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INTRODUCCIÓN

La realización y mantenimiento de la permeabilidad del acceso vascular (AV) es uno
de los problemas que más desafíos plantea den los pacientes en hemodiálisis (HD). El
tipo de AV utilizado se relaciona en gran medida con el número y tipo de complicación.
Mientras que las FAV-AUTO presenta un menor número de complicaciones, los catéteres
se relacionan principalmente con infecciones y las FAV protésicas de PTFE con un ma-
yor número de trombosis (1-5). Estas complicaciones suponen en Europa y Estados
Unidos entre un 15-36% de todas las hospitalizaciones, con un coste superior a 700
millones de dólares en USA (6,7). En un intento de disminuir este problema, los comités
de expertos, como las guías K-DOQL, han propuesto la creación de equipos
multidisciplinares, de actuación sobre el AV siendo uno de los objetivos el establecimien-
to de protocolos de monitorización prospectiva que consigan reducir la tasa de TR a
menos de 0,5 por paciente / año en las FAV-PTFE y de 0,25 por paciente / año en las
FAV-AUTO. Asimismo el porcentaje de infecciones no debe ser mayor del 1% en las FAV-
AUTO y del 10% en las FAV-PTFE (8). El personal de enfermería junto con nefrólogos,
cirujanos y radiólogos tiene una función clave siendo el centinela del buen funcionamien-
to del AV. Es necesario que en la práctica clínica diaria manipule correctamente el AV y
permanezca alerta de los signos y síntomas que nos muestren posibles complicaciones.
(5).

El objetivo de este estudio ha sido analizar los resultados de la aplicación de un PD
de las FAV después de 5 años de seguimiento prospectivo, respecto a tasa de disfunciones,
trombosis, infecciones, validez de los PD utilizados y reparaciones preventivas realiza-
das.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde 1999 comenzamos a utilizar PD precoz de las FAV como parte del modo de
actuación del EM  de atención integrada del acceso vascular que se formo en el hospital
de referencia de nuestro centro, y del que el personal de enfermería es parte integrante.
Los PD utilizados han sido la exploración física, la medición de la presión venosa dinámi-
ca (PVD) y el flujo de bomba (FB) en el circuito de diálisis. Se solicitó una fistulografía por
sospecha de DF, cuando se presentan uno de los siguientes criterios clínicos. 1. Aumen-
to de la PV por enciama de 150 mmHg (a flujos de bomba de 300 ml/mn con aguja de
G15) para FAV autólogas o mayores de 200 mmHg a flujos de 300 ml/mn para FAV
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protésicas. En cualquier caso, cuando se producía una elevación progresiva de la pre-
sión venosa. 2. Cuando una presión negativa elevada impide alcanzar el flujo de bomba
pautado o se produce una disminución progresiva del flujo por debajo de 300 ml/mn. Se
ha considerado que una FAV está infectada cuando hay claros signos clínicos de infec-
ción y fue necesaria la utilización de antibióticos por vía IV.

El estudio se ha realizado en los pacientes incidentes en HD en nuestro centro desde
Enero de 1999 hasta Diciembre de 2003. Todas las variables se han recogido en una
base de datos de tipo Access.

El estudio estadístico se ha realizado con ayuda del paquete informático EPI-Info v
6.0. Las variables cualitativas se expresan como porcentajes y las variables numéricas
como medias (desviación estándar). La comparación de las variables cuantitativas se ha
realizado con el análisis de la varianza. Se consideró nivel de significación mínima para
todos los casos una p<0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 115 FAV (88 AUTO y 27 PTFE) pertenecientes a 106 pacientes que
corresponden a 207 FAV / año en riesgo (166 AUTO y 41 PTFE). Las características de
los pacientes figuran en la tabla 1. El 50,4% de las FAV (58/115) presentaron eventos. El
número total de eventos fue de 103, corresponde a una tasa anual de 0,49 eventos / FAV.
En el 81.1 % de todos los eventos la DF fue el primero (47/58). El 10,6% de las DF (5/47)
desarrollan TR. Se produjeron 25 TR (9 AUTO y 16 PTFE): tasa anual total de 0,12 TR /
FAV: 0,39 en las PTFE y 0,05 en las AUTO. El porcentaje de FAV infectadas fue: el 9,7%
de los PTFE en riesgo y el 1,2% de las AUTO.

El valor predictivo positivo (VPP) global de los PD fue del 89,66% (87/97). La primera
causa de DF fue la PVD elevada, 43 FAV (48,8% FAV AUTO) que representa el 44,3% de
todas las DF, VPP del 79% (34/43). La segunda causa de DF fue la disminución del FB
27 FAV (96% FAV AUTO), el 27,8% de las DF, VPP DE 92,5% (24/25). El Número de
fistulografías realizadas ha sido de 81: 56 en AUTO y 25 en PTFE, que corresponde
respectivamente a una tasa anual de 0,34 y 0,60 fistulografía /FAV. Del total de repara-
ciones realizadas el 70,7% (46/65) se realizo preventivamente y el resto después de una
TR. El 54.3% (25/46) de las FAV reparadas por DF fueron quirúrgicamente: el 96% FAV
AUTO y 21 se repararon por radiología vascular con ATP y/o stent: el 61,9% FAV PTFE.

