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INTRODUCCION

El acceso vascular es fundamental para garantizar la supervivencia de los pacientes sometidos a
técnicas de depuracion extracorporea, la correcta realizacion del tratamiento y su calidad de vida estaran en
relacion directa a la facilidad con que se pueda abordar su torrente circulatorio; por otra parte las
complicaciones de dicho abordaje pueden llevar a paciente a la muerte, si de una simple venoclisis se ha
dicho que es «como abrir una puerta de entrada a lo méas recondito del organismo» la circulacion
extracorporea de un caudal de sangre de 300 cc. puede plantear graves dificultades a las personas que
atendemos al paciente renal.

Desde un punto de vista histérico, de hecho la hemodidisis como técnica que permitiese la
supervivencia a largo plazo no fue posible hasta que se consiguié un acceso vascular permanente. Si bien
desde 1940 se describen tratamientos de hemodidlisis con éxito, durante casi dos décadas la sangre del
paciente se conseguia cateterizando una arteriay una vena gque lograban mantenerse permeables con mayor o
menor fortuna con perfusiones en € periodo interdidlisis, la mayor parte de las veces, la duracion de estos
catéteres era de pocas horas y cada sesion de hemodialisis necesitaba de una nueva via con lo que en poco
tiempo se agotaban las posibilidades de acceso vascular. Tan cruentos procedimientos solo permitian tratar a
pacientes agudos con posibilidades de recuperacion de la funcion renal, e tratamiento y cuidados de los
pacientes cronicos se veian frenados por la poca viabilidad de los procedimientos para extraer y retornar la
sangre.

El 9 de mayo de 1960 Belding Scribner y Wayne Quinton implantaron en €l brazo de Clyde Shieles
el primer acceso vascular permanente, utilizaron por itetrafluoretileno comercialmente conocido como
Teflon, producto con cualidades antiadherentes. El uso clinico del nuevo circuito que unia a una arteria con
una vena permitio la continuidad de la didlisis y s bien a corto plazo se demostré (til, la infecciéon y la
trombosis de |os vasos dificultaban su viabilidad alargo plazo.

En 1963 James Cimino aprovechd la experiencia adquirida durante sus afios de estudiante en un
banco de sangre para crear un acceso vascular con grandes posibilidades de duracion, en colaboracion con el
ingeniero Kenneth Appel realizaron la primera comunicacién entre dos vasos, esta idea fue perfeccionada
por R. Aboody, Banch Hurwick y Micharl Brescia hasta cristalizar en € acceso vascular que hoy se
considera de eleccion: la Fistula arterio-venosa Interna (FAV1).

La larga supervivencia de los pacientes, algunos de los cuales habian sufrido la etapa en la que los
accesos vasculares destruian sistematica mente los vasos y la inclusion en programas de depuracion
extrarrenal de pacientes ancianos o con patologias sobreafiadidas hace que haya pacientes en los que no es
posible conseguir una FAVI operativa. Esta es una dificultad que puede convertir la depuracion
extracorporea en una fuente inagotable de problemas obligando en casos extremos a buscar otras formas de
tratamiento que obvie la necesidad de acceso vascular.

Para los pacientes con problemas, la técnica ha ido buscando distintas soluciones, € auge de la
cirugia vascular ha permitido utilizar nuevos recursos. Injertos de material sintético o natural tratado
(politetrafluoretileno, Dacron, vena umbilical, vasos de bovino liofilizados) que suplen al vaso del paciente o
ingeniosos mecanismos gue actlian como vavulas (Hemasite, Boton Bentley) permiten acceder a torrente
circulatorio de pacientes complejos. Catéteres de féacil colocacion solucionan el acceso de forma inmediata.
Pero estos avances técnicos no han sustituido ala FAVI ni garantizan € confort del paciente en hemodidlisis.

