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Desde el inicio de la aplicacion de las alternativas de tratamiento sustitutivo renal
(TSR) a los enfermos con enfermedad renal terminal el niumero de pacientes
tributarios de dicho tratamiento aumenta cada afio en progresion lineal, sin que
hasta el momento se detecta una estabilizacion en la incidencia de la mayoria de los
Registros de Enfermos Renales. En la actualidad cerca de 45.000 pacientes en
nuestro pais (una ratio préxima a 1000 pacientes por millon de poblacién) estan

siendo tratados mediante algun tipo de modalidad de TSR. (1-3).

La necesidad de un Acceso Vascular (AV) para Hemodialisis (HD), es tan antigua
como la propia HD, ya que para conducir una cantidad de sangre a un circuito de
lavado, es preciso “acceder” al torrente sanguineo. Los comienzos de esta técnica,
ya fueron dificiles por la falta de un AV adecuado y hasta el disefio de la Fistula
Arterio-Venosa interna (FAVI), por Cimino y Brescia (4), no se pudieron desarrollar

programas de HD en pacientes cronicos.

Sin embargo, el transcurrir de los afios no ha resuelto el problema, siendo frecuente
la existencia de dificultades técnicas y administrativas en cualquier intento de
conseguir un AV. En 1995, una editorial en Nefrologia (5) denunciaba, por primera
vez, la falta de normativas, técnicas y administrativas, sobre la practica de AV para
HD. Casi 10 anos después seguimos igual. No disponemos de normativas y el AV es
uno de los problemas de mayor comorbilidad en los pacientes que reciben HD,
siendo la primera causa de ingresos hospitalarios de estos pacientes, asi como
responsable de un encarecimiento de los costes asociados al tratamiento con HD
(6,7). Por todo ello es imprescindible organizar la disponibilidad de AV conforme a
criterios de eficacia y eficiencia, haciendo participes a todas las partes implicadas en
su desarrollo y manejo, tanto administracion como profesionales sanitarios. Es
preciso tener en cuenta que las complicaciones originadas por el AV ocasionan el
mayor consumo de recursos generados por este colectivo de pacientes,
constituyendo la primera causa de ingreso hospitalario en los Servicios de

Nefrologia.



Entre las diferentes formas de TSR, la HD es la modalidad inicial que se aplica a la
mayoria de los pacientes. Segun datos publicados recientemente por la Federacion
de Registros de la Sociedad Espafiola de Nefrologia referente a pacientes que
comenzaron TSR en 2001, el 89% de pacientes lo hicieron mediante HD, a un 10
% se les aplicaraon diferentes modalidades de DP y el 1 % restante recibié un
trasplante renal preventivo (1). Conocida esta situacidn, seria logico que la mayoria
de pacientes dispusieran de un AV madurado para ser utilizado en el momento de
tener que iniciar el TSR. Sin embargo, diferentes estudios realizados en nuestro
pais, discrepantes con el estudio DOPPS, (8) sefialan que una proporcion cercana al
50% de enfermos no dispone de un AV permanente y ha de comenzar HD por un
catéter venoso central (CVC), lo que influye ineludiblemente en los resultados

clinicos y aumenta la morbimortalidad de los pacientes

El AV ideal debe de reunir, al menos tres requisitos: i) permitir el abordaje seguro y
continuado del sistema vascular; ii) proporcionar flujos suficientes para suministrar la
dosis de HD programada vy iii) carecer de complicaciones. Este AV no existe en la
actualidad, si bien la FAVI en sus diferentes modalidades, y en especial la radio-
cefalica (RC), es el que mas se aproxima a estas premisas, dada su elevada
supervivencia. De hecho, este ultimo tipo de AV, esta considerado prototipo de AV,
es decir el objetivo a conseguir en los pacientes que inician HD. Como AV alternativo
a la FAVI, el que se emplea con mayor profusién en la poblacién es la protesis
arteriovenosa. El material habitualmente empleado para la implantacién de este AV
es el politetrafluoroetileno (PTFE). EI CVC es la tercera modalidad de AV, aunque
su uso solo debe de ser considerado con caracter temporal o en situaciones muy
concretas tales como imposibilidad de creacidon de un AV permanente, insuficiencia

cardiaca congestiva o hipotension cronica.

La disfuncion y/o trombosis del AV ocasionan el mayor consumo de recursos en la
poblacion con enfermedad renal crénica (ERC) debido a tres circunstancias: i)
elevado empleo de CVC al inicio de la HD, que condicionan las posibilidades de AVs
futuros; ii) alto % de fracasos iniciales tras la creacion de FAVI, en especial RC vy, iii)
deficiencias en la deteccién de las disfunciones de AV prevenibles en la poblacién

prevalente.



El grupo de trabajo considera que los estandares actuales son susceptibles de
mejora y que optimizando las actuaciones se puede lograr una reduccién de
complicaciones, mayor longevidad del AV, incremento en la calidad de vida de los
pacientes y reduccion del coste inducido por esta problematica. Para alcanzar este
objetivo ha redactado una serie de guias de actuacion sugiriendo la adopcion de
diferentes medidas. Estas comienzan con la deteccion precoz de la ERC, el
desarrollo de estrategias para crear el AV adecuado en el momento idéneo, atender
al cuidado diligente del mismo, identificar precozmente sus disfunciones, tratar
conveniente las complicaciones y racionalizar el empleo y seguimiento de los CVC.
Finalmente propone una serie de criterios de calidad y control del seguimiento de las
mismas, asi como la definicion de los recursos que son necesarios para lograr la

consecucién de estos objetivos.
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ATP: Angioplastia transluminal percutanea

AV : Acceso vascular

BGN: Bacilos Gram negativos

Cl: Cardiopatia isquémica

CVC: Catéter venoso central

CVI-Q: indice cuantitativo velocidad-color

DM: Diabetes mellitus

DOQI: Dialysis Outcomes Quality Initiative (Guias de la National Kidney
Fundation)

DOPPS: Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study

DP: Dialisis peritoneal

DU : Dilucion ultrasénica

ECN: Estafilococo coagulasa negativo

Eco-Doppler: Ecografia Doppler color

ERC: Enfermedad renal crénica

ERCA: Enfermedad renal crénica avanzada

EESS: Extremidades superiores

FAVI. Fistula arteriovenosa autéloga o nativa

FRA: Fracaso renal agudo

HC: Humero-cefalica

HD: Hemodialisis

HTA: Hipertensién arterial

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Kt/V: Aclaramiento fraccional de urea

PAIA: Presion arterial intra-acceso.

PIA: Presién intra-acceso.

PV Presién venosa

PVD: Presién venosa dinamica.

PVIA Presién venosa intra-acceso.

PTFE: Politetrafluoroetileno

Qa: Flujo acceso vascular.

Qb: Flujo bomba circuito de dialisis

R: Recirculacion

RC: Radiocefalica

RM: Resonancia magnética

SARM: Estafilococo aureus resistente a la meticilina

TAC: Tomografia axial computarizada.

TA: Tension arterial

TAM: Tension arterial media

TFG: Tasa de filtracion glomerular.

TQA: (Anglicismo) Medicién transcutanea del flujo del AV

TSR: Tratamiento sustitutivo renal.

TVP: Trombosis venosa profunda

UFC: Unidades formadoras de colonias.

UK: Urokinasa

URR: Porcentaje de reduccion de urea
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C.- DEFINICIONES

Aneurisma. Es la dilatacion en el territorio de una FAVI autdloga o protésica que

mantiene la estructura integra de la pared arterial o venosa.

Angioplastia transluminal percutanea con balén. Procedimiento empleado
mediante asistencia radioldgica vascular consistente en el inflado de un balén

intravascular con la finalidad de dilatar y corregir una lesion estendtica.

Cartografia o mapa vascular. Es la definicion de la integridad anatomica y
funcional arterial y venosa mediante técnicas de imagen, con la finalidad de
determinar el lugar adecuado para realizar el AV. Asi mismo, tiene valor predictivo

para determinar la probabilidad de fracaso de desarrollo del AV.

Cebado o sellado del CVC . Accion de introducir una slucion en el CVC al final de
la HD con el fin de prevenir su trombosis. Esta solucion puede contener heparina
en diferentes concentraciones, u otro tipo de componentes a base de citrato o

urokinasa.

Crit Line®. Sistema que permite calcular el flujo del AV mediante valoracion de las
variaciones del hematocrito producidas por cambios en la ultrafiltracion. Lleva
incorporado un sensor que también permite calcular el flujo del AV por dilucién salina
(TQA).

Disfuncion del AV. Complicacion de cualquier tipo (obstructiva, trombdtica, etc)

que altera el funcionamiento normal del AV.

Enfermedad renal crénica avanzada (ERCA). Insuficiencia renal cronica con tasa
de filtrado glomerular igual o inferior a 30 ml/min/1.73 m? (grado IV y V de la NKF-
DOAQI).

Estenosis hemodindmicamente significativa se define como aquella cuyo

diametro en la angiografia es mayor del 50% del diametro normal del vaso a ese
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nivel, y que se acompana de las alteraciones clinicas y/o hemodinamicas que se
observan mediante el programa de vigilancia de la funcién del AV. La estenosis
puede localizarse en la arteria, vena, prétesis o en las venas de drenaje hasta su

desembocadura en la auricula derecha.

Exito anatémico del tratamiento de una estenosis del AV se define como la
desaparicion de la estenosis o la persistencia de una estenosis residual menor del
30% después de la intervencidon. En el caso de la trombosis se define como el

restablecimiento del flujo en el AV con una estenosis residual menor del 30%.

Exito clinico o funcional después del tratamiento de una estenosis del AV se
define como el restablecimiento de los parametros clinicos y hemodinamicos
previamente alterados. En el caso de un AV trombosado se define como la practica
de al menos una dialisis normal después del procedimiento. Un indicador del éxito
clinico en el caso de FAVI mediante protesis de PTFE trombosadas es la presencia
tras el procedimiento de thrill (no sélo pulso) desde la anastomosis arterial a lo largo

de toda la protesis.

Fistula arteriovenosa terapéutica. Circuito arteriovenoso creado mediante la

comunicacién entre una arteria y una vena con la finalidad de ser utilizado en HD.

Fistula arteriovenosa autdloga o nativa. Circuito arteriovenoso creado mediante la

anastomosis de una arteria y una vena.

Fistula arteriovenosa con interposicion de ingerto o proétesis: Creacion de un
circuito arteriovenoso interno mediante la interposicion de un material autélogo (
vena safena del paciente) o heterdlogo (habitualmente derivados plasticos de

politetrafluoroetileno).

Maduraciéon del AV. En FAVI autélogas consiste en un el fendmeno de adaptaciéon
mediante remodelado vascular, en el que el diametro de la vena y el flujo son
suficientes para permitir su utilizacion. En FAVI protésicas, maduracion se entiende
como el fendmeno de creacién de una capa de neointima en la pared de la luz y de

integracion de la protesis, que la hace apta para su empleo. El periodo de
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maduracion es el intervalo de tiempo que transcurre entre la realizacion vy la

maduracion del AV.

Permeabilidad primaria del AV : Intervalo de tiempo transcurrido desde el
emplazamiento del AV hasta que sufre cualquier tipo de intervencion dirigida a
mantener o restablecer su permeabilidad. Esto es, la paermeabilidad ininterrumpida

desde la creacion de un AV.

Permeabilidad secundaria del AV. Intervalo de tiempo transcurrido desde el
emplazamiento del aV hasta su abandono definitivo por cualquier causa, incluyendo
las manipulaciones o intervenciones, como la trombectomia, realizadas para

restablecer la funcionalidad del acceso trombosado.

Pseudoaneurisma o0 hematoma pulsatil. Es la dilatacion expansible

extravascular, provocada por el escape de sangre persistente a través de una

pérdida de continuidad de la pared de la FAVI autéloga o prétesis. La pared del

falso aneurisma esta formada por tejido fibroso reactivo perivascular.

Recirculacion del AV. Es la sangre procedente de la via venosa o de retorno del
circuito extracorpéreo (aguja venosa en FAVI u orificio de retorno del catéter), que
entra en la via arterial durante la HD. Se expresa como el porcentaje (%) de la

sangre que entra en el circuito que procede de la sangre de retorno.

Soplo. Sonido audible mediante auscultacién originado por el flujo turbulento, en
este caso entre un sistema sistema de mayor presion, como es el arterial, a otro de

menor presion como es el venoso.

Supervivencia del AV se define como el periodo transcurrido desde su creacion

hasta el momento que fracasa y no puede ser utilizado de nuevo.

Thrill. Vibracion transmitida y perceptible mediante palpacion cutdanea ocasionada

por el flujo turbulento entre arteria y vena.
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Transonic®. Procedimiento utilizado para calcular el flujo del AV mediante dilucion

inducida por la administracion de solucion salina al 0.9%.

