplinar en la supervivencia de la FAV.

2. Establecer un sistema de priorizacion para realizar la FAV segun grado de preferencia.

3. Monitorizar la FAV desde su indicacion para detectar precozmente posibles disfunciones.

4. Agilizar la resoluciéon de complicaciones con procedimientos radiolégicos o quirdrgicos y prolongar
asi la vida del acceso vascular.

5. Reafirmar la importancia de enfermeria dentro de un equipo multidisciplinar de gestién de FAV.

MATERIAL Y METODOS
1. Tipo de estudio: Es un estudio de cohortes, prospectivo y observacional.
2. Ambito: Servicio de Nefrologia. Unidad de Hemodialisis hospitalaria de 145 pacientes crénicos.
Cobertura asistencial de referencia para 400.000 habitantes.
3. Diseino del estudio:
e Criterios de inclusiéon: Todo paciente con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) que
requiera HD en nuestro centro y sea portador de FAV o injerto.
o Criterios de exclusiéon: No seguimiento adecuado.
e Periodo de inclusidn: 3 afios, desde 1-01-04 hasta 31-12-06.
e Periodo de seguimiento: Hasta el fracaso de funcionamiento de la fistula o injerto, éxitus,
cambio de técnica de TSR (dialisis peritoneal o trasplante), cambio de centro o hasta el 16/04/07
en el resto.
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4. Muestra: La cohorte la forma la poblacién incidente (un total de150 pacientes, 2004:75, 2005: 43, y
2006: 32 pacientes) y la poblacion prevalerte (2004:219, 2005:187, y 2006:176 pacientes) en el
periodo de tiempo referido.

5. Método.

Se elabord un Protocolo de actuacion multidisciplinar, utilizando como referencia la Guia de Accesos
Vasculares de la SEN, de forma conjunta entre los servicios de Cirugia Vascular, Radiologia
Intervencionista (radidlogos y enfermeria) y Nefrologia (nefrélogos y enfermeria). La elaboracion de este
Protocolo, ademas de unificar criterios, asegura el seguimiento de la FAV desde su indicacion hasta el
final de su vida util y crea las indicaciones del procedimiento a seguir en la disfuncion de la FAV.
Paralelamente se cre6 un sistema de priorizacién para la realizacion de la FAV y otro para resolucion de
posibles complicaciones del acceso. Las areas de debate se resolvieron en sesiones clinicas de
periodicidad mensual.

Todos los datos recogidos y los procedimientos realizados durante el estudio han sido introducidos
en una base de datos en red para poder ser implementada “on line” por todos los colaboradores.

El grupo gestor de FAV se formé en agosto de 2004, siguiendo una curva de aprendizaje y
reorganizacion hasta finales del mismo afo. La actividad global del grupo se inicia durante el 2005.
Durante el periodo de Marzo 2004 a Marzo 2007, las variables y actuaciones que han sido analizadas
para evaluar el programa en la poblacién incidente y prevalente 2004-2006, incluyen:

a) Tiempo de realizacién de la FAV desde su indicacién

Las peticiones de acceso vascular nativo realizadas por los nefrélogos del Servicio, tanto en
consultas externas (CCEE) como en programa de HD, se centralizan en el nefrélogo y enfermeria
nefrolégica responsables de la gestién de FAV. En sesiones semanales, conjuntas con el cirujano
vascular responsable referente, se valoran todas las peticiones de acceso generadas esa semana y se
establece un orden prioritario de realizacion segun el grado de preferencia:

-Prioridad 0O, Inmediato: via guardia, (p.ej. trombosis), independiente habitualmente de la reunién, como
es légico.

-Prioridad 1, Urgente: estenosis preoclusiva en paciente con FAV o CI/Cr < 10 ml/min en paciente
predialisis.

-Prioridad 2, Preferente 1: paciente en HD con catéter transitorio o FAV con disfuncién importante.
-Prioridad 3, Preferente 2: paciente en HD con catéter tunelizado o FAV con disfuncion moderada.
-Prioridad 4, Normal: paciente de CCEE, con insuficiencia renal crénica avanzada (IRCA).

Posteriormente se remite al paciente a CCEE de cirugia vascular para valorar, de forma
individualizada, y si es necesario mediante mapeo vascular ecografico o flebografico, el mejor acceso
vascular y programarlo para la intervencion. Enfermeria se responsabiliza de gestionar los
preoperatorios y la coordinacion de la hemodialisis y la informacion al paciente y familia.

b) Seguimiento de la FAV desde su realizacién hasta el inicio de TSR

El nivel de desarrollo de la FAV se valora en hospital de dia de nefrologia hasta el inicio de HD o en
nuestra unidad si el paciente ya ha iniciado TSR. En ambos casos enfermeria realiza la educacion
sanitaria necesaria para el autocuidado y deteccion de posibles complicaciones. Si durante este periodo
de maduracion se detecta algun problema del acceso se consulta conjuntamente con el nefrélogo y
cirugia vascular.

