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INTRODUCCION

La disfuncién del acceso vascular (AV) es una de las principales causas de morbilidad y
hospitalizacion de pacientes en hemodidlisis (HD), influyendo negativamente en su calidad de vida.

Es sabido, que aproximadamente el 80% de las trombosis del acceso podrian evitarse con una
buena monitorizacién del AV. La posibilidad de deteccion precoz de la disfuncion del acceso y
cuales son los parametros mas adecuados para la valoracién han sido debatidos por diversos
autores. En la actualidad muchos estudios concluyen que las técnicas utilizadas en la practica clinica
habitual para la deteccidn de patologia en el AV (exploracion fisica, presiones dinamicas y analiticas
periddicas) ofrecen parametros muy especificos pero a veces poco sensibles y, muy frecuentemente,
son indicadores de alerta tardia. Se proponen otras técnicas mas sensibles como la medicién de
flujo del acceso (Qa) [1, 2]. Nuestra experiencia, tras 4 afios de monitorizacion del AV por un equipo
multidisciplinar, confirma el resultado de estos estudios. Sin embargo, durante este tiempo, también
hemos podido constatar la importancia de enfermeria a la hora de detectar un problema del AV con
una sefial previa a la alteracién de estos parametros, y a menudo infravalorada, como es la dificultad
de puncién del acceso. La Sociedad Espafola de Nefrologia (SEN) sefiala, en su guia de accesos
vasculares, la dificultad de puncion del AV como un signo de posible disfuncién e indicador de la
necesidad de realizar pruebas de imagen [3].

Pocas son las exploraciones radiologicas que se efectian a los pacientes en HD a causa de la
dificultad de canalizacién del AV, si ésta no va acompafiada de la alteracion de otros parametros
sugestivos de alarma. Esto se debe al esfuerzo de enfermeria por buscar nuevas zonas de puncion
alternativas “salvando” el problema, pero que en definitiva se traduce en una aparicion de patologia
del AV mas tardia y con menos garantias de rescate. Enfermeria nefroldgica tiene un conocimiento
especifico del AV y es experta canalizando este tipo de acceso, por lo que consideramos que dos
sesiones continuadas de dialisis con dificultades para su canalizacién son suficientes para sospechar
la presencia una patologia subyacente que la motive. Por eso queremos reafirmar que una prueba de
imagen, realizada en la sala de HD de un modo inmediato, es de utilidad en estos casos. La
ecografia doppler permite, de forma no invasiva, confirmar y localizar con frecuencia la presencia de
una estenosis o trombosis. En el caso de no hallar patologia en el AV, la ecografia servira para poder
localizar anomalias anatémicas del acceso que dificultan su canalizacion y hallar nuevas zonas de
puncion, evitando asi las punciones traumaticas y repetidas causantes del aumento de disconfort
tanto del paciente como la del profesional de enfermeria. Ademas la exploracion ecografica también
determina el flujo del acceso (Qa) considerado como un método considerado como predictor del fallo
del acceso. Esto se traducira en un aumento de la supervivencia del acceso y de la seguridad de
enfermeria a la hora de “enfrentarse” a un acceso dificil, al mismo tiempo que disminuye la ansiedad
del paciente y su morbimortalidad. Esta técnica no se contrapone a la monitorizacién habitual, sino
gue la complementa aumentando la rentabilidad de la monitorizacion del AV.

OBJETIVOS

M Confirmar, mediante el uso de la ecografia doppler inmediata, el grado de relacién entre la
dificultad en la puncién de la fistula y la presencia de patologia subyacente o anomalias anatémicas.

M Reafirmar la utilidad de la consulta ecogréafica in situ en las punciones dificiles, para que el AV,
aun sin presentar patologia subyacente, pueda beneficiarse con un cambio de trayecto o zona de
puncién.

M Valorar el grado de correlacién con otros signos de deteccion precoz del fallo del acceso
vascular.



M Introducir la ecografia doppler portatii como una herramienta habitual y complementaria a la
monitorizacién “tradicional” del acceso vascular para HD.

M Analizar la satisfaccion del personal de enfermeria con la utilizacién de la ecografia doppler-
color portatil como herramienta habitual en la practica clinica asistencial.

MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipo de Estudio. Estudio de cohortes, prospectivo y observacional.

3.2. Ambito. Servicio de Nefrologia. Unidad de HD hospitalaria con capacidad para 145 pacientes.
Cobertura asistencial para 457.000 habitantes.

3.3. Disefio.

3.3.1. Criterios de inclusién. Todo paciente con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) que
requiera HD en nuestro centro y sea portador de fistula arteriovenosa (FAV) o injerto.

3.3.2. Criterios de exclusién. Seguimiento no adecuado y/o participacion en otros estudios
similares.

3.3.3. Periodo de inclusion. 1-08-04 hasta 25-04-08.

3.3.4. 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 25-04-08 en
el resto.