Tratamiento percutaneo es aquel realizado por puncion vascular a través de la piel
de una estenosis y se define como el restablecimiento del diametro endoluminal del
vaso en el segmento estrecho con resolucién de la anomalia funcional. La estenosis
se debe tratar mediante balon de angioplastia, y en determinados casos con una

protesis metalica autoexpandible que mantenga la permeabilidad.

Trombectomia quirdrgica. Extraccion quirdrgica del trombo a través de una
pequena incision parietal del acceso vascular (con frecuencia mediante la utilizacion

de un catéter de Fogarty para embolectomia o trombectomia).

Trombolisis farmacolédgica. Destruccién del trombo mediante la infusion local de

UK o alteplasa.

Trombolisis mecéanica o endovascular. Destruccidon del trombo utilizando un

balén de ATP u otros dispositivos.

Trombolisis farmacomecéanica. Combinacién de las técnicas de trombolisis

farmacoldgica y trombolisis mecanica.

Vigilancia del AV. Procedimientos rutinarios y protocolizados, basados en la
exploracion fisica, datos analiticos y parametros hemodinamicos, que se emplean
para comprobar el funcionamiento correcto del AV y detectar su disfuncién. Este

término, se define en la literatura anglosajona como monitorizacion y surveillance..



1.1.- HISTORIA CLINICA. RELACION CON EL PACIENTE
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RAZONAMIENTO

Los Servicios de Nefrologia deben de disponer de un programa de atencion al
paciente portador de ERC con la finalidad de proporcionar a los enfermos y
familiares, por una parte, informacion detallada a cerca de los sistemas integrados
de TSR y por otra, una propuesta de TSR en funcién de sus caracteristicas clinicas.
La modalidad de TSR debe de ser finalmente acordada segun las preferencias de

cada paciente(1).

La historia clinica, la busqueda de enfermedades concomitantes y la valoracion del
estado cardiovascular, resulta imprescindible para seleccionar el emplazamiento
adecuado del AV. Asi mismo, la estimacion sobre la esperanza de vida del paciente
y por lo tanto del tiempo que puede permanecer en HD pueden también ser

valorados a la hora de decidir el tipo y localizacién del AV (1).

La DP puede ser una alternativa aplicable en pacientes que no disponen de AV
permanente para iniciar TSR. Su utilizacion preserva la funcion renal residual y si las
circunstancias lo requieren se puede proseguir la depuracién mediante HD una vez
que el AV se ha desarrollado. Una publicacion reciente muestra que los pacientes
que iniciaron TSR y fueron transferidos con posterioridad a HD mostraron mayor

supervivencia que los que iniciaron mediante HD (2).

En los pacientes con ERC es preciso adoptar las medidas necesarias para la
preservacion de la red venosa, con vistas a la realizacion de un AV (Tabla 1) (3). Las
recomendaciones para la preservacion de la red venosa se aplicaran en todo
paciente con ERC subsidiario de TSR, independientemente de la modalidad

inicialmente seleccionada (4)

Historia clinica. Antecedentes

Numerosas circunstancias asociadas pueden alterar el desarrollo adecuado de una

Acceso Vascular por lo que se hace necesario un conocimiento previo de todos los

factores que puedan incidir en ello. Las factores mas incidentes en dicho desarrollo
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estan representadas por (5): Antecedentes de colocacion de CVC que pueden
provocar estenosis; antecedentes de colocacion de marcapasos, que actuarian en
similares condiciones; existencia de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) que
puede empeorar por la practica del AV; enfermedad valvular cardiaca o prétesis
valvular, que podrian recibir agresién infecciosa especialmente procedentes de
catéteres; tratamiento con anticoagulantes que dificultarian las punciones de la
FAVI; traumatismos previos en brazos, cuello o térax que podrian alterar la anatomia
natural; diabetes que facilitaria enfermedad vascular asociada; arteriopatia

periférica, etc.

Diversos factores de morbilidad estan asociados a los pacientes que inician dialisis.
En Espafia, el estudio DOPSS (6) indica que al inicio de la dialisis, la cardiopatia
isquémica (Cl) esta presente en el 34%, la ICC en un 25%, la enfermedad cerebro
vascular en un 14%, la diabetes mellitus (DM) en un 19%, y la edad media de inicio
de dialisis es de 62 anos. En EEUU (7) la enfermedad cardiovascular al inicio de
didlisis es de 40%, siendo en la poblacién general de un 5-12 %. En Holanda (8) la
tendencia a presentar un factor de riesgo, al comienzo de la dialisis, es de 50%, dos
factores 36.8% y tres factores 13.2%. En Francia (9) la enfermedad vascular renal
esta presente en un 22.5%, la nefropatia diabética un 20.6%, y el incremento de la

entrada en dialisis es de un 3.8%.

Factores predictivos relacionados con la maduracion de la FAVI

Algunos estudios muestran que diversos factores de riesgo, presentes en los
pacientes con ERCA, pueden influir en la maduracion del AV. Uno de los mas
precisos (10) muestra que los principales factores que influyen en el desarrollo de la
FAVI tienen relacion con: i) el sexo femenino (OR:1.35) ; ii) la edad avanzada (OR:
0.20 — 0.70); iii) la presencia de DM (OR:0.67); iv) la claudicacién intermitente
(OR:1.06); v) la hipertension arterial (HTA) (OR:0.37); vi) la enfermedad
cardiovascular (OR:1.83); vii) la existencia de un AV previo (OR:1.51); viii) presion
arterial sistélica menor de 85 mmHg (OR:0.51); ix) indice de masa corporal entre
24-28 (OR. 1.17); x) presencia de CVC (OR: 2.21); xi) tiempo de permanencia de



17

CVC superior a 15 dias (OR :2.11) ; xii) hemoglobina inferior a 8 g/dl (OR: 2.46); y
xiii) remision al especialista inferior a tres meses (OR: 1.55)

Existen controversias sobre la eficacia de los ejercicios en el desarrollo de la red
vascular. Los partidarios de estas maniobras aconsejan la realizacién de isométricos
en antebrazo, y la compresiéon intermitente del retorno venoso. Ambos han de

realizarse de forma continuada 3 6 4 veces al dia (2).

1.2 CUANDO REALIZAR EL AV.
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1.2.5.- El AV debe de ser realizado con caracter preferente en los pacientes con
ERC de rapida evolucion, en los que presentan un fracaso de desarrollo y en
los portadores de CVC sin AV permanente.

Evidencia D

1.2.6. — La creacién de forma sistematica de un AV en pacientes tratados
mediante DP o portadores de un injerto renal no esta indicada

Evidencia C

RAZONAMIENTO

Los problemas relacionados con el AV representan una de las principales causas de
morbilidad, hospitalizacion y coste en los enfermos tratados con HD (11). El AV
preferido es la FAVI, pero para lograr su desarrollo adecuado se precisan dos
requisitos: i) la integridad anatomica y funcional de ambos vasos (arteria y vena) y
un periodo de maduracidn de al menos 6 semanas durante el cual se produce la
remodelacion de vascular que permitira la canulacion satisfactoria de los mismos
(12).

La frecuente ausencia de estas dos condiciones es una de las causas por la que
muchos de los pacientes no disponen de un AV que haya madurado durante la fase
final de la ERC, teniendo que recurrir a la implantacién de un CVC para iniciar la

HD, lo que a su vez incrementa la morbilidad de los pacientes.

Tal como se ha sefialado previamente, la aplicacion de programas de atencion y
seguimiento de la ERCA puede optimizar la consecucién de AV autologos. Uno de
los aspectos fundamentales reside en la creacion del AV con la debida antelacion.
Tanto las guias DOQI (Guia N° 8), como las Canadienses (guia 3.2.1) y los
algoritmos clinicos de la Vascular Access Society (1,5,13) insisten en este apartado
recomendando la remision del paciente al cirujano, cuando la tasa de filtracion
glomerular (TFG) es inferior a 25 ml/min. Se recomienda el uso de este parametro
validado en funcion de la edad, sexo y superficie corporal ya que resulta dificil de
predecir con exactitud el momento en el que el paciente va a requerir el inicio del

TSR (13). La situacion ideal vendria definida por la creacion de la FAVI con una
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antelacién media de seis mases antes de su canulacién. El criterio, en lo que se
refiere al tiempo, no ha de ser el mismo en el caso de que se implante una prétesis
puesto que los injertos requieren menor tiempo de maduracién y tienen una tasa de

permeabilidad primaria inferior a la de las FAVI (6).

Otro de los aspectos esenciales para lograr el mayor rendimiento de las FAVI es el
relacionado con la intervencidn quirurgica. Esta, ha de ser realizada de modo
preferente por cirujanos experimentados (vasculares) (14), quienes a su vez han de
procurar no acumular demoras. Pisoni, en el estudio DOPPS, ha calculado que el
riesgo relativo de iniciar HD por un CVC se incrementa cuando las unidades de
cirugia tardan mas de dos semanas en construir el AV. Este periodo de tiempo
parece excesivamente corto y la opinidn consensuada del grupo es la de tratar de
conseguir tiempos de demora quirurgica en torno a un mes desde la remision del

paciente.

No obstante, el momento de creacion del AV puede variar en funcién de
determinados condicionamientos. Existen tres circunstancias en las que se ha de
considerar la implantacién preferente del AV, ya que representan una situacion de
cierta emergencia, si se compara con el resto de los pacientes. En este apartado se
han de incluir: i) los casos en los que la ERC evoluciona de forma mas rapida de lo
habitual con una estimacion de inicio de HD inferior a seis semanas; ii) cuando los
enfermos hayan iniciado la HD con un CVC y no dispongan de AV permanente, ya
que es aconsejable disminuir el tiempo de permanencia de la CVC con la finalidad
de disminuir las complicaciones Yy iii) en los casos en los que la implantacion del AV
se acompane de fracaso técnico o de desarrollo y se tenga que recurrir a la creacion

de un nuevo AV.

Finalmente hay que resefiar que el AV no se ha de implantar a todos los pacientes
en TSR, sino tan soélo en los que van a ser tratados con HD. Se ha de evitar la
creacion de AV en pacientes que van a recibir un trasplante renal preventivo o vayan
a ser tratados con didlisis peritoneal. Mas del 90% de estos enfermos no lo van a
precisar de forma inmediata (1) y ademas presentan frecuentemente oclusiones de
AV (16).
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1.3. EVALUACION PREOPERATORIA

RAZONAMIENTO

Un factor importante a tener en cuenta para elegir la localizacién 6ptima del AV a
realizar, es la influencia que tendra sobre accesos subsiguientes. El cirujano ha de
planificar una estrategia a largo plazo considerando las posibles alternativas
sucesivas a utilizar. En la actualidad se consideran como lineas guia admitidas por
la mayoria de los grupos, en cuanto a la localizacion del acceso (17,18)

Lo mas distal en la extremidad como sea posible

Empleo de la extremidad no dominante

Creacion de un AV autologo con preferencia al protésico

Las condiciones individuales pueden modificar o aconsejar otra linea distinta.
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En la evaluacién del paciente sera necesario realizar (Tabla 2): 1) Una cuidadosa
historia clinica en la que se identifiquen los factores de riesgo de fracaso inicial y
falta de maduracién de la FAVI anteriormente sefalados. 2) Una exploracion fisica
que valore la existencia de limitaciones articulares, déficits motores o sensitivos,
grosor de la piel y grasa subcutanea, edema de la extremidad, existencia de
circulacién colateral en brazo u hombro, asi como de cicatrices, trayectos venosos
indurados,... Debe incluir la palpacién de pulsos sefalando la existencia y calidad de
los mismos, incluyendo la maniobra o test de Allen; la toma de presiones arteriales
en ambas extremidades superiores y la exploracion del sistema venoso mediante la

palpacion venosa con y sin torniquete.

En ocasiones sera necesario completar la evaluacion preoperatoria con estudios de

imagen como eco-Doppler, flebografia, arteriografia o RM.

Evaluacion del emplazamiento idéneo del AV mediante técnicas de imagen

Diversos autores admiten que unos pulsos simétricos con tensiones iguales en
ambas extremidades indican la existencia de una arteria suficiente; y una vena se
acepta como adecuada si es visible a través de la piel con o sin torniquete (19). En
la actualidad se tiende a realizar con mucha mayor frecuencia la determinacién por
eco-Doppler del diametro intraluminal tanto de arteria como de vena que permite la
mejor ubicacion y seleccion del AV, mostrando un incremento significativo de la
utilizacién de AV autdlogos(20). Se considera que con venas inferiores a 3 mm y
arterias menores de 1,5-2 mm existen escasas posibilidades de conseguir un acceso
maduro (21,22). Otros autores han sefialado umbrales de diametro venoso de 2,6
mm para obtener un AV adecuado (20). La eco-Doppler es también util en pacientes
con problemas venosos en los que la exploracion fisica puede ser dificil: obesos,
diabéticos, con historia de AV previo y mujeres mayores. Hasta un 66 % de los
pacientes explorados con eco-Doppler, en los que no se ha realizado cirugia previa,
tienen anomalias vasculares (23,24) La eco-Doppler tiene la ventaja que se puede
utilizar en pacientes con ERCA en los que se quiere evitar los medios de contraste

yodado, sin embargo, tiene la limitacion que es operador dependiente y no es capaz
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de estudiar bien los vasos venosos centrales. La cartografia venosa mediante eco-
Doppler puede cambiar el procedimiento quirdrgico planeado en el 31% de los
pacientes, en el 15% de los pacientes puede cambiar cirugia de protesis por cirugia
de FAV, la realizacion de FAVI puede aumentar de 32% a 58%, y el fracaso en la
exploracion quirdargica puede disminuir del 11 % al 0% (25).