El cuidado de los accesos vasculares es una de las principal es funciones de la enfermeria nefrol égica,
de éstos dependera en gran parte la supervivencia del mismo. La adecuada indicacién, la manipulacion, la
educacion a paciente para un correcto autocuidado, son claves en las que enfermeria debe basar parte de sus
cuidados. El andlisis de los problemas planteados y revisiones sistematicas de los resultados, serviran para
adoptar actitudes adecuadas actualizando métodos que proporcionen una mejor calidad de vida al paciente
renal.

La accidentada historia de cualquier «paciente dificil» puede ser un buen punto de partida para
revisar y andlizar los diferentes tipos de accesos, |os protocol os de enfermeria para garantizar sus cuidados y
los resultados que nos permitiran elegir laforma de acceso mas idénea para cada paciente.



PACIENTESY METODO

La historia clinica revisada corresponde a una mujer P. M. que inicia programa de hemodidlisis en
junio de 1975 a la edad de 49 afios; la causa de su insuficiencia renal es una poliquistosis y presenta como
antecedentes importantes una hepatopatia crénica (AU+). Su nivel cultural es bajo, trabaja como peluqueray
tiene un buen soporte familiar. La paciente fallece en abril de 1988 a causa de una neumonia siendo
portadora de un acceso vascular hibrido (Hemasite) funcionante.

Revisamos de esta paciente por orden cronoldgico los accesos vasculares que se le han implantado,
las zonas de implantacion, los meses de funcionamiento, € flujo y la PV media, las complicaciones y los
métodos de exploracion utilizados.

Asimismo revisamos e comportamiento de cada uno de los accesos citados en una muestra de 304
pacientes, 172 varones y 132 mujeres con edades comprendidas entre 14 y 82 afios 7 56 afios, con una
permanencia en hemodialisis de 3 meses a 211 meses + 64 meses.

Presentamos en la revision de cada acceso las observaciones y especificaciones de enfermeria
respecto a sus cuidados.*

También presentamos nuestra experiencia con € injerto vascular Omniflow, Unico tipo de acceso
utilizado en nuestro servicio que no ha guedado reflejado en la historia de |a paciente descrita.

RESULTADOSY DISCUSION

La paciente P.M. (tabla 1) fue portadora de 18 accesos vasculares; 7 accesos externos (1 shunt de
Scribner, 2 shunts de Thomas y 4 catéteres percutaneos centrales) y 11 internos (S FAVI convencional, 1
injerto de safena en extremidad superior, 1 carétida de bovino tratada, 1 loop de safena con arteria femoral y
3injertos de PTFE) y 1 hibrido (Hernasite).

Las complicaciones observadas (tabla 11) fueron:

Dos episodios sépticos generalizados atribuibles a acceso vascular y 12 infecciones locales M
mismo.

En dos ocasiones las punciones provocaron hematomas de consideracién, uno de ellos
aproximadamente 1.000 cc. de sangre extravasada obligd a un drenaje quirdrgico.

Se la sometié a 32 intervenciones quirlrgicas para crear O reparar accesos, asimismo se le
practicaron 8 exploraciones angiol 6gicas para visualizar su situacion vascular.

El hecho de que la paciente desarrollara una cirrosis hepatica con ascitis, impidio que se le indicara
otraforma de tratamiento sustitutivo.

Pese a esta accidentada historia, en el momento de su fallecimiento por causas no atribuibles a
problemas vasculares, era portadora desde hacia 36 meses de un acceso vascular (Hemasite) que permitia
realizar correctamente el tratamiento depurador.

Los resultados de la muestra (tabla I 11) son totalmente distintos y de ellos cabe resaltar:

De los pacientes estudiados, 162 no han planteado problemas y han utilizado un Unico acceso
vascular en su permanencia en hemodidlisis (no se han contabilizado los shunts de Scribner de 5 pacientes
muy antiguos). El segundo grupo lo forman 76 pacientes a los que se ha practicado entre 2 y 4 FAVI
convencionales. El tercer grupo lo forman 52 pacientes a los que se ha practicado accesos utilizando injertos
de material natural propio (safena 12 casos) o extrafio (carétida de buey 2 casos) o material artificial (PTFE
36 casos) 0 material mixto (Omniflow 14 casos). El cuarto grupo lo forman 9 pacientes a los que se ha
practicado un shunt de Thomas. El quinto grupo lo forman tres pacientes a las que se ha practicado un injerto
hibrido (Hemasite).