¢) Monitorizacion de la FAV para la deteccion precoz de posibles complicaciones:

Los procedimientos de monitorizacion protocolizados incluyen:

o Exploracion fisica del brazo portador de la FAV previa puncion y al final de la sesion. Incluye;
observacion del brazo (edemas, hematomas, circulacion colateral, desarrollo excesivo...),
auscultacién del soplo y palpacion (thrill, estenosis, endurecimientos...).

¢ Registro de los parametros habituales durante la sesiéon de HD (dificultad de puncion,
presion venosa, presion arterial, flujo de bomba (Qb), tiempo de hemostasia..., etc.).

o Determinaciéon bimensual del Kt/V: obteniendo la muestra postHD con la técnica de “bomba
parada”.

Todos estos parametros, recopilados en la base de datos de seguimiento de FAV, se evaluan
periodicamente.

o Utilidad de la ecografia doppler-color portatil: enfermeria tiene un papel fundamental en la
deteccion de posibles complicaciones del acceso vascular nativo por la experiencia que tiene en
el uso y conocimiento de éste. Cuando se sospecha algun signo de disfuncién o dificultad en la
canalizacion de la FAV enfermeria realiza una peticion de ecografia portatil a un nefrélogo de la
unidad, entrenado en realizar Eco-doppler en accesos vasculares para HD. Si esta ecografia
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confirma la sospecha de disfuncién, se valora su reparacién siguiendo el protocolo acordado
conjuntamente con cirugia y radiologia que se comenta en el siguiente punto.

d) Tratamiento de la disfuncién del acceso vascular.

Si durante el seguimiento se confirma la presencia de patologia en el acceso que requiere algun tipo
de tratamiento, este se decidira siguiendo el protocolo (Figura 1). Los principales puntos a destacar de
éste se basan en que la patologia venosa postanastomoética es de indicacion para su reparacion
inicialmente de modo quirdrgico y el resto por radiologia intervencionista. Y por otro lado se establece
una ruta de creacion de acceso vascular en el paciente por territorios.
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El tipo de procedimiento realizado, es introducido por radiologia o cirugia en la base de datos “on
line“para poder ser consultada de inmediato por nefrologia y poder decidir la correcta utilizacion del
acceso vascular tras el tratamiento. Se analiza la supervivencia por Kaplan- Meier.

RESULTADOS

1. Tiempo de realizaciéon de la FAV desde su indicacion
Se ha analizado un periodo de 15 meses, con el circuito totalmente implementado. Con el protocolo de
priorizacién de accesos, la relacién tiempo indicacidn/intervenciéon se ha reducido considerablemente
para las FAV preferentes (Tabla 1).
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Tabla 1. Priorizacién y tiempo de espera en programacion FAV

N Mean Intervalo de Confianza (95%)
(dias)
Inferior Superior
Prioridad 1 22 16,14 9,92 22,35
Prioridad 2 | 21 35,29 22,49 48,08
Prioridad 3 12 46,00 23,82 68,18
Prioridad 4 12 48,33 18,59 78,07
Total 67 33,25 25,39 41,12

2. Seguimiento de la FAV desde su realizacién hasta e inicio de TSR y
Monitorizacion dela FAV parala deteccion precoz de posibles complicaciones.

Analizamos un periodo de 2 afios. Se realizé un estudio en un segmento del seguimiento valorando
paralelamente el uso del ecografo como herramienta util en la monitorizacion de las FAV, constatandose
que la labor de enfermeria con la asistencia de la ecografia “in situ” es fundamental en la deteccion de
patologia subyacente del acceso vascular, dada la alta deteccion precoz de patologia en pacientes con
escasos signos de alarma y en la canalizacion del acceso dificil. Enfermeria solicité en 53 ocasiones una
ecografia de la FAV (tabla 2). La mayoria de solicitudes se realizaron por dificultad de puncion (79,2%).

Tabla 2. Causasrealizacion ecogr afia

Flujo arterial Presién venosa | Dificultad puncion Hemostasia

Frecuencia| % Frecuencia| % Frecuencia| % | Frecuencia| %

No 43 81,1 45 84,9 11 20,8 48 90,6
Si 10 18,9 8 15,1 42 79,2 5 9,4

De las 53 ecografias solicitadas, solo en tres ocasiones no se detectdé un acceso patoldgico. La
disfuncién mas frecuente fue la estenosis periférica (64,2%) (Tabla 3). El motivo de realizacién de la eco
por “diagndstico de dificultad de puncién”, que demostré patologia oculta en un 76,1%, fue el mas
sensible en la deteccion de patologia subyacente en las FAV, ya que el resto de variables carecian de
consistencia.
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Tabla 3. Hallazgos ecogr &ficos

Normal Nuevo Trayecto Estenosis Estenosis Central Trombosis Pseudoaneurisma
Periférica
Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia %
No 50 94. 35 66 19 35. 48 90. 50 94. 52 98.1
3 8 6 3
S 3 5.7 18 34 34 64. 5 94 3 57 1 19
2

Las determinaciones ecograficas derivaron la mayoria de ellas (52,8%) en realizacién de angioplastia
(PTA) y el 20,8% precisaron reparacion quirurgica (tabla 4). Tras la reparacion de las FAV y pudiendo
ecodirigir las punciones, la dificultad de puncidon que habia sido la causa del 79,2% de las solicitudes de
ecografia paso a ser del 9,4%.