La implantacién previa de CVC suponen un riesgo elevado de trombosis venosa.
Las venas periféricas canuladas o una vena central que ha sido portadora de CVC
pueden presentar trombosis en el 23% de las ocasiones (26). En extremidades que
han recibido multiples cateterizaciones venosas la cifra de trombosis puede alcanzar
el 38% (26), de los que la vena cefdlica es la afectada en mas de la mitad de los
casos (26). En pacientes con historia previa o presencia de CVC en vena subclavia
hay una prevalencia de estenosis moderada o severa del 40% de las ocasiones (27).
Por ello, en todos los pacientes con historia previa CVC, o de implantacion de
marcapasos endocavitarios (28) es precisa una evaluacion del mapa venoso

mediante una prueba de imagen antes de realizar un AV permanente.

Los pacientes con sindrome de desfiladero cervico costoclavicular pueden
permanecer asintomaticos hasta que se les realiza un AV en el brazo ipsilateral
(29,30). En pacientes en HD con AV y edema del brazo hay que incluir el sindrome
de estrecho toracico en el diagndstico diferencial, especialmente si no hay historia
de catéter subclavio previo (31). La cirugia previa en cuello y térax puede ser causa
de obliteracion o estenosis de venas centrales, y los AV multiples previos pueden

limitar la realizacidén de nuevos (32,33).

La flebografia se considera el método de referencia cuando se desea evaluar el
mapa venoso de la extremidad superior (34,35) (Tabla 3). Esta debe visualizar todas
las venas superficiales y profundas, desde la vena basilica hasta la vena cava

superior.

La flebografia con CO, esta indicada en casos de insuficiencia renal severa, o
alergia al medio de contraste yodado (36). Si bien es mas dificil el llenado de las
venas superficiales, puede combinarse con la flebografia selectiva para reducir el

volumen del medio de contraste yodado.
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A pesar de no estar aprobado su uso con esta indicacion, se ha difundido en la
literatura el uso de medios de contraste basados en gadolinio para examenes
radiograficos. Se han utilizado en pacientes con insuficiencia renal importante,
reacciones adversas a los medios de contraste yodados en estudios previos o
cuando hay programado en breve un tratamiento de tiroides con yodo radioactivo.
Algunos autores han contribuido a difundir la idea de que los quelatos de gadolinio
son significativamente menos nefrotoxicos que los contrastes yodados (37,38). Sin
embargo, el uso para examenes radiograficos de medios de contraste basados en
gadolinio no se recomienda para evitar nefrotoxicidad en pacientes con insuficiencia
renal porque son mas nefrotoxicos que los medios de contraste yodados en dosis
equivalentes de atenuacion de los rayos-X (39, 40-45), y el uso de estos medios de
contraste en las dosis aprobadas para uso endovenoso (hasta 0.3 mmol/kg de peso

corporal) no da informacion radiografica en la mayoria de los casos (46).

Actualmente pueden hacerse estudios flebograficos con RM de las extremidades
superiores, con antenas de superficie, sin utilizar medios de contraste, con la técnica
2D-time-of-flight (TOF). Sin embargo quedan fuera del estudio la vena basilica y el
cayado superior de la cefalica (47,48). Es todavia necesario aplicar los recientes
avances en técnicas flebograficas con medio de contraste en RM para mejorar el

tiempo de adquisicion, la cobertura anatdmica y la resolucién espacial.

La arteriografia estara indicada en casos excepcionales cuando se encuentre, en la
exploracion fisica, disminucion del pulso u otros hallazgos que hagan sospechar
anomalias en la vascularizacion arterial de la extremidad en que se desea realizar el
AV.
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Tabla 1. Recomendaciones para la preservacion de la red venosa.

Advertencia al paciente sobre su importancia.

Proveerle de un carnet o recomendarle la colocacion de un brazalete o pulsera.
Recomendar punciones en dorso de la mano.

Empleo de técnicas de laboratorio de bajo consumo plasmatico (capilar, seca).
Difusién de este problema a todos los profesionales.

Evitar la implantacion de CVC en cintura escapular, sobre todo en vena subclavia.
Se recomienda el uso de catéteres femorales en pacientes con reagudizaciones en
el curso de la ERC evolutiva

Estimulacién del desarrollo muscular/vascular mediante ejercicios isométricos o
practicas de dilatacion venosa

Atender al mismo cuidado de la red venosa en pacientes en DP o portadores de un
trasplante renal. En estos ultimos es preciso concienciar a pacientes y profesionales
de la importancia en i) el rescate de FAVI RC que se trombosan vy ii) la reparacion

antes que el cierre, de FAVI de codo en ausencia de ICC.
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Tabla 2. Evaluacién del paciente antes de la implantacion del AV

Valoracion

Implicacion

Historia clinica

Edad. Sexo

Presencia DM

Obesidad

Historia vascular
Enfermedad cardiaca
Insuficiencia Cardiaca
Cirugia toracica. Marcapasos
CC previos
Enfermedades malignas
Esperanza vida acortada
Trastornos hemostasia

Edema brazo

Seleccidn brazo no dominante

Fracasos AV anteriores

Examen fisico

Inspeccién  local

Circulacion colateral. Tejido subcutaneo.

Palpacion

Medicion TA ambas EESS

Auscultacion arterias

Comorbilidad
Riesgo fracaso AV distal
Calcificacion vasos distales
Acceso red venosa
Indicador macroangiopatia
Asociada a fracaso AV inicial

Condiciona utilizacion CC

Estenosis / trombosis vasos centrales

Empleo CC larga duracién

Tratamiento especifico previo

Repermeabilizacion vasos
centrales

Influencia en calidad de vida

Planificacion esmerada AV

Comprende ambas EESS

Cicatrices. Infecciones. Edema.
Punciones venosas.

Examen red venosa con torniquete
Presencia pulsos arteriales

Test Allen

Detecta estenosis arteriales

Deteccion estenosis
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Tabla 3 . Indicaciones de fleboqrafia preoperatoria

Edema de brazo

Presencia de circulacion venosa colateral

Obesidad con ausencia de visualizacion de venas periféricas

Historia de catéteres venosos centrales o colocacién de marcapasos.
Antecedentes de cirugia o traumatismo en cuello térax o brazo
Practica de deportes que favorezcan el sindrome del estrecho toracico
Fracaso en la creacién del primer o multiples AV previos

Necesidad de definir con detalle un segmento venoso .
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CAPITULO SEGUNDO
CREACION DEL ACCESO VASCULAR

2.1.- TIPOS DE ACCESO VASCULAR PERMANENTE

NORMAS DE ACTUACION

2.1.1.- El AV a considerar como primera opciéon es la fistula arteriovenosa
autéloga.

Evidencia A

2.1.2.- En el caso de que no existan venas adecuadas que permitan realizar un
AV autologo, habra que utilizar una prétesis vascular.

Evidencia B

2.1.3.- Laimplantacién de un catéter venoso central ha de considerarse cuando
no sea posible realizar ninguna de las anteriores o cuando sea preciso iniciar
el tratamiento con HD sin disponer de un AV definitivo y maduro.

Evidencia B

2.1.4.- El acceso vascular mas apropiado en cada caso dependera de una serie
de factores del propio paciente (edad, factores de comorbilidad, anatomia
vascular, accesos previos, plazo para su utilizacion,... ) que el cirujano
vascular debe tener en consideracion antes de la creacion del AV.

Evidencia B

RAZONAMIENTO

En cada paciente el equipo multidisciplinar ha de tender a implantar el AV ideal.

1,2,3

El acceso vascular de eleccién es la fistula arteriovenosa autéloga “~°, ya que

proporciona mejores prestaciones y tiene menor indice de infeccion y trombosis que

las protesis vasculares y los catéteres®°.
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Cuando se han agotado las posibilidades para la realizacion de una FAV, por la
ausencia de venas o arterias adecuadas deben utilizarse prétesis vasculares'3%'",
Dependiendo de la experiencia de los distintos grupos, existen discrepancias acerca
de cuando considerar agotadas las posibilidades de creacién de un AV autélogo. Ha
de tenerse en cuenta que, aunque la permeabilidad inmediata es menor en los

accesos autélogos (65-81%) frente a los protésicos (79-89%)>>1012

, asi como la
maduracién a corto plazo, la permeabilidad y utilizacion a partir del primer afio es
superior para los autélogos'>®®. Ademas sufren menos complicaciones, presentan
mayor resistencia a la infeccion y necesitan menor numero de procedimientos
secundarios para mantenerlos funcionantes.

En caso de no poder realizar una FAVI y tampoco sea posible la colocacion de una
protesis vascular deberd procederse a la colocacion de un catéter tunelizado'®,
alternativa siempre posible*.

La opcidén mas apropiada para cada caso concreto habra de decidirse en funcion de
la edad, presencia de factores de comorbilidad, anatomia vascular, accesos previos,
la urgencia en su utilizacién y la propia exploracién del paciente previa a la creacion
del AV1_4'14_19.
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2.2.- ACCESO VASCULAR AUTOLOGO

NORMAS DE ACTUACION

2.2.1.- La primera opcion a considerar es la fistula radiocefalica en la mufieca
ya que permite un mayor desarrollo de la red venosa y superficie de puncion.

Evidencia A

2.2.2.- Tras agotar el AV radiocefalico a lo largo del antebrazo, la segunda
opcion es la fistula humerocefalica.

Evidencia B

2.2.3.- La fistula humerocefélica puede ser la opciéon preferida en pacientes
ancianos, diabéticos, mujeres y en general en los pacientes donde los vasos
periféricos no son adecuados para técnicas mas distales.

Evidencia B

2.2.4.- La alternativa a la fistula humerocefalica es la FAVI humerobasilica
preferentemente con transposicion de la vena.

Evidencia B

2.2.5.- En aquellos pacientes en los que se han agotado las opciones de AV en
la extremidad superior, puede considerarse su implantacion en la extremidad
inferior.

Evidencia B

RAZONAMIENTO

La fistula arteriovenosa radiocefalica en la mufieca, descrita por Brescia-Cimino®
sigue constituyendo el patrén de referencia de los accesos vasculares para

hemodialisis, ya que su creacidon tiene una baja tasa de complicaciones y una
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excelente permeabilidad y utilizacion a largo plazo en los pacientes que consiguen
un acceso maduro'>°81°,

La permeabilidad primaria a 6 meses oscila entre el 65 y el 81%, que resulta inferior
al 79-89% de los protésicos pero se iguala a partir del primer afio, sufriendo menos
complicaciones**®®. La mayor limitacién de esta técnica es la tasa relativamente
alta de fallo temprano o inmediato que oscila entre el 10 y el 30%, llegando en
algunos grupos casi al 50% y con mayor riesgo en diabéticos, ancianos y
mujeres®'2. Pero ello no debe desanimar a seguir realizandola como primera opcion,
porque no quema ninguna etapa para accesos posteriores. Otra limitacion
importante es que en ocasiones debe esperarse un largo periodo hasta poder
utilizarla, aproximadamente el 30% de estas FAVI no ha madurado lo suficiente a los
3 meses para ser utilizadas®'% ",

Las guias DOAQI, deliberadamente, no han querido establecer tasa alguna de
permeabilidad primaria o asistida o tasa de utilizacion a largo plazo de este tipo
de FAVI autdloga, ya que los grupos con malos resultados podrian desanimarse y
renunciar a la FAVI de mufieca pese a ser considerada, de forma casi unanime, el
AV de primera eleccion®*.

Ademas, la FAVI de mufeca permite posteriores reconstrucciones radiocefalicas
mas proximales a lo largo del antebrazo ante trombosis o estenosis
yuxtaanastomoticas. De hecho, si la exploracion fisica o con eco-Doppler muestra
una mala calidad de vasos distales, es aconsejable una FAVI RC mas proximal.