En la muestra estudiada se ha registrado un total de 66 accesos percuténeos. 46 han correspondido a
catéteres de subclavia (38 de unaviay 8 de doble via) y 20 catéteres de yugular (18 de unaviay 2 de doble
via).

L as caracteristicas de cada tipo de acceso han sido:

FISTULA ARTERIOVENOSA INTERNA

Es el acceso de eleccion en nuestro servicio. Se han practicado en la muestra estudiada un total de

! Se seffalan tinicamente | as observaciones de enfermeria relacionadas con el tipo de acceso estudiado, ya que las
consideraciones general es sobre cuidados de accesos se dan por sabidas



582. La localizacion de preferencia ha sido la mufieca izquierda en un 78,2 Y El periodo medio de
maduracion hasido entre 3y 56 dias 'R 32 dias. La supervivencia ha variado de < 24 horas a 204 meses. Han
aparecido complicaciones en 204 de la siguiente forma: Trombosis 31,2 %, estenosis 18,7 %, infeccién 16,3
%, aneurismas 12,2 % y hematomas importantes 6 %.

La forma de puncién ha sido: con dos agujas 94,6 %; en e resto se ha utilizado unipuncion.
Observaciones de enfermeria.

Se ha incidido especialmente en procurar al paciente y a su familia unos conocimientos bésicos que
permitieran unos buenos autocuidados del acceso.

INJERTO DE PTFIE

Se han practicado un total de 48, € periodo medio de maduracion ha sido entre 22 y 46 dias R 38
dias, la supervivencia ha variado entre < 24 horas y 84 meses. Entre las complicaciones, cabe destacar que en
31 casos ha aparecido un edema importante de la extremidad portadora. Los episodios de trombosis han sido
del 34 %, el de estenosis 33 %, infeccion 11 % y hematomas 12

Observaciones de enfermeria

Respetar al maximo el periodo de maduracion.
Tranquilizar al paciente respecto al edema.

Utilizar con preferencia unipuncion.

Realizar la puncion con un angulo de mas de 45 grados.

INJERTO DE SAFENA

Se han practicado un total de 14 (10 en extremidad superior y 4 en forma de loop femoral). El
periodo de maduracién ha sido de 34 y 46 dias, 38 dias, la supervivencia ha variado entre < 24 horas y 74
meses, € nlimero de trombosis ha sido de 9, el de estenosis de 9 y el de infecciones de 2; han habido 4
hematomas importantes.

Observaciones de enfermeria

Las mismas que para €l injerto de PTFE.

El angulo de puncion puede ser de menos de 45 grados.
En el loop femoral:

No se aconsejala unipuncién.

Prolongar €l tiempo de compresién al retirar agujas.

INJERTO DE CAROTIDA DE VACA

Se han practicado 2 (uno en extremidad superior y uno en inferior). La supervivenciahasido de 84 y
22 meses. En e segundo caso hubo un hematoma importante y una infeccion que provocé una trombosis
irresoluble ddl injerto.

Observaciones de enfermeria
Las propias de losinjertos.
Controlar hemostasia

SHILINT DE THOMAS

Se han practicado 12, la supervivencia ha variado de 26 dias a 32 meses, el nimero de trombosis ha
sido de 11 definitivas (con sustitucion en 3 ocasiones del tramo venoso) se han registrado 22 episodios
infecciosos, la coagulacion del tramo venoso con posterior resolucion con perfusiones de fermentos
proteoliticos y extraccion del coagulo con sonda de Fogarty ha sido una complicacion muy frecuente.