Tabla 4. Resolucién disfunciones FAV

Intervencion quirdrgica Angioplastia Dificultad puncién

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
No 42 76,2 25 47,2 48 90,6
Si 11 20,8 28 52,8 5 9,4

Gré&fico 1. Procedimientos en FAV
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De hecho, la supervivencia de ambas técnicas fue del 100%. Durante la practica de los
procedimientos de PTA se contabilizaron 5 complicaciones (4.6% del total): 5 extravasaciones
venosas, de las cuales se resolvieron con la colocacion de “stent” y una requirié revision quirirgica
por formacion del pseudoaneurisma.

El numero de catéteres implantados por disfuncion del acceso durante ese periodo fue
disminuyendo debido a la deteccion precoz de complicaciones y a la resolucion de éstas antes de la
muerte del acceso vascular.

Analizada la supervivencia primaria y asistida, (resto de procedimientos, realizados tras la
primera actuacion, sobre el mismo acceso), tras la realizacidon de angioplastia y reparacion quirargica
se observo que la supervivencia primaria a los 6 meses, 1, 2, 3 y 4 afios fue de 59, 43, 32, 24y 0% y
la asistida 87, 83, 79, 59 y 59% respectivamente (graficos 7 y 8). Si tenemos en cuenta los éxitus
(considerando que el acceso muere con el paciente), la supervivencia primaria a los 6 meses, 1, 2, 3
y 4 afios fue de 55, 40, 24,9y 0 % y la asistida 78, 71, 43, 18 y 18% respectivamente.

Graficos 7y 8. Supervivenciadela FAV trasla angioplastia
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DISCUSION

Existe un debate en el motivo de la dificultad de conseguir un 6ptimo porcentaje de pacientes
que inicien dialisis por un acceso nativo, aunque algunos estudios afirman que muchas unidades de
HD justifican el aumento de la implantacién de catéteres permanentes basandose en el aumento de
pacientes afiosos diabéticos y con problematica vascular, cuando realmente se debe a la escasez
de recursos disponibles y la falta de un abordaje multidisciplinar (8). Realmente, es dificil sacar una
conclusion clara.

Nuestra experiencia demuestra, que es dificil descender la incidencia de inicio de dialisis con
catéter, en posible relaciéon con una poblaciéon cada vez mas afiosa y pluripatolégica. En nuestro
centro la incidencia anual de pacientes con FAV durante el periodo estudiado no se modifica de
forma significativa (2004: 74.2%, 2005: 75.6 %, 2006: 69.4%). Sin embargo, al disponer de los
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recursos para poder optimizar la creacion de un protocolo multidicisciplinar se ha podido conseguir
una franca mejoria tanto en la morbilidad como en la supervivencia del acceso.

CONCLUSIONES

1.

A pesar de que el porcentaje de pacientes que inician HD con FAV madura se mantiene, si
ha disminuido la morbilidad del acceso nativo funcionante paralelamente a la alta
supervivencia.

El protocolo de prioridades en el momento de realizar de realizar la FAV, ha facilitado que las
FAV mas urgentes se realizaran a las dos semanas de su indicacion, sin provocar una
demora excesiva en el resto de los pacientes.

La monitorizacién continua de las FAV nos ha permitido detectar patologias subyacentes con
la antelacion suficiente y minimizar complicaciones. El diagndstico prematuro de estenosis y
trombosis facilita el tratamiento reparador y evita la necesidad de un catéter, pudiéndose
utilizar la FAV inmediatamente tras la angioplastia o cirugia reparadora.

La labor de enfermeria es fundamental en este tipo de equipos multidisciplinarios. Nadie
mejor que enfermeria puede realizar una buena valoracion del acceso vascular por simple
exploracion fisica y/o por el desarrollo de una sesién de HD y la gestion diaria del
seguimiento y organizacion de los procesos asociados al rescate de la FAV disfuncionate.

La colaboracion de todo el equipo médico y de enfermeria del Servicio Nefrologia y la
experiencia en el control y monitorizacion de FAV debe considerarse como un valor afiadido
que ha facilitado la deteccion precoz del problema vy con ello la puesta en marcha del
protocolo multidisciplinar de gestién de FAV.

Trabajar en un equipo multidisciplinar supone un esfuerzo de todos los profesionales
implicados a la hora de universalizar criterios pero resulta gratificante y altamente positivo al
evaluar los resultados. El enfoque multidisciplinar favorece una vision global de todos los
aspectos relacionados con la vida de una FAV.
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