La FAVI en la tabaquera anatdomica es una técnica menos frecuente que la anterior.
Sélo algunos grupos, como el de Wolowczyk?!, refieren experiencias amplias: en un
periodo de 12 afos con 210 procedimientos presentan un 11% de trombosis en las
primeras 24 horas y una maduracién del 80% en 6 semanas. La permeabilidad a 1y
5 anos fue del 65% y 45% respectivamente. Ademas, en los accesos trombosados
fue posible realizar una nueva fistula homolateral en la mufieca en el 45 % de los
casos. Desde el punto de vista técnico no existen grandes diferencias, aunque las
estructuras son ligeramente menores y el campo mas reducido lo que ha
desanimado a muchos grupos.

Una alternativa antes de usar venas mas proximales es la técnica descrita por

Silva???

en 1997, la transposicion radiobasilica en el antebrazo. La basilica, en su
trayecto antebraquial, generalmente se halla en mejor estado al encontrarse menos

accesible a las punciones venosas. Las venas del antebrazo, sin embargo, no tienen
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la misma consistencia que las del brazo, lo que hace la técnica mas compleja (mayor
facilidad para la torsiébn tras la superficializacién), con menor permeabilidad
inmediata y realizada por muy pocos grupos.

424 el acceso autdlogo humerocefalico directo

Clasicamente y en las guias actuales
(FAVI en el codo), se considera como el procedimiento secundario por excelencia
tras la FAVI de la mufieca. Técnicamente, puede realizarse igualmente con
anestesia local y tanto arteria como vena son de mayor diametro que en el
antebrazo. El diametro minimo adecuado de la arteria braquial oscila entre 2,5y 4
mm y el de la vena cefélica de 3-4 mm?'®. Sin embargo, hay mejores factores
predictores como el flujo arterial mayor de 40-50 ml/mn o la ausencia de estenosis
en la vena cefalica®®?*>?". No debe realizarse una arteriotomia superior a los 5-6 mm
para evitar complicaciones posteriores. Una variante técnica introducida por
Bender®® utiliza la vena mediana cubital, en terminal, para anastomosar sobre la
arteria humeral subyacente, logrando con frecuencia la arterializaciéon tanto de
cefalica como de basilica. Tiene algunas ventajas sobre la antebraquial: menor
indice de fallos inmediatos y mayor flujo; pero también tiene algunos inconvenientes:
menor accesibilidad cuando ambos accesos han madurado (en pacientes obesos
ocasionalmente nunca pueden llegar a canalizarse) y mayor porcentaje de
complicaciones como edema de la extremidad, isquemia distal por robo (3-6% frente
al 1%) y fallo cardiaco por hiperaflujo®®*°. La permeabilidad primaria al afio es del
70-85% y a los tres afios del 57-78%%"° La tasa de permeabilidad primaria del
procedimiento de Bender fue del 90% al afio y del 80% a los 3 afios®. En algunos
trabajos publicados se han referido tasas muy altas de fallo de maduracion del
acceso.

La transposicion humerobasilica en el brazo es considerada como el ultimo de los
accesos autdlogos directos. En el brazo suele haber mayor cantidad de tejido celular
subcutaneo y consecuentemente la tunelizacion anterior ha de ser cuidadosa para
que quede perfectamente abordable para la puncion. Las ventajas y desventajas son
muy similares a las descritas para el acceso humero cefalico. La permeabilidad al
afio es del 90-65% y a los tres afios del 80-43%%"92%%

En aquellos pacientes en los que se han agotado las opciones de AV en la
extremidad superior, puede considerarse su implantacion en la extremidad inferior.
Por lo general, los AV creados en la extremidad inferior tardan mas tiempo en

madurar, tienen mayor incidencia de robo arterial, se trombosan con mayor
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frecuencia y presentan una supervivencia menor (tanto el acceso autdélogo como el
protésico). Las indicaciones preferentes son la anastomosis safenotibial posterior,
safenofemoral en muslo y femorofemoral con superficializaciéon de la vena femoral

superficial 32,
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2.3.- ACCESO VASCULAR PROTESICO

NORMAS DE ACTUACION

2.3.1.- Las protesis so6lo deben ser consideradas en los pacientes en los que
no es posible larealizacion de una fistula arteriovenosa autdloga.

Evidencia B

2.3.2.- El material de la prétesis mas comunmente utilizado y actualmente el
mas recomendado es el politetrafluoroetileno expandido (PTFE).

Evidencia A

2.3.3.- Debido al alto indice de infecciones operatorias de las protesis, se
recomienda el uso de antibidticos profilacticos perioperatorios.

Evidencia A

RAZONAMIENTO

El uso de material protésico para la realizacion de un AV para HD ha demostrado ser
una solucion de alto coste tanto econdémico como de morbilidad y calidad de vida de
los pacientes, por la necesidad de gran numero de procedimientos quirurgicos o
radiolégicos para mantenerlo util. Esto motivé la creacion de las guias DOQI en los
EEUU para frenar el impulso que el implante de estos dispositivos protésicos habia
alcanzado en este pais a finales de 1997*'"3%*3% Desde el punto de vista técnico es
mas facilmente realizable, o que puede contribuir a que cirujanos poco expertos en
la realizacidon de accesos autdlogos se inclinen de entrada por este procedimiento’.
Antes de colocar una protesis, deben identificarse las arterias y venas con un
didmetro adecuado para el implante (no inferior a 3,5-4 mm)?**°.

En la mayor parte de los casos, con un lecho venoso distal ya agotado, la
anastomosis arterial de la prétesis habra de ser lo mas distal posible y la venosa tan
central como sea preciso para asegurar la permeabilidad del AV, pero también tan

periférica como sea posible. Cuanto mas proximal sea el lugar del implante, mayor
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flujo y permeabilidad se conseguira; pero cuanto mas distal sea, mas respetado
quedara el arbol vascular venoso para reconstrucciones u otras opciones de AV.

El material recomendado para la protesis es el PTFE*33:36-38,

La posicion de la prétesis es en forma recta o en forma de asa, siendo esta ultima
disposicion la preferida en el antebrazo. Estas disposiciones estan condicionadas en
ultima instancia por las caracteristicas del paciente.

Los lugares de anastomosis arterial por orden de preferencia son: arteria radial en
mufeca, arteria humeral en fosa antecubital, arteria humeral en brazo, arteria
humeral proxima a axila y arteria axilar; aunque, puesto que un AV protésico suele
realizarse tras varias FAVI fallidas, la localizacién dependera del lecho vascular
conservado. Las protesis de antebrazo finalizaran en fosa antecubital o por encima
del codo. Otros lugares serian vena cefélica, basilica, axilar, subclavia y vena
yugular. En el caso de que no fuese posible una prétesis en miembros superiores, es
posible implantarla entre la arteria femoral (superficial o profunda) y la vena femoral
o la safena en el cayado.

La anastomosis arterial de la protesis preferiblemente debe ser latero-terminal. No
existen estudios que demuestren diferencias segun el tipo de anastomosis entre la
vena y la protesis.

La longitud de la protesis debe tener entre 20 y 40 cm para garantizar una gran
longitud de puncién. El diametro de las protesis, aunque no esta perfectamente
definido, debe oscilar entre 6 y 7 mm.

La permeabilidad primaria de las protesis esta entre el 20 y el 50% a los 24 meses,
aunque mediante sucesivas intervenciones quirurgicas que oscilan entre 2,5% y
40% al afio®**?, se puede mejorar alcanzando una permeabilidad asistida entre el 45
y el 70% a los dos afios.

El indice de contaminacion operatoria es alto, como sucede con cualquier proétesis
vascular, por lo que se recomienda la profilaxis antibiotica oportuna, que comienza
dos horas antes o en el momento de la induccidn anestésica y se prolonga durante
las 24 horas siguientes a la intervencion. No hay ningun estudio aleatorio, por lo cual
se aconseja el uso de 2 gr de cefazolina preintervenciéon. El uso de vancomicina
parece que disminuye la incidencia de infecciones, aunque habitualmente se reserva

para microorganismos concretos®.
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2.4.- MADURACION DEL ACCESO VASCULAR

NORMAS DE ACTUACION

2.4.1.- Un AV autbélogo se considera maduro cuando el diametro venoso es
suficiente para ser canalizado y permitir un flujo suficiente para la sesion de
HD. Para una fistula autéloga se recomienda un periodo minimo de
maduracion antes de su canalizacion de cuatro semanas, siendo preferible de
tres a cuatro meses.

Evidencia B

2.4.2.- El tiempo minimo recomendado de maduracion de una proétesis es de
dos semanas, siendo preferible esperar cuatro semanas para su puncion.

Evidencia C

2.4.3.- Tanto en el AV autélogo como el protésico, cuando aparece infiltrado
(por la presencia de hematoma, induraciéon o edema) debe dejarse en reposo si
es posible, sin reiniciar su puncidén hasta que hayan desaparecido los signos
inflamatorios.

Opinion

2.4.4.- Un retraso en la maduracion suele indicar estenosis arterial o
perianastomatica, o una trombosis. Tras su confirmacion mediante técnicas de
imagen ha de corregirse lo antes posible.

Evidencia B

2.4.5.- La decisién del momento de canalizar el AV por primera vez ha de
hacerlo personal debidamente entrenado para evitar complicaciones.

Evidencia C
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RAZONAMIENTO

El tiempo que transcurre desde la creacion del AV hasta que puede ser utilizado
para una HD eficaz se conoce como maduracion®. En esta fase, como adaptacion al
nuevo flujo, se producen cambios importantes en la pared venosa que van a permitir
una canalizacién apropiada, como son el aumento del diametro venoso y del grosor
de su pared (fendmeno que se conoce como arterializacion). En este periodo debe
comprobarse el adecuado desarrollo de la fistula***°,

En FAV, la maduracién retrasada (mas de ocho semanas) o andémala, apunta a la
existencia de estenosis arterial o perianastomoética en un elevado porcentaje de
casos y debe confirmarse mediante técnicas de imagen*®*°. En muchos casos,
especialmente en pacientes con enfermedad aterosclerdtica, la causa es una
disminucion del flujo arterial. Segun distintas series entre un 28% y un 53% de las

%051~ En circunstancias normales la

FAVI autélogas nunca maduran adecuadamente
maduracién es gradual, de tal manera que después de 4-6 semanas las FAVI
radiocefalicas y humerocefalicas deben haber madurado y ser aptas para su empleo.
Las FAVI cubitobasilicas tardan algo mas, en torno a 6 semanas. Una vez
desarrolladas, las FAVI normofuncionantes radiocefalicas pueden tener flujos de 500
a 900 ml/min. En protesis y FAVI mas proximales se obtienen mayores flujos que
pueden alcanzar los 800-1400 ml/mn.

En el momento actual, en la mayoria de las unidades se utilizan métodos de
evaluacion clinica para determinar el grado de maduracion. Sin embargo, seria
ventajoso desarrollar criterios cuantitativos objetivos bien definidos para evaluar las
FAVI autdélogas tras su construccion, que ayuden a identificar precozmente su
fracaso. En este sentido, el eco-Doppler ha sido propuesto como la técnica de

52-% incluso teniendo

eleccidon por ser no invasiva y estar exenta de complicaciones
en cuenta la variabilidad interobservador. En diversos estudios se han descrito
diversos parametros predictivos de la maduracion como la velocidad del flujo
sanguineo a las 24 horas y el diametro de la vena®, el flujo venoso de salida a las
dos semanas de la construccién55, un diametro venoso minimo de 0,4 cm también a
las dos semanas de su realizacién®®, asi como un flujo de 500 ml/mn o mayor®®.

La exploracion con eco-Doppler puede determinar igualmente el flujo de los AV
protésicos y flujos superiores a 500 ml/mn, que se asocian a la presencia de thrill

palpable, evidencian un correcto funcionamiento.
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2.5.- PREVENCION DE LA TROMBOSIS DEL ACCESO VASCULAR:
INDICACIONES DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE-ANTICOAGULANTE

Los pacientes en tratamiento con hemodialisis presentan con frecuencia alteraciones
de la hemostasia que favorecen la aparicion de trombosis lo que contribuye a la
presencia de complicaciones isquémicas en organos vitales y puede, a su vez,
favorecer la trombosis del AV. El objetivo de este apartado es el de realizar una
actualizacion sobre este tema con mencidn especial a los resultados registrados tras

la administracion de antiagregantes plaquetares o con anticoagulacion sistémica.

NORMAS DE ACTUACION

2.5.1.- Antes de la creacion del AV ha de realizarse un estudio de hemostasia.

Evidencia D

2.5.2.- Los estados de hipercoagulabilidad pueden favorecer la trombosis del
AV.

Evidencia C

2.5.3.- Las alteraciones de la hemostasia mediadas por factores trombofilicos
han de ser tratados de forma especifica.

Evidencia C

2.5.4.- El uso sistematico de tratamiento antiagregante o anticoagulante
aumenta el riesgo hemorrégico y no prolonga la supervivencia del AV.

Evidencia C

2.5.5.- En los casos de trombosis recidivante no obstructiva o de causa no
aparente, la anticoagulacion sistémica puede estar justificada.