Observaciones de enfermeria

Informar al paciente de las normas de higieney vigilancia del shunt.
Manipular en condiciones de estricta esterilidad.

En caso de coagulacion del shunt:



Aspirar los coagul os.

Introducir un catéter por las ramas del shunt y efectuar lavados con suero fisiolégico templado y
heparina.

Si @ shunt esta parcialmente permeable perfundir por cada tramo 75.000 um. de streptoquinasa en 3
horas, s esta totalmente obliterado dejar «in situ» la misma cantidad de producto diluida en 5 cc. de suero
fisiologico, pasadas 3 horas se aspiraran los restos de solucién, se perfundird suero fisiologico y s esta
permeable se procurarainiciar inmediatamente la hemodidlisis.

Utilizar siempre pinzas abreshunts para evitar €l desgaste de |os extremos de la silicona.

INJERTO HEMASITE

Se han realizado 5 injertos en tres pacientes, la supervivencia ha sido de 24 meses a 36 meses, las
complicaciones méas frecuentes han sido: estenosis de la anastomosis (5), trombosis (4), tan sélo se ha
registrado un episodio infeccioso. Se han realizado 9 dilataciones profilacticas con sonda de Fogarty.

Observaciones de enfermeria

Lavavuladel acceso deberd mantenerse rellena de povidonaiodaday protegerse con e capuchdn de
silastic, una gasa estéril y un apésito adhesivo impermeable.

En izada sesion de hemodidlisis debera comprobarse el buen funcionamiento de la pieza de silicona
autosellante con agua oxigenada que limpiara los posibles restos de sangre coagulada, secando después con
escobiliones.

Parala conexién y desconexion se fijara siempre lavalvula con la pinza fijadora.

Durante la hemodidisis se mantendra protegida la valvulay la conexidn con una pinza de sujecion y
gasas impregnadas en povidonaiodada.

OMNIFLOW

Este acceso de reciente utilizacion en nuestro servicio consiste en un injerto vascular que consta de
tejido colageno de oveja curtido y malla de poliester. La malla esta contenida dentro del tejido matriz curtido
con glutaraldehido.

Ha sido implantado a 14 pacientes en los Ultimos 11 meses , 2 han fracasado en el postoperatorio
inmediato y los 12 restantes funcionan con normalidad habiendo realizado cada paciente de 26 a 110
sesiones de hemodidlisis. El periodo de maduracion ha sido el recomendado por la casa comercial (28 dias),
no han habido por e momento episodios de infecciones, formacién de aneurismas o trombosis. La dificultad
de puncion es similar alade otros injertos y estamos ala espera de obtener una experiencia significativa.

Observaciones de enfermeria
Procurar detectar cualquier caracteristica que nos ayude a evaluar este nuevo tipo de acceso.

CATETERESPERCUTANEOS

Se han recogido los resultados de 66 catéteres de los cuales 30 se han retirado funcionantes, las
complicaciones més frecuentes han sido: coagulacion einfeccion (36'y 28 episodios).

A tres pacientes se les ha implantado en los Ultimos 12 meses el catéter Penmath y por el momento
tras un seguimiento de 4 y 6 meses contintian funcionantes (a un paciente se le retir6 alos 3 meses de uso por
haberse obtenido otro acceso interno) si bien son muy frecuentes los problemas de flujo por coagulacion
parcial del acceso.

Observaciones de enfermeria

Realizar cuando se retirael catéter un cultivo de la punta.

Después de la implantacion realizar comprobacion radiolégica de la situacion del catéter antes de
usarlo paradidisis.

Mantenerlo en el periodo interdidisis cebado con heparinaa 5 % sin diluir.