3.3.5. Muestra: 102 procedimientos ecograficos realizados durante este periodo.

3.3.6. Material: Ecdgrafo doppler-color portatil con modo M y 2D: Sonosite 180Plus. Transductor de
10-5 MHz Peso 2,6 Kg. Dimensiones: 33.8 x 19.3 x 6.35 cm. La ecografia es realizada por un
nefrélogo de la unidad entrenado por Cirugia Vascular en la realizacién de ecografia-doppler del
acceso vascular del paciente en HD.

3.3.7 Método:

3.3.7.1. Monitorizacion habitual de la FAV para la detecciéon precoz de posibles
complicaciones:

1. Exploracidn fisica del brazo portador de la FAV previa puncion y al final de la sesién:
observaciébn del brazo (edemas, hematomas, circulacion colateral, desarrollo excesivo...),
auscultacién del soplo y palpacién (thrill, estenosis, endurecimientos...).

2. Registro de los parametros habituales durante la sesion de HD: presion venosa, presion
arterial, flujo de bomba (Qb), dificultad de puncién, tiempo de hemostasia prolongado, hematocrito
(Hcto.).

3. Determinacién bimensual del eKt/V: obteniendo la muestra post HD con la técnica de
“bomba parada”. Se determina con la férmula de Daugirdas de 22 generacion.
3.3.7.2. Realizacién de 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 disfuncion o dificultad en la
canalizacion de la FAV enfermeria realiza una solicitud de ecografia portétil al nefrélogo. Si esta
ecografia confirma la presencia de patologia, se valora su reparacidon siguiendo el protocolo
acordado conjuntamente con cirugia y radiologia. Se analizan las siguientes variables:

1. Causa de realizacion de la ecografia: dificultad de puncion, necesidad de nuevas areas de
puncion, falta de flujo, presiones venosas (PV) elevadas, tiempo de hemostasia prolongado.

2. Longevidad y tipo de acceso.

3. Andlisis de 6 sesiones anteriores y 6 posteriores a la realizacion de la ecografia para
analizar la presencia de otras alarmas acompafantes a la que motiva la solicitud de ecografia:

4 Dificultad puncién: en la canalizacion del vaso tanto en la puncion arterial como en la venosa,
gue requieran punciones repetidas o infructuosas por parte de enfermeria.

0 QB: se establece un nivel de alarma en funcién del nimero de sesiones en las cuales se observa
un QB < 250 ml/min

4 PV: > 200 mm/hg (a un QB de 300 ml/min): 1-nulo: ninguna sesion de HD; 2-ocasional: 1-2 de 6
sesiones; 3-frecuente: 3-4 de 6 y 4-persistente: 5-6 de 6 sesiones. También se determiné el flujo
medio de la sesién de didlisis que coincide con la ecografia.

U Hemostasia Prolongada: superior a la conseguida en las condiciones habituales del paciente.

O Adecuacion: 1-6ptima: eKt/V > 1.2; 2-correcta: 1.05-1.2; 3-subdptima: < 1.05.

O Hallazgos ecogréficos: presencia de estenosis hemodinamicamente significativa, trombosis,
nuevo Trayecto FAV.

0 Confirmacion Radiolégica o quirdrgica: todo hallazgo patoldgico tributario de tratamiento, se
remite al Servicio de Radiologia Intervencionista o Cirugia Vascular para confirmacion y tratamiento
si precisa. La patologia no subsidiaria de angioplastia sera intervenida quirtrgicamente si lo requiere.

U Tratamiento realizado: angioplastia o cirugia.

3.3.8. Encuesta de Satisfaccién (Anexo I). Se disefié una encuesta de satisfaccién para el personal
de enfermeria de la Unidad, con la finalidad de valorar el impacto de la solicitud de ecografia portatil



por enfermeria, para comprobar la satisfaccion de los profesionales una vez implantada la ecografia
doppler como herramienta habitual en nuestra practica asistencial.

3.4. Recogida de datos: todos los datos recogidos y los procedimientos realizados son introducidos
en una base de datos en red para poder ser implementada “on line” por todos los colaboradores de
los servicios implicados. Desde el momento de la solicitud del acceso hasta el final de la vida atil de
éste, todos los procedimientos e incidencias que recaen sobre él, asi como todos los registros de
monitorizacién habituales durante la sesion de HD quedan registrados en ella.

3.5. Analisis estadistico: estadistica descriptiva para todas las variables. Se aplica la prueba de t de
Student para el estudio de la diferencia entre medias. El x° y la prueba exacta de Fisher para la
diferencia de proporciones. Se considera como significativo p<0.05. El andlisis estadistico ha sido
realizado con el paquete estadistico SPSS 14.0.