Evidencia C
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RAZONAMIENTO

La trombosis del AV es la complicacion mas frecuente y constituye a su vez la
causa principal de pérdida del acceso®. En la mayoria de los casos, la trombosis se
asocia a disminucion del flujo del AV®’ y es el resultado final de una estenosis

progresiva debido al desarrollo de una hiperplasia intimal®®

. Sin embargo, en el 15%
de los casos, la trombosis no esta mediada por fendmenos obstructivos y se debe a
otras causas como hipotension, compresion, aumento del hematocrito o estado de
hipercoagulabilidad®®°.

Los pacientes con ERCA presentan con frecuencia diferentes trastornos de la
hemostasia que pueden variar desde una tendencia al riesgo de hemorragia hasta
un estado de hipercoagulabilidad. En el primer caso predominan las alteraciones del
funcionalismo plaquetar (defecto de adhesividad a la pared del vaso), pero en el

segundo pueden intervenir diferentes factores celulares y plasmaticos®’.

Factores que contribuyen al estado de hipercoagulabilidad en los pacientes en
hemodidlisis

Alteraciones plaquetarias

Se han senalado diferentes anomalias de los trombocitos que favorecen el estado
de hipercoagulabilidad y que pueden participar en la trombosis del AV. Estas
anomalias pueden estar mediadas tanto por una activacion anormal de los
receptores de las plaquetas®®, como por un aumento en el numero total de
receptores de las mismas®. Por otro lado, se ha demostrado que en los pacientes
en HD existe un aumento en el nimero de plaquetas circulantes activadas®,
fendmeno que puede obedecer a diferentes mecanismos, tales como aumento de
adhesion a los componentes del circuito extracorporeo®, o simplemente como
consecuencia de las turbulencias y/o estrés endotelial que se producen en el
trayecto del AV debido a la pérdida del flujo laminar®®. Ademas el fibrindgeno, cuyos
niveles estan frecuentemente aumentados en los pacientes en HD, se deposita en
las paredes del AV, se adhiere a la superficie del las plaquetas y aumenta la
activacion y nueva deposicién de trombocitos®”, fendmeno en el que también puede
intervenir la formacion local de trombina mediada por la presencia del factor XII°.

Alteraciones de factores plasméticos
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Diferentes estudios han puesto de manifiesto que la presencia de anticuerpos
antifosfolipido (incluye anticoagulante lupico y anticuerpo anticardiolipina) constituye
un factor de riesgo de trombosis del AV®®70 Se ha constatado que la prevalencia de
estos anticuerpos es superior en los pacientes en tratamiento con HD en relacion a
la poblacion normal”’. Un dato curioso es que ambos tipos de anticuerpos se
detectan con mayor frecuencia en los pacientes que se dializan con protesis que en
los que utilizan una FAV, con la particularidad de que el riesgo de trombosis esta
aumentado en los primeros, pero no en los segundos72.

Otras alteraciones que favorecen la hipercoagulabilidad en la uremia se deben a: 1)
aumento en la formacién de fibrina debido a la presencia de niveles elevados de
factor von Willebrand™; 2) presencia de hiperfibrinogenemia, situacién que se ha
demostrado que puede participar en la trombosis del AV’ 3) descenso de los
niveles de AT lll, lo que reduce su actividad y favorece el estado protrombotico”.

La hiperhomocistinemia constituye un factor de riesgo independiente de trombosis
venosa’®. Los pacientes en HD presentan con frecuencia hiperhomocistinemia lo que
puede favorecer el desarrollo de arterioesclerosis y la aparicion de patologia
cardiovascular’’. Sin embargo el papel de la hiperhomocistinemia en la trombosis del
AV es controvertido, ya que existen publicaciones que no han encontrado relacion
entre homocisteina y trombosis’®, otras que si han encontrado relacion lineal entre
niveles séricos y trombosis (4% incremento de trombosis por cada pymol/l), para todo
tipo de AV y finalmente otras que limitan el riesgo tan sélo a los portadores de

protesis®.

Consideraciones terapéuticas

Parece demostrado que el estado de hipercoagulabilidad al que estan sometidos
algunos pacientes en HD, puede intervenir en la trombosis del AV, pero hasta el
momento actual los resultados de los estudios realizados no son concluyentes, como
veremos a continuacion.

Tratamiento antiagregante

Aunque Donoto ha documentado que la administracion de antiagregantes
plaquetares puede prevenir la trombosis del AV®, la relacién directa entre actividad
plaquetar y trombosis del AV no esta definitivamente demostrada. Los resultados de
9 ensayos randomizados con placebo y grupo control sefallaron que la incidencia de

trombosis era de 17% en el grupo tratado y 39% en el placebo®'. Sin embargo la
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conclusioén final, resulta dificil de interpretar debido a la diferencia de los agentes
aplicados (en 5 estudios se administro ticlopidina, en dos aspirina y en los otros dos
sulfinpirazona), al momento de su realizacion (este estudio se realizé hace mas de
20 afos) y al corto periodo de seguimiento ya que no sobrepasa los dos meses.

En 1994 se publicé el resultado de un ensayo randomizado con placebo y grupo
control en el que se estudiaba la frecuencia de trombosis en pacientes portadores
de prétesis AV, tratados con dipiridamol (75 mg, tres dosis dia) con o sin aspirina
(325 mg/dia). El resultado mostré que ninguno de estos tratamientos era efectivo en
pacientes con trombosis previas, aunque los pacientes tratados solo con dipiridamol
tenian una tasa mayor de permeabilidad primaria (tiempo primera trombosis),
mientras que los tratados con aspirina tenian mayor proporcion de complicaciones
trombéticas®. Estudios posteriores, realizados in vitro por el mismo grupo mostraron
que la aspirina estimulaba la proliferacion de fibras musculares lisas (componente
esencial de la hiperplasia intimal) mientras que el dipiridamol producia un efecto
antiproliferativo mediado por la inhibicion en la produccion de factores de crecimiento
PDGF y BTGF®,

Finalmente, se ha de resaltar que un ensayo clinico multicéntrico, que trataba de
evaluar la efectividad de la asociacién de aspirina y clopidogrel frente a placebo,
tuvo que ser suspendido debido a la comprobacidén del incremento del riesgo de
hemorragia en el grupo tratado®*.

Cabe concluir, que el papel de los antiagregantes plaquetares queda pendiente de
resolver a la espera de nuevos ensayos que puedan confirmar su utilidad.
Tratamiento anticoagulante

La administracion de anticoagulantes orales mostré su efectividad al comprobarse
una permeabilidad mas larga de las canulas externas de Scribner®, pero estos
resultados no se han podido confirmar posteriormente en los AV autélogos ni en las
protesis.

LeSar ha mostrado que para reducir el riesgo de trombosis recidivante en
situaciones de hipercoagulabilidad con anticoagulantes orales, se precisa alcanzar
valores de INR entre 2,7-3,0, dosis con las que se registran trastornos hemorragicos
en mas del 10% de los pacientes®®. Por otro lado dosis mas bajas de
anticoagulantes tampoco aumentan el tiempo de permeabilidad de las nuevas

protesis implantadas y siguen constituyendo un riesgo considerable de hemorragia
87
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Como conclusiéon cabe senalar que los ensayos sobre la efectividad de los
anticoagulantes son escasos y muestran mas efectos secundarios que ventajas. Por
lo tanto, y a la espera de nuevos estudios, se puede afirmar que no existen
evidencias que indiquen su aplicacion.
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OBJETIVO: Conseguir el desarrollo 6ptimo del AV y prolongar la permeabilidad util

del mismo.

RAZONAMIENTO

El mantenimiento del AV ha de basarse en unos cuidados exhaustivos vy
protocolizados que permitan un desarrollo adecuado y posteriormente una
utilizacion optima y duradera. Se debera informar y educar al paciente desde que se
prevea la necesidad futura de realizacion del AV, y ademas, recibira ensefianzas

especificas tras la creacion del mismo. Los cuidados del AV han de comenzar en el



54

postoperatorio inmediato, continuar durante el periodo de maduracion vy

prolongarse tras el inicio del programa de HD.

Cuidados en el periodo postquirurgico temprano

Tras la realizacién del AV, el cirujano en el propio quiréfano, antes de dar por
concluido el procedimiento quirurgico, debe comprobar la presencia de pulso
periférico y la funcion del AV palpando el thrill y auscultando el soplo que puede
estar ausente en nifios y en adultos con vasos pequefios, en los que es mas
frecuente la aparicion de un espasmo arterial acompanante. En este caso puede
utilizarse papaverina local o intraarterial para tratar dicho espasmo. Si persiste la
duda del funcionamiento del AV debe utilizarse un método de imagen (eco-Doppler o
arteriografia) para demostrar su permeabilidad (1)

A la llegada del paciente desde el quirdéfano el personal de enfermeria debera:

a) Tomar las constantes vitales (TA, frecuencia cardiaca) y evaluar el estado de
hidratacion del paciente, especialmente en pacientes afosos, arterioesclerdticos,
diabéticos o con tratamiento hipotensor, con el fin de evitar hipotensiones que
puedan provocar la trombosis precoz del AV (1,5).

b) Observar del brazo para comprobar el thrill y soplo del AV, para detectar fallos
tempranos del mismo. También se ha de valorar el apésito y el pulso periférico para
descartar hematoma o hemorragia, asi como isquemia periférica (2,5).

c) Mantener la extremidad elevada para favorecer la circulaciéon de retorno y
evitar los edemas (1,5)

d) En el momento del alta se citara al paciente para la retirada de los puntos de
sutura cutanea a partir del séptimo dia. Segun el estado de cicatrizaciéon de la herida
se puede sustituir dicha sutura por tiras “steri-strips” durante unos dias mas, o bien
retirar la mitad de los puntos de forma alterna (4,5). En ese momento se valorara el
desarrollo del AV para detectar posibles complicaciones.

El paciente debe ser informado sobre los cuidados que debe realizar. Estos incluyen
la vigilancia de la funcién del AV, deteccion de posibles complicaciones, cuidados
locales y adquisicion de determinados habitos para preservar su funcion.

Se debe instruir al paciente a vigilar diariamente la funcién de su AV,
ensenandole el significado del thrill y del soplo y como valorarlos mediante la

palpacion y la auscultacion. Desde el punto de vista practico la palpacion del thrill es
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la herramienta mas util para el paciente, y se le informara que ha de comunicar a
su consulta de referencia cualquier disminucién o ausencia del mismo, asi como la
aparicion de dolor o endurecimiento locales sugestivos de trombosis (2,6). El
paciente también observara el AV en orden a detectar datos de infeccion, como
enrojecimiento, calor, dolor y supuracién, asi como signos y sintomas de isquemia
en ese miembro, tales como frialdad, palidez y dolor, especialmente en accesos
protésicos, para en el supuesto que aparezcan lo comunique lo antes posible.

En cuanto a los cuidados se recomienda no levantar ni mojar el apdsito
durante las primeras 24-48 horas, cambiandolo en el caso que estuviera sucio o
humedecido. Después de este periodo ha de realizarse una higiene adecuada
mediante el lavado diario con agua y jabon, asi como mantener seca la zona (2,4,6).
Se evitaran en estas primeras fases aquellas situaciones que puedan favorecer la
contaminacioén de la herida, o en su caso protegerla debidamente (ej, trabajo en el
campo, con animales, etc)

El paciente debera movilizar la mano/brazo suavemente durante la primeras 24-
48 horas para favorecer la circulacion sanguinea, y abstenerse de realizar ejercicios
bruscos que puedan ocasionar sangrado o dificultar el retorno venoso (1)

Por ultimo, el paciente debe evitar las venopunciones o tomas de T.A en el
brazo portador del AV (1,6). También evitara cualquier compresioén sobre el AV tal
como ropa apretada, reloj o pulseras, vendajes oclusivos, dormir sobre el brazo del
AV, asi como cambios bruscos de temperatura, golpes, levantar peso y realizar

ejercicios bruscos con este brazo (2,6).

Cuidados en el periodo de maduracion

Es importante conseguir una maduracion adecuada del AV. En un AV inmaduro
la pared vascular es mas fragil y el flujo insuficiente, lo que hace mas dificil la
puncion y canalizacién del mismo, con el consiguiente riesgo de hematomas y
trombosis. En las fistulas autélogas se recomienda un tiempo de maduracién
minimo de 4 semanas, que podra ser mayor dependiendo del estado de la red
venosa, edad del paciente y patologia concomitante (2,7). En accesos protésicos, el
tiempo de maduracion minima es de 2 semanas, para asegurar la formacion de la

neointima. En pacientes de edad avanzada con AV protésico, se recomienda
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tiempos de maduracién mas largos, en torno al mes, ya que la formacion de la
neointima es mas lenta (1).

A partir del tercer dia de la realizacion del AV, comenzara nuevamente con los
ejercicios para la dilatacion de la red venosa, ya indicados previamente (7).

Durante el periodo de maduracion hay que realizar un seguimiento del AV para
detectar problemas en el mismo y poder tomar las medidas correctivas oportunas
antes de comenzar tratamiento renal sustitutivo.

Mediante el examen fisico, la observacion directa del trayecto venoso nos va a
indicar el proceso de maduracion en el que se encuentra el AV. El desarrollo de
circulaciéon colateral es indicativo de hipertension venosa por dificultades en el flujo,
por estenosis, o trombosis no detectadas previamente a la realizacion del AV. El
thrill y soplo del AV son métodos fisicos utiles para valorar la evolucién de éste. La
disminucién del thrill y la presencia de un soplo piante son también indicativos de
estenosis. Durante este periodo también valoraremos la aparicion de signos y
sintomas de isquemia tales como frialdad, palidez y dolor en ese meiembro (7).

La medicién del flujo del AV por ultrasonidos ayuda a predecir problemas en la
maduracién. Flujos bajos en FAVI autdlogas en las dos primeras semanas estan

relacionados con mal desarrollo (2).

Utilizacion del AV

Cuidados previos a la puncién. En cada sesion de HD es necesario un
examen exhaustivo del AV, mediante observacion directa, palpacion y auscultacion
(2,9). No ha de realizarse la puncién sin comprobar antes el funcionamiento del AV.

Previo a la puncién del AV es preciso conocer el tipo, la anatomia del mismo, y la
direccion del flujo sanguineo para programar las zonas de puncion. Para ello, es de
gran utilidad la existencia de un mapa del acceso en la historia clinica del paciente.
Todo el personal de Enfermeria que punciona por primera vez a un paciente
estudiara el mapa del AV para realizar una puncién adecuada.

Se llevaran a cabo las medidas de precaucion universal, a fin de evitar la
trasmision de infecciones. Es necesario el lavado del brazo con agua y jabon,
colocacién de campo quirurgico y desinfeccion de la zona de puncion. La puncion

del acceso protésico se realizara siempre con guantes estériles (1,7).
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Técnicas de puncién. Se evitara en todo momento punciones en zonas
enrojecidas o con supuracidon, en zona de hematoma, costra o piel alterada y en
zonas apicales de aneurismas o pseudoaneurimas (1,7)

La puncion del acceso se puede realizar siguiendo uno de los siguientes
métodos: zona especifica de puncion, punciones escalonadas y técnica del ojal.

La técnica conocida como zona especifica de puncidn consiste en realizar las

punciones en una pequefa area de la vena (2-3 cm). Aunque esta técnica facilita la
puncion al estar esta zona mas dilatada, dando suficiente flujo y resultar menos
dolorosa para el paciente, también nos encontramos que punciones repetidas
destruyen las propiedades de elasticidad de la pared vascular y la piel, favoreciendo
la formacion de aneurismas, la aparicion de zonas estendticas postaneurima y un
mayor tiempo de sangrado. (4, 9).

La técnica del ojal consiste en realizar las punciones siempre en el mismo punto,

con la misma inclinacion, de forma que el coagulo formado de la vez anterior se
extraiga y la aguja se introduzca en el mismo tunel de canalizacion.

La técnica de puncién escalonada consiste en utilizar toda la zona disponible,

mediante rotacion de los puntos de puncién.

La aguja a utilizar ha de ser de acero, de pared ultrafina y tribiselada, con una
longitud de 25-30 mm y con un calibre que dependera del tipo de AV, el calibre de la
vena y el flujo sanguineo que se desea obtener (17G, 16G, 15 G o 14G). Las
primeras punciones del AV han de ser realizados por una enfermera experimentada
de la unidad, aconsejandose que sea la misma persona, utilizando agujas de calibre
pequefio (17G y 16G).

La puncion arterial se puede realizar en direccién distal o proximal, dependiendo
del estado del AV y para favorecer la rotacion de punciones, dejando una separacion
de al menos tres traveses de dedo entre el extremo de la aguja y la anastomosis
vascular. La puncion venosa siempre se hara en direccion proximal (en el sentido
del flujo venoso). La distancia entre de las dos agujas, arterial y venosa, ha de ser la
suficiente para evitar la recirculacion. Cuando se realice la técnica de unipuncion, el
sentido de la aguja siempre sera proximal.

La puncion de los AV protésicos ha de realizarse con el bisel de la aguja hacia
arriba y un angulo de 45°. Una vez introducido el bisel en la luz del vaso, se ha de
girar hacia abajo, se reducira el angulo de puncion y se procedera a la completa

canalizacion. En los AV protésicos esta totalmente contraindicada la utilizaciéon de
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las técnicas de puncion en zona especifica y técnica del ojal, dado que favorecen la
destruccion del material protésico y aumentan el riesgo de aparicion de
pseudoaneurismas.

Una técnica correcta incluye otros aspectos que el personal de enfermeria debe
vigilar: Antes de la conexion al circuito ha de comprobarse con una jeringa con
suero salino la correcta canalizacidn de las agujas, principalmente en las punciones
dificultosas o primeras punciones, para evitar la extravasacion sanguinea y el
consiguiente hematoma.

Para evitar salidas espontaneas o accidentales de las agujas, éstas deben estar
fijadas correctamente a piel, a la vez que se debe comprobar que el extremo distal
de la aguja no darie la pared vascular.

El brazo del AV se colocara de forma segura y confortable, manteniendo las
punciones Y las lineas del circuito sanguineo a la vista del personal de enfermeria.
(6)

Manejo durante la sesién de hemodidlisis. Durante la sesién de dialisis
mantendremos unos flujos sanguineos adecuados (300-500 ml/min) para obtener
una eficacia optima. En las primeras punciones se recomienda utilizar flujos
inferiores (en torno a 200 ml/min) y elevarlos en la siguientes sesiones. Es muy
aconsejable medir la presion en la linea arterial antes de la bomba (presion arterial)
que puede advertir de flujos inhadecuados.

Se evitaran manipulaciones de la aguja durante la sesién de dialisis
principalmente en las primeras punciones. Siempre que haya que manipular las
agujas durante la sesion de dialisis, ésta ha de hacerse con la bomba sanguinea
parada para evitar cambios bruscos de presion dentro del acceso. En ocasiones se
recomienda realizar una nueva puncién antes que manipular la aguja repetidas
veces. En caso de realizar una nueva puncidn, se aconseja dejar la aguja de la
anterior puncion hasta el final de la sesidn (siempre que no empeore la situacion), y
realizar la hemostasia de todas las punciones al finalizar la HD.

Retirada de las agujas. La retirada de las agujas ha de realizarse
cuidadosamente a fin de evitar desgarros. La hemostasia de los puntos de puncion
se hara ejerciendo una ligera presion de forma suave, para evitar las pérdidas
hematicas sin llegar a ocluir el flujo sanguineo. Teniendo en cuenta que existe un

desfase entre el orificio de la piel y el del vaso (no suelen quedar completamente
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uno encima del otro), la presién durante la hemostasia se ejercera sobre el orificio de
la piel y en la direccion en que estaba colocada la aguja (5,6).

Se recomienda un tiempo de hemostasia minimo de 10-15 minutos o bien hasta
que se haya formado un codgulo estable en el sitio de puncién. Este puede variar de
un paciente a otro, dado que puede estar influenciado por el tipo de AV, estado del
mismo Yy factores propios del paciente. Para favorecer la formacién del coagulo, la
presion durante el tiempo de hemostasia ha de ser continua, sin interrupciones hasta
comprobar que es completa (16). Tiempos largos de sangrado (mas de 20 minutos)
de forma periédica en punciones no complicadas, pueden indicar un aumento de la
presion intraacceso (16).

Cuando la hemostasia de los puntos de puncién se realice por separado, uno a
uno, se debe hacer primero la hemostasia del punto mas préximal (retorno), ya que
de no hacerse asi, al comprimir el otro punto se aumentaria la presion dentro del
acceso lo que favorece el posible sangrado.

Los apositos de colageno, acortan el tiempo de hemostasia y mejoran la
cicatrizacion de los puntos de puncién (1,7). No se recomienda el uso de pinzas o
torniquetes especiales para realizar la hemostasia de las punciones. Nunca han de
utilizarse en los AV protésicos (1).

La hemostasia en las primeras punciones ha de realizarse siempre por personal
de enfermeria experto, puesto que la pared vascular todavia es muy fragil y hay
riesgo de formacién de hematomas. Posteriormente educaremos al paciente para

que realice su propia hemostasia.

Cuidados del AV por parte del paciente en el periodo interdialisis

Se instruira al paciente que la retirada del apésito se haga al dia siguiente de la
sesion de dialisis, de manera cuidadosa. En caso de que el apésito esté pegado a la
piel, éste se humedecera para evitar tirones y sangrado. Nunca ha de levantarse la
costra de la herida. En caso de sangrado el paciente sabra comprimir los puntos de
puncion, y hacer la hemostasia de igual forma que cuando lo realiza al final de la
sesion de HD.

Asi mismo, mantendra una adecuada higiene del brazo del AV con lavado diario

con agua y jabon, o con mayor frecuencia si las circunstancias lo aconsejan. En
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general, debera seguir las recomendaciones sefaladas en el periodo de

maduracion.
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OBJETIVO: Detectar precozmente la disfuncion del AV con la finalidad de asegurar
una adecuada dosis de didlisis, y detectar lesiones estructurales tratables para

prevenir la trombosis y aumentar su supervivencia.
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Evidencia B.

4.5 Ante el hallazgo de una o varias estenosis subsidiarias de correccion
(superior al 50% del calibre del vaso), la lesibn ha de ser corregida,
preferiblemente en el mismo procedimiento en que se realiza la fistulografia
diagnéstica, o bien, ser programada para cirugia.

Evidencia A.

PROCEDIMIENTOS PARA LA DETECCION DE DISFUNCIONES

Los métodos a utilizar son:

1-Examen fisico con la realizacion de una inspeccion sistematica del acceso:
Observacion (Edema, hematomas, etc), palpaciéon (Thrill, zonas de endurecimiento,
etc) y auscultacion (soplo) siempre antes de las punciones, y tras finalizar la sesion

HD. Desarrollo escaso o andmalo de una FAVI (maduracion tardia).

2-Desarrollo de la sesion de dialisis: Dificultad en la canulaciéon. Registro de la
presion arterial negativa, flujo de bomba y presion venosa durante la HD; se
considerara anormal el aumento de la presién arterial negativa, la imposibilidad de
alcanzar flujos de bomba previos, y/o el aumento de la presion venosa con el flujo
habitual, respecto a los valores en sesiones previas. Aumento del tiempo de

sangrado postpuncion.

3-Presién venosa dinamica (PVD). De utilidad preferente en prétesis (Tabla 1).

4-Presiones intra-acceso o estaticas (PIA). De utilidad preferente en protesis
(Tabla 2).

5-Medidas del flujo del AV mediante técnicas de dilucién, eco-Doppler u otros

métodos. Util tanto en prétesis como en FAVI (Tabla 3).
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6-Control periddico de la dosis de dialisis y de la recirculacién (R) (Tabla 4). Datos

tardios de disfunciéon del AV.

7-Pruebas de imagen:

A) Ecografia. Ante la alteracion de los parametros antes citados la eco-Doppler
permite, de forma no invasiva, confirmar y localizar con frecuencia la presencia
de una estenosis o trombosis. Como inconvenientes estan que tiene
variabilidad interobservador y que no es util en la valoracion de vasos centrales.

B) Angiografia (Fistulografia). Es precisa y permite la posibilidad de realizar
tratamiento percutaneo en el mismo acto. Como inconvenientes estan que es
invasiva y que emplea medios de contraste yodados. Indicaciones:

- |.- Alteracion de los parametros de monitorizacion, como prueba de
imagen inicial, si no hay estudio previo con eco-Doppler.
- |Il.- Sospecha de estenosis o trombosis de vasos centrales.
- lll.- Estenosis confirmada mediante eco-Doppler susceptible de
tratamiento percutaneo.
- IV.- Sospecha de estenosis a pesar del hallazgo negativo de la eco-
Doppler.
C) Angiografia con CO, o con gadolinio. Es invasiva, evita los medios de contrates
yodados, aunque es menos precisa que la angiografia convencional. Se reserva
para casos de alergia a contrastes yodados y elevado riesgo de nefrotoxicidad
D) RM con gadolinio. Es no invasiva, precisa en todo el trayecto vascular si se

dispone de la tecnologia adecuada, pero mas cara que la eco-Doppler.

RAZONAMIENTO

La vigilancia sistematica de los parametros indicadores de la funcién del AV y su
evaluacion periodica tiene como finalidad detectar precozmente la disfuncion del
mismo. La deteccion precoz permite, tras la identificacion angiografica de la lesion
causal, la correccion de la estenosis mediante tratamiento percutaneo o revision
quirurgica, con lo que se consigue recuperar la funcién, disminuir el riesgo de

trombosis y aumentar la supervivencia del AV (1-5).

El programa de seguimiento y evaluacién debe ser una actividad rutinaria,

protocolizada y con wuna participacion multidisciplinar, llevada a cabo por
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enfermeria, nefrélogos y radidlogos. EI empleo de los distintos métodos de

monitorizacion depende de varios factores:

a) En primer lugar, la disponibilidad de cada centro. Determinados instrumentos,
como los utilizados para la determinacién en linea del flujo del AV, son costosos y en

la actualidad no estan al alcance de todas las unidades de dialisis.

b) También hay que tener en cuenta que algunas mediciones, como la de la PIA o el
flujo del acceso, suponen un importante consumo de tiempo del personal de
enfermeria por lo que, de cara a una mayor operatividad, deben seleccionarse
métodos cuyo rendimiento compensen la dedicacion del personal, especialmente en

las unidades con gran actividad y elevado indice pacientes por enfermero/a.

c) Por otra parte, en Espafa, existe un claro predominio del uso de FAVI nativa
sobre el de protesis (80 frente a 9%) (6) , por lo que en nuestro medio, los
programas de vigilancia han de estar basados con mas frecuencia en métodos
utiles para detectar la disfuncion de FAVI a diferencia de la sistematica descrita en
las guias DOQI (7).

d) Por ultimo, hay que considerar que el uso combinado de varios métodos de

monitorizacion aumenta su rentabilidad (4,5,8).

Para evaluar la capacidad de prevencidn de trombosis del programa de
monitorizacion del AV en cada centro, puede utilizarse como indicador de objetivo
las tasas propuestas por las guias DOQI: < 0.25 y < 0.5 trombosis por paciente y
afo en FAVI y protesis respectivamente, excluyendo en ambos casos los fallos
primarios (en los dos primeros meses tras la realizacion del AV (7).

El examen fisico rutinario es el primer eslabén en la monitorizacién de la funcion del
AV. Parametros hemodinamicos tales como el flujo del circuito sanguineo, flujo de
acceso, presiones dinamicas (presion arterial prebomba y presion venosa del
circuito) y presiones estaticas (presion arterial prebomba y presion venosa del
circuito a bomba parada), pueden ser de gran utilidad en la deteccion de problemas
del AV. Una parte importante en la evaluacion de estos parametros reside en la

evolucion de los mismos a lo largo del tiempo, dado que varian segun las
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caracteristicas del paciente y del AV, por lo que es de suma importancia la recogida
periddica de los mismos (1-3, 5). Hay que tener en cuenta que los parametros
hemodinamicos pueden verse alterados por factores tales como la velocidad de la
bomba, calibre de las agujas, zona de puncidén, malposicion de las agujas,
pinzamiento de los sistemas, viscosidad de la sangre e hipotensioén arterial, factores

que se deben considerar a la hora de establecer unos valores.

Se aconseja que ademas de la anotacion en la grafica de dialisis, se registren
también mensualmente en una gréafica de acceso, que junto al mapa del AV y la hoja
de evolucion formaran la historia del mismo, permitiendo ver su evolucion a lo largo

del tiempo.

4.1.- EXAMEN FISICO

El examen fisico sistematico del AV, ha demostrado su eficacia en la deteccion de la
disfuncién del mismo (5, 9-11). Este examen se realizara mediante la observacion

directa, palpacién y auscultacién del AV, antes y después de cada sesion de didlisis.

A) Observacion: Se valorara todo el trayecto venoso, apreciando la existencia de
hematomas, estenosis visibles, aneurismas, pseudoaneurismas, edema, frialdad del
miembro, enrojecimientos, puntos purulentos y tiempo de hemostasia tras la retirada

de agujas.

En las FAVI autélogas una estenosis podria ser detectada a simple vista. El trayecto
venoso entre la anastomosis y la zona estendtica estara a gran tension pudiéndose
encontrar zonas dilatadas en esta parte del vaso (9). El trayecto posterior a la
estenosis estara a menor tension e incluso colapsado durante la diastole cardiaca, y

la simple elevacion del brazo del paciente acentuara este fenomeno (10).

La presencia de edema severo y progresivo, cianosis, calor y/o circulacion colateral
en el miembro del AV son signos indicativos de hipertension venosa por obstruccion
proximal total o parcial. El no tratamiento de esta complicacién puede progresar

hacia necrosis tisular( 2, 5, 9)
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B). Palpacion: Se valorara el thrill del AV en la anastomosis y en todo el trayecto
venoso. El thrill debe ser uniforme en todo el trayecto y disminuir de intensidad a
medida que nos alejamos de la anastomosis. En protesis, la presencia de thrill en
toda su longitud, desde la anastomosis arterial a la venosa, garantiza un flujo
superior a 450 ml/min (11). La existencia de un thrill débil, asi como la palpacién de
un pulso discontinuo y saltdon son signos sugestivos de estenosis o trombosis (5,
9,10).

C. Auscultaciéon: Se valorara el soplo del acceso en la anastomosis y en todo el
trayecto venoso. En los AV con buena funcién se ausculta un soplo continuo y suave
que progresivamente disminuye en intensidad. En AV previamente desarrollados, la
disminucién de la intensidad del soplo se relaciona con la existencia de estenosis a
nivel de la anastomosis. La existencia de un soplo sistélico discontinuo y agudo
(piante) en el trayecto venoso, indica la existencia de una lesién, y es debido al

paso de la sangre por la zona estendtica (4,5,9).

La rentabilidad diagndstica del examen fisico se incrementa cuando se combina con
los otros métodos de monitorizacion como son el registro y analisis de los flujos de
sangre, las presiones arterial y venosa, el aumento en el tiempo de coagulacion de

las punciones y el estudio de la dosis de dialisis y de la recirculacion (4,5,10, 12).

En FAVI nativas la maduracién retrasada (superior a 8 semanas) o anémala, indica
la existencia de estenosis en un elevado porcentaje de casos y es indicacion de

estudio mediante técnicas de imagen (13-15)

4.2.- CONTROLES DURANTE LA SESION DE DIALISIS

Al inicio de la sesién de HD, la dificultad en la canulacion del AV debe ser indicacion
de la realizacion de pruebas de imagen (11,13). Los cambios de la presion arterial
prebomba con respecto a los valores en sesiones anteriores (mas del 25 % o
superiores a —150-250 mmHg en funcién del calibre de la aguja y el tipo de monitor
empleado y no achacables a una puncion incorrecta del acceso), asi como la

imposibilidad de mantener los flujos de sangre habituales en 3 sesiones
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consecutivas, son indicativos de una reduccion del propio flujo del AV en la
anastomosis o distalmente a la zona de puncion (13). El aumento de la presion
venosa (PV) durante la HD a los flujos habituales, descartada una puncion incorrecta
puede ser indicativo de una estenosis a nivel proximal (13). El tiempo de coagulacion
aumentado tras la retirada de las agujas en ausencia de coagulopatias o exceso de
anticoagulacion, puede estar relacionado con un incremento de la presion intra-

acceso, debido a una estenosis posterior a la zona de puncion (2,4,5).

4.3.- PRESION VENOSA DINAMICA

El estudio protocolizado de la presion venosa dinamica (PVD) (Tabla 1) ha
demostrado su eficacia en la deteccidn de estenosis y prevencion de la trombosis en
prétesis (1, 2, 5, 16,17). Sin embargo, la PV es una herramienta de menor utilidad
en el caso de las FAVI puesto que las estenosis en mas del 50% de los casos se
localizan en la propia anastomosis 0 en la rama venosa adyacente, traduciéndose en
una caida del flujo y de la presion arterial del circuito, a diferencia de los injertos, en
los cudles, en mas del 80% la estenosis se sitla en la anastomosis venosa
generando una resistencia al flujo que se traduce en el aumento de la PV (8,14). Por
otro lado, el desarrollo de colaterales en FAVI autélogas como compensacion a la
reduccion del calibre a nivel proximal hace que el flujo pueda derivarse sin aumento
retrdgado de la presion, lo que no sucede en los injertos con estenosis localizadas

principalmente en la anastomosis venosa.

Para la monitorizacion de la PVD, es preciso protocolizar las condiciones en que
se hace la determinacion, para estandarizar los valores, y fijar un punto de corte, a
partir del cual se considere anormal. En los trabajos publicados varia el calibre de
las agujas (15 6 16 G), el flujo de bomba (200 é6 300 mi/min), y las maquinas y
lineas empleadas, y por tanto, los valores considerados anormales (120 -150 mmHg)
(1,2, 5, 17,18). En el momento actual, existe un acuerdo general en fijar el calibre de
las agujas en 15 G, por ser el empleado con mas frecuencia, y medir la PVD a flujo
de bomba de 200 ml/min, con un valor aceptable por debajo de los 150 mmHg.,
que podria ser aplicable a la mayoria de las maquinas y lineas. No obstante, puede

ser mas importante la variacion del valor en el tiempo que las cifras absolutas, si



69

bien, no hay estudios que indiquen que modificacidn hay que considerar para
remitir a pruebas de imagen. Variaciones del 25 % podrian considerarse
significativas (7) . De esta manera, es importante medir la PVD cuando se comienza

a utilizar el AV, y establecer un valor basal.

4.4.- PRESION ESTATICA O INTRA-ACCESO

Besarab y cols. describen por primera vez la importancia de la monitorizacion
periodica de la PVIA, o estatica ( a bomba parada), en la prevencion de las
trombosis de los accesos vasculares (19) (Tabla 2). La PVIA fue inicialmente
determinada a través de un dispositivo de alto flujo colocado en linea entre el
dializador y la aguja venosa, que se conectaba a un transductor y un monitor (19).
Posteriormente, se disefid un sistema estéril de dos dispositivos conectados a
transductores, uno situado entre la aguja vy la linea venosa, y otro en la camara
venosa (20). Estos sistemas, aunque precisos, resultaban incomodos y costosos.
Por ultimo, se describi6 un método simplificado, que no precisa ningun aparataje
especial, y por tanto sin costes adicionales, facil de realizar, y reproductible por el
personal médico y de enfermeria, basado en la determinacion de la presion reflejada
en el transductor de la maquina de HD conectado a la linea venosa y la presion
hidrostatica creada por la columna de sangre situada entre el AV y la camara
venosa (21). A diferencia de la PVD, la PVIA no depende de las oscilaciones del flujo
de la bomba de sangre, ni del calibre ni disposicion de las agujas; unicamente esta
influenciada por la tensién arterial (TA) sistémica, por lo que se recomienda emplear
un valor de PVIA normalizado (PVIAn) a la TA media (TAM) (19-21). Este método
simplificado, ha sido aceptado mayoritariamente (7). En un acceso
normofuncionante la PVIAn es normalmente menor del 50 % de la TAM determinada

simultaneamente (PVIAn < 0.5 es considerada normal).

Como se ha comentado en otros apartados, su utilidad es mayor en la deteccién de
estenosis en las prétesis, en las que en torno a un 80 % se localizan cerca de la
anastomosis venosa (22). La determinacion periddica de la PVIAn, no es capaz de
detectar estenosis localizadas en los AV distalmente a la aguja venosa, bien dentro

del acceso o0 a nivel de la anastomosis arterial (19-21). Para ello, es util la medicién
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de la llamada presion arterial intra-acceso (PAIA), que de manera similar a la PVIA,
considera la presién obtenida en el transductor de presion conectado a la linea
arterial (medido simultaneamente a la medicion de la presion en la linea venosa), y
de la altura en cm entre la aguja arterial o el brazo del sillén y la camara arterial,
obteniendo el valor de la PAIA, y de la PAIAn. Cuando existe una estenosis en el
cuerpo de la protesis (entre ambas punciones), la PVIA permanece normal o
disminuida mientras que la PAIA esta aumentada. La estenosis a nivel de la
anastomosis arterial esta relacionada con una disminucion de la PAIA siendo esta
inferior al 35 % de la TAM. Asi, un valor de PAIAn < 0.3 podria ser indicativa de
estenosis a nivel de la anastomosis arterial y una diferencia entre PAIAn y PVIAn

mayor de 0.5 podria ser indicativo de estenosis intra-acceso (7, 23).

4.5.- MEDICION DEL FLUJO DEL ACCESO VASCULAR

Actualmente se considera que la medicion directa del flujo del AV (Qa) es uno de
los métodos mas efectivos en la deteccidon de estenosis cuando se utiliza de forma

periodica (7, 24,25) tanto en FAVI nativas como en protesis.