EXPLORACIONESANGIOLOGICAS

En la actualidad hemos practicamente desechado métodos exploratorios cruentos como las



arteriografias y flebografias y estamos utilizando métodos no invasivos como € DIVAS que ha
proporcionado informacion en 18 pacientes confirmando estenosis o obliteraciones de vasos o el Doppler que
ha realizado en 46 pacientes registros gréficos de perfiles velocimetricos mostrando en la mitad de |os casos
presencia de turbulencias en € perfil sistélico y en 6 casos alteraciones de laluz vascular.

CONOCIMIENTOS QUE DEBEN ADQUIRIR LOS PACIENTES EN PROGRAMA DE
HEMODIALISISRESPECTO A LOSACCESOSVASCULARES

A los pacientes en programa de hemodidlisis se les debera proporcionar la educacion necesaria para
que conozcan:

PARA LOS PACIENTES PORTADORES DE CUALQUIER ACCESO

Laimportancia gque tiene el acceso vascular para su supervivencia.

Laimportanciadel buen estado de su acceso vascular para su calidad de vida.

La necesidad de mantener una buena higiene corporal .

Lo que pueden significar los siguientes signos. Aumento de temperatura local o general. Dolor.
Proteger convenientemente el acceso de las temperaturas extremas. Proteger € acceso de golpes o esfuerzos
violentos.

PARA LOS ACCESOS INTERNOS

Como evitar el uso de ropas, joyas o cualquier objeto que comprima el acceso. El funcionamiento de
la anastomosis. Cémo palpar e «murmullo» arterio-venoso. El significado de la disminucién o desaparicion
del «murmullo». La necesidad de mantener limpia la zona M acceso. Los gjercicios gimnasticos que
favorecen € desarrollo M acceso. Lo que debe hacerse s se produjera una hemorragia. La necesidad de
retirar los apdsitos a cabo de unas horas de finalizada la hemodidlisis. La necesidad de moverse con cuidado
durante la hemodidlisis para evitar el desplazamiento de las agujas. Que es necesario evitar €l dormir o
apoyarse en la extremidad portadora del acceso.

PARA LOS ACCESOS EXTERNOS

El peligro de infeccion.

Lanecesidad de mantener limpiala zona del acceso.

Que no deben manipular |os apdsitos que protegen el acceso.

Lo que deben hacer ante una desconexion del acceso.

Como deben controlar su funcionamiento.

Que deben evitar el mojar la zona del acceso.

La conveniencia de que dispongan de material (pinzas, gasas) para manipular €l acceso en caso de
accidente.

CONCLUSIONES

1. Ladificultad de obtener accesos vasculares puede comprometer severamente la calidad de vida del
paciente renal.

2. Existen numerosas opciones para conseguir un acceso vascular.

3. Pese alos actuales adelantos técnicos no esta superadala FAV1 y todos los demas sistemas se deben
considerar una segunda opcion.
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TABLA /

Fecha Acceso Zona Duracion
575 FAV/ m. . >24 h.
575 FAVI m. d. 6 d.
675 s. Scrib tod. 46 d.
6 75 FAVI C. ol 14 m.
876 cat. 1 via sc. d. 46 d.
976 FAVI c.d. 21'm
6-78 cat. 1 via sc. d. 64 d.
778 FAVL c.i >24 h.
778 tras. safena ms. i. 23 m.
6-80 loop safena ms. i. 9 m.
6 80 cat. 2 via sc. d. 32 d.
381 carot. vaca b 14 m.
4-82 Gore-Tex b. d. 7 m.

11-82 shunt Thomas ms., 1. 25 m.
3-83 Gore-Tex b. 25 m.
6-85 shunt Thomas ms. i. 26 d.
4.85 Hemasite b. i 36 m.

m mufeca; t tobillo; ¢ codo; sc subclavia; b brazo; ms muslo.



TABLA 1.

Sepsis Inf. local. Hemato Cirugia Trombosis Estenosis
2 12 2 36 veces 38 12
TABLA .

2 Mas de 2 FAVIS

3 Injertos

4 shunt de Thomas

l 5 hemasite