3.6 Aspectos éticos: El presente estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
Clinica (CEIC) del centro.

4.- RESULTADO

Enfermeria solicitd 102 ecografias. Estas ecografias se realizaron a 60 pacientes (a 35 pacientes en
1 ocasion, a 14 en dos ocasiones, a 7 en tres ocasiones, a 2 en cuatro ocasionesy a 2 mas, en 5).
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De las 102 ecografias realizadas, la mayoria de ellas (42.15%) fueron solicitadas por dificultad de
puncién. Las alarmas mas habituales de deteccién de patologia del acceso (PV y Qb) no llegaban al
5%(Gréafico 2). Del grupo de ecografias que se solicitaron por mas de un motivo, la dificultad de
puncién estaba presente en el 81,81% de los casos, la disminucién de Qb en el 61,81%, el aumento
de PV en el 32,72% y la hemostasia prolongada sélo en el 18,18%. En resumen, el 86,27% de las
solicitudes de ecografia tenian la dificultad de puncion como motivo.

Solo 18 procedimientos (15,68%), no mostraron patologia oculta del acceso, aunque en 8 de ellas se
hallaron anomalias anatomicas (bifurcacién venosa, zona mas profunda,...etc.), que dificultaban la
puncion del acceso y requirieron un nuevo trayecto de puncidn. Respecto a los hallazgos patologicos,
en el 78,42% de los casos se diagnosticd una estenosis; el 70,58% periférica y un 7,89% una central
(Grafico 2). Respecto a las ecografias solicitadas por dificultad de puncidon como Unica alarma los
resultados demuestran la necesidad de tomar en consideracién ésta “alarma” como predictiva de
disfuncion del AV. En el 69,76% de los casos se diagnosticé una estenosis, y el 27,9% mostraron un
AV normal pero con anomalias anatémicas en la mayoria de ellos (8 de los 16 procedimientos
realizados).Gréfico 4.

Estos resultados se confirman con el servicio de radiologia, si es necesario, para decidir el
tratamiento mas idéneo para la recuperacién del acceso.

Se realizaron 63 procedimientos terapeduticos: 20 intervenciones quirdrgicas (11 reanastomosis, 3
nuevos accesos, 2 superficializaciones, 1 venoma y 3 pseudoaneurismas) y 43 angioplastias (PTA).
Se realizaron también 48 mapeos (recomendacion de trayecto de puncidn) que sirvieron para
mejorar las punciones del acceso hasta la realizacion del tratamiento, en caso de estenosis no
tributarias de tratamiento y en caso de AV normal o con anomalia anatomica (Grafico 4).
Practicamente todos los procedimientos fueron eficaces salvo 1 1Q, 6 angioplastias y 8 mapeos tras
los cuales no se resolvio completamente el problema que habia motivado la solicitud de la ecografia.



La encuesta sobre satisfaccién del uso de la ecografia doppler portatil fue contestada por 27
profesionales de enfermeria. En general todos los profesionales aceptan esta técnica como
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DISCUSION

La ecografia-doppler portétil es una herramienta Util para un diagndstico rapido y no invasivo de
patologia del AV. Uno de los inconvenientes de ésta técnica es que es muy observador-dependiente.

En nuestro caso las ecografias han sido realizadas siempre por el mismo nefrélogo y la
mayoria de patologias diagnosticadas con esta técnica han sido confirmadas en exploraciones
radioldgicas complementarias.

Muchas veces la dificultad de puncién tiene una connotacion negativa para los profesionales de
enfermeria, debido a la sensacion de éstos de ser peores profesionales por no ser capaces de
canalizar el AV correctamente, y por ello muchas veces se intenta “pasar por alto” u ocultar el
problema. Ademas esta sensacién se ve reforzada por el hecho de ser pocos los nefrélogos que
crean que la dificultad de puncién es un signo de disfuncién del AV, a no ser que se dé con mucha
frecuencia. Enfermeria nefrolégica es experta en el conocimiento del AV y en su canalizacion y la
dificultad de puncién en dos sesiones continuadas de HD son suficientes para justificar una prueba
ecografica.

CONCLUSIONES

1. La ecografia-doppler portatii ha demostrado ser una herramienta imprescindible en la
actividad de la unidad de HD dada su eficacia en el descenso de morbilidad y ayuda en la puncién
dificil.

2. El diagnostico de dificultad de puncion ha detectado la presencia de patologia oculta en la
mayoria de los casos sin que otros de los signos de alarma “tradicionales la acompafaran”, por lo
tanto debe considerarse como un signo de deteccion precoz de patologia del acceso vascular.

3. En los accesos vasculares que no presentan patologia, la realizacién de la ecografia también
ha sido util para poder visualizar anomalias anatémicas que dificultan su canalizaciéon y cambiar asi
el trayecto de puncién.

4. Enfermeria tiene un buen criterio a la hora de identificar una disfuncion en el acceso
vascular, por eso es necesario que tenga la suficiente autonomia para decidir sobre la necesidad de
realizar una prueba ecogréfica del AV.
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