Técnicas. La medida del Qa puede realizarse mediante métodos de dilucién entre
los que se encuentran la dilucion térmica, por conductancia, dilucién con salino
empleando ultrasonidos o dilucién ultrasénina (DU) (monitor Transonic®), y dilucién
del hematocrito inducida por cambios en la ultrafiltracion o delta-H que emplea
técnicas fotométricas mediante el monitor Crit Line® o mediante un sensor de
medicién trasncutanea (TQA). Otros métodos incluyen la ecografia y la RM (Tabla
3). El método mas extendido, con el que se han realizado la mayoria de los estudios
es el de DU que es preciso, facil de realizar y sin apenas variabilidad entre
observadores cuando se realiza de una manera estandarizada (26-29). Otra técnica
que ha mostrado resultados fiables y fidedignos, cada vez mas empleada, es el de
la dilucion del hematocrito por cambios en la ultrafiltacion (30). En los dos métodos

se precisa invertir las lineas sanguineas de HD para el calculo del Qa.

En general, se acepta que la eco-Doppler convencional tiene una gran variabilidad
entre observadores principalmente por dos razones. La primera es que variaciones

pequefias en la medida de la seccién del vaso (radio) conducen a grandes
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variaciones en el calculo del flujo. La segunda que el angulo seccional, aunque esta
estandarizado a 60° es una fuente potencial de error. En cualquier caso, los
estudios prospectivos en los que la variabilidad entre observadores se ha intentado
controlar, arrojan resultados discrepantes cuando se compara con los flujos
medidos por DU. May y cols. comprueban una correlacion de 0,79 (p=0.0001) entre
eco-Doppler y DU en 87 protesis de PTFE (31) . Schwarz y cols. observan que el
flujo determinado por eco-D era un 25 % inferior al obtenido por DU en 59 FAVI
nativas, con un coeficiente de correlacion de 0,37 (p=0.004) (32) . Zanen y cols
estudian el flujo del AV en 38 pacientes (21 FAVI nativa, 17 PTFE) con eco-
Doppler, DU e indice cuantitativo de velocidad color (CVI-Q) (33). En este estudio
se observo un bajo coeficiente de correlacién entre eco-Doppler y DU, sin embargo
habia una buena correlacién entre DU e CVI-Q; En el analisis Bland-Altman apenas
habia diferencia de flujos medidos por DU y CVI-Q, sin embargo, el flujo
determinado por eco-Doppler tenia una diferencia media comparado con DU de
1.129 ml/min, y de 1.167 ml/min con CVI-Q. Sands y cols observan tambien un buen
coeficiente de correlacion entre DU y CVI-Q en 19 pacientes (66 determinaciones, R
= 0.83) (34). El método de eco-Doppler a flujo variable descrito por Weitzel parece
no tener tanta variabilidad entre observadores como la eco-Doppler convencional,
con un coeficiente de correlacion elevado con DU (35,36).

En resumen, los métodos dilucionales, especialmente DU y dilucién del hematocrito
por la ultrafiltracion, son las técnicas de medicion de flujo mas estandarizadas, con
la existencia de un solo aparato de medicion en el mercado por cada método,
escasa variabilidad entre observadores, que pueden ser realizado por el personal
médico y de enfermeria que atienden a los pacientes en dialisis, por lo que de
momento, se recomiendan de eleccion en la monitorizacion periddica del flujo de los
accesos vasculares. Con la eco-Doppler convencional puede haber gran variacion
entre observadores y métodos (marcas y modelos de aparatos), por lo que el flujo
no esta estandarizado. El CVI-Q y eco-Doppler a flujo variable parecen métodos
mas precisos aunque su empleo de momento es escaso. La RM es una técnica

precisa, aunque mas cara y compleja de realizar (35).

Utilidad. A pesar que la mayoria de los autores han evidenciado que la
determinacién del Qa es un método efectivo en la deteccién de estenosis y/o en la

prevencion de trombosis, tanto en FAVI como en proétesis, existe una gran
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discrepancia en la literatura en cuanto al valor de Qa que ha de considerarse
anormal, y por tanto, ser criterio de remision a pruebas de imagen. La diversidad de
métodos para medir el Qa es uno de los factores que justifica estas discrepancias,

pero no el unico.

Con el empleo de DU en FAVI, algunos autores no han hallado capacidad
discriminativa del riesgo de trombosis con la monitorizacion del Qa al estudiar tanto
FAVI como protesis (37,38). En otros estudios realizados exclusivamente en FAVI,
la determinacion del flujo ha mostrado su utilidad con el rango de < 500 ml/min como
el de mayor valor predictivo de la presencia de una estenosis (39,40). Otro estudio
prospectivo halla una mayor eficiencia con valores mas elevados de flujo en la
deteccion de estenosis, diferenciando si la FAVI es radiocefalica distal (menor de
750 ml/min) o proximal (menor de 1000 ml/min) (41). En este trabajo, los cambios en
el tiempo superiores al 25% del valor basal no mejoran la rentabilidad diagndstica
frente al valor absoluto del flujo, aunque la combinacion de ambos mejora la

sensibilidad para la deteccidon de estenosis.

En el caso de las protesis, diversos estudios prospectivos con DU han observado
una mayor discriminacion del riesgo de trombosis mediante la medicién del flujo del
AV en comparacion con el estudio de la presién venosa (18,31,42). Valores
absolutos menores de 600 ml/mn (17,43) 6 de 650 ml/mn (18, 38), o reducciones
superiores a un 15% con respecto a valores previos (44), se relacionan con un
mayor riesgo de trombosis y serian indicacion de un estudio de imagen para
identificar una posible estenosis. No obstante, algunos ensayos clinicos
randomizados no han mostrado ser mas eficaces en la monitorizacion del Qa de la
prétesis, en comparacion con la PVD en la supervivencia del AV (45) ni en la

reduccion de la tasa de trombosis (46).

La técnica dilucional basada en diferencias en la conductividad ha mostrado tener
valor predictivo en la tasa de trombosis de FAV, cuando se remitia a fistulografia
con un Qa menor de 750 ml/min (47). Un estudio reciente con el método de dilucion
del hematocrito por la ultrafiltracion en FAVI y prétesis (90 % FAVI), ha mostrado
una sensibilidad y especificidad del 84,2 % y 93,5 % repectivamente en la deteccién

de estenosis, cuando se remitia a fistulografia con Qa menor de 700 ml/min (48).
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A pesar de las limitaciones anteriormente comentadas, la eco-Doppler convencional
también ha demostrado su utilidad en la medicion del flujo del acceso tanto en
prétesis (49) como en FAVI (32). Schwartz y cols. en un estudio prospectivo reciente
que compara flujo medido con eco-Doppler y DU en FAVI, no encontraron
diferencias en la deteccion de estenosis entre las dos técnicas, aunque el punto de
corte con mayor rentabilidad diagnostica era diferente (465 ml/min con DU y 390

ml/min con eco-Doppler) (32).

Debido a las discrepancias del valor del Qa por debajo del cual se ha de remitir a
pruebas de imagen, puede ser mas interesante valorar las variaciones en el tiempo

que la cifra en valores absolutos.

4.6.- CONTROL PERIODICO DE LA DOSIS DE DIALISIS Y DE LA
RECIRCULACION

La caida en la dosis de dialisis respecto a valores previos, con la misma pauta de
tratamiento puede ser indicativo de disfuncién del AV y obliga a realizar otras
exploraciones (7,25,50).

La recirculacion (R) del acceso vascular es un marcador de disfunciéon tanto en
FAVI, como en protesis, aunque es un signo tardio lo que reduce su rendimiento
(7, 8, 25, 51,52). Ocurre tanto en situaciones de estenosis distales a la aguja arterial
cuando el Qa es inferior al Qb, como en obstrucciones al retorno venoso (53). En

ambos casos, la R aumenta a medida que aumenta el Qb.

El calculo de la R puede realizarse mediante técnicas no basadas en la
determinacién de la urea, principalmente métodos dilucionales (8, 51,52,54-56), y
meétodos basados en la urea. Existe un acuerdo general en emplear el método de
las 2 agujas para el calculo de R basada en la determinacién de urea (Tabla 4), dado
que este procedimiento evita el componente de R cardiopulmonar que aparecia con

el método de las 3 agujas (57-60).
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En el calculo de la R del AV (Tabla 4), es importante que la 3% muestra (P) contenga
sangre que proceda exclusivamente de la circulacion sistémica, por lo que es
preciso asegurar que no contenga sangre de la linea arterial potencialmente
mezclada con sangre procedente de la linea venosa, en el caso que hubiera R del
AV. Teniendo en cuenta que el volumen de sangre que hay entre la aguja y la toma
de muestras arterial es de 12-15 ml, y que la R del AV sdlo aparece cuando el Qa es
inferior al Qb, bastaria con esperar 20 segundos tras bajar el Qb a 50 ml/min para
evitar tomar sangre mezclada. Las guias DOQI proponen bajar el Qb a 120 ml/min
y esperar 10 segundos para, por otro lado, reducir al maximo el aumento de urea en
la muestra debido al efecto rebote (7).

Aunque en un AV normofuncionante la R es de 0 , se considera que valores de R
mayores del 5% mediante métodos dilucionales o mayores del 10% por métodos
basados en urea, es indicacion de llevar a cabo un estudio del AV mediante otros

procedimientos (7).

4.7.- PRUEBAS DE IMAGEN

La angiografia con medio de contraste yodado es una técnica precisa en el
diagnostico de las estenosis de los AV, que explora todo el trayecto venoso hasta
vasos centrales, y que permite el tratamiento percutaneo inmediato si las
caracteristicas de la lesion cumplen criterios para el mismo, lo que evita demoras y
por tanto riesgo de trombosis en lesiones severas. Entre los inconvenientes estan
que es invasiva en relacion a la eco-Doppler y la RM, que expone a radiaciones
ionizantes, y que el contraste yodado puede inducir hipotensién y reacciones
alérgicas, y puede empeorar la insuficiencia renal por nefrotoxicidad, Por estas
razones, la fistulografia puramente diagndstica debe evitarse si no se contempla la
posibilidad de un tratamiento percutaneo en el mismo acto. En el paciente con
alergia a los contrates yodados o riesgo de nefrotoxicidad, se puede emplear CO; o
gadolinio como medio de contraste. La estimacion del grado de estenosis es
significativamente mas baja con CO, que con contraste yodado. Asi, cuando el
medio de contraste yodado se usa como patron, la sensibilidad, especificidad y

precision del COz son 94%, 58% y 75% respectivamente (61) .

En algunos estudios la eco-Doppler ha demostrado resultados superponibles a la

fistulografia en la localizacion y valoracion del grado de estenosis de los AV,
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excepto en las arterias de la mano y las venas centrales (62-64). Tiene la ventaja
que es una técnica no invasiva, que no expone a radiaciones ionizantes ni medios
de contraste yodados. La angiografia no es necesaria si la eco-Doppler muestra una
estenosis aislada cerca de la anastomosis en las FAVI radio-cefalicas tratable con
reanastomosis proximal en revisién quirurgica. La eco-Doppler puede ser util para
definir la extension de la trombosis. Entre los inconvenientes, ademas de la
limitacién en la valoracién de los vasos centrales, esta que duplica las exploraciones
y puede retrasar el tratamiento en los casos subsidiarios de intervencion percutanea.
La RM es no invasiva, no utiliza radiaciones ionizantes y no utiliza medios de
contraste potecialmente nefrotdéxicos. La RM de las venas centrales del térax es
precisa e incluso superior a la angiografia, ya que esta no muestra todos los vasos
toracicos permeables (65,66). La RM acorta el tiempo de exploracién y evita la
sobre estimacion de las estenosis por artefacto de flujo respecto a la eco-Doppler
(67-69), muestra el trayecto arterial desde la subclavia, el AV completo, y el trayecto
venoso hasta la vena cava superior. Tomando como referencia la angiografia con
medio de contrate yodado la RM tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 94% (70) . Como inconvenientes estan que es mas cara y que al igual que la
eco-Doppler duplica las exploraciones y puede retrasar el tratamiento en los casos

subsidiarios de la intervencion percutanea.
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Tabla 1. Monitorizacién de la presiéon venosa dinamica (PVD).

De utilidad preferente en proétesis.

Valores del transductor de presion de la linea venosa de la maquina de
hemodialisis

Agujas de 15 G

Qb 200 ml/min

Hacer la determinacion en los primeros 2 a-5 minutos del comienzo de la
dialisis.

Establecer un valor basal con la media de 3 determinaciones en las primeras
sesiones de dialisis

Periodicidad: mensual

Remitir a pruebas de imagen si en 3 determinaciones consecutivas es

superior a 150 mmHg y/o hay incremento > del 25 % del valor basal.
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Tabla 2. Monitorizacién de la presién intra-acceso o estatica

De utilidad preferente en protesis.

Medir en los 60 primeros minutos de la dialisis, con el paciente e situacion
hemodinamica estable.

Asegurar que el transductor de presion venosa de la maquina de dialisis esta
calibrado a cero.

Medir la tension arterial media (TAM) en el brazo contralateral al acceso
vascular.

Parar la bomba de sangre

Pinzar la linea venosa entre