El 87% de las TR (23/29) se produjeron en FAV con DF no detectada previamente.
Las tablas 2 y 3 comparan, separados por tipo de FAV, las diferencias de presiones y
flujos entre las FAV sin eventos, las FAV que presentaron PVD elevada, bajo FB o TR.
Las tablas 4 y 5 muestran las diferencias de presiones y flujos entre las FAV PTFE /
AUTO en las que se ha realizado una reparación bien sea quirúrgica o radiológica.

Un 1.2% de las FAV-AUTO (2/66) y un 9.7% de los PTFE (4/41) presentaron infec-
ción.

DISCUSIÓN

Las guías K-DOQI alertan sobre el elevado coste de la construcción y mantenimiento
del AV y recomiendan en un intento de disminuir la tasa de TR, el seguimiento integral de
las FAV con la formación de EM (8). Una de las funciones de dicho EM es detectar
estenosis previas a la TR aplicando protocolos de disfunción. El personal de enfermería
debe constituir un pilar clave en dicho EM al ser el que habitualmente tiene contacto con
el paciente y realiza un seguimiento sistemático de la FAV en cada sesión de HD. Diver-
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sos estudios han demostrado que entre el 50% y 80% de las FAV trombosadas se asien-
tan sobre una estenosis previa y que, por tanto, la mayoría de las estenosis acabaran en
TRA si no se actúa sobre ellas (9). Basado en este hecho diferentes publicaciones mues-
tran que la aplicación de protocolos de DF “clásicos”, como la PVD y el FB, a pesar de su
sencillez y de sus limitaciones, son capaces de mostrar su eficacia reduciendo la tasa de
TR (10-12). Sin embargo, la tasa actual de TR continúa en muchas ocasiones siendo
elevada, y series recientes refieren una tasa de 0,6 por acceso y año (13). Quizá esta
contradicción pudiera ser debido a la falta de un tratamiento integrado del seguimiento
de la FAV dentro de un EM.

Nuestro Estudio demuestra que aplicación de un PD, dentro de un EM, aunque sea
clásico, puede lograr y superar los objetivos de las guías K-DOQI con una tasa de TR
global de 0,12 por acceso/año: 0,05 en las FAV AUTO (objetivo K-DOQI 0,25) y 0,39 en
las FAV PTFE (objetivo K-DOQI 0,50) y un porcentaje de infecciones del 1% en las FAV-
AUTO y 9,7% en las FAV-PTFE. Además, teniendo en cuenta que la proporción de FAV-
AUTO /  FAV-PTFE en nuestros pacientes, es del 76,5% similar, incluso un poco menor,
a la Europa (80%) (14) nuestra tasa de TR global se mantiene relativamente baja al
compararla con el mayor registro publicado en nuestro país, que refiere una tasa de TR
de 0,1 y donde solo 10% de las FAV son PTFE (15). En nuestra serie, de forma similar a
lo descrito por otros autores, casi el 90% de pacientes con disminución del FB presenta-
ba una estenosis (16). Prácticamente todas las disfunciones por bajo FB han sido en las
FAV AUTO con una media de flujo de 313 ml/mn, en el momento de la DF,
significativamente inferior a las FAV sin eventos. La PVD elevada es la primera causa de
DF aunque su VPP es menor, del 79%. Además tanto en las FAV AUTO como en las FAV
PTFE hay un aumento significativo de PVD en las FAV con disfunción (en FAV-AUTO 179
mmHg vs 138 en las FAV sin DF y en FAV-PTFE 178 vs 166 en las FAV sin DF).

El hecho de que el 70,7% de las reparaciones se realizaran preventivamente, con
mejoría del flujo en las FAV-AUTO y de la PVD en las FAV-PTFE, nos indica que proba-
blemente nuestra labor al intentar detectar precozmente la DF de la FAV es aceptable.
No obstante estos métodos de prevención clásicos tienen sus limitaciones y no todas las
TR pueden ser evitadas, como muestran nuestros datos, al no detectarse en el 76% de
las FAV trombosadas una DF previa. Esta falta de detección de DF precoz repercute
principalmente en las FAV PTFE ya que aunque la tasa alcanzada es de 0,39 (objetivo de
las K-DOQI de 0,50) (8) incluso inferior a tasas publicadas recientemente en otras series
(16), es aún 7 veces mayor que la tasa de las FAV-AUTO. Por tanto, parece necesario
incorporar nuevas técnicas de seguimiento de la FAV, que podrían mejorar estos resulta-
dos, como la medición del flujo, bien con técnicas radiológicas como el doppler o con
técnicas por dilución ultrasónica con suero salino (17). Más de 170 publicaciones han
confirmado que la introducción de un programa de control del AV que incluya la medición
del flujo por ultrasonidos, es útil en la predicción de TTR, principalmente en FAV protésicas
(18).

En nuestro centro las infecciones no han suspuesto un problema como muestran los
resultados (1.2 % en FAV AUTO y 9.7% en FAV PTFE) ajustándose a los criterios de las
guías N-DOQI.

En conclusión podemos decir que atención protocolizada del AV por un EM que impli-
que a enfermeras, nefrólogos, radiólogos y cirujanos, aún utilizando métodos clásicos de
prevención de TR puede conducir a una baja tasa de TR  e infecciones. No obstante es
conveniente la utilización de medidas de flujo de la FAV para aumentar la detección
precoz de DF, principalmente en las FAV PTFE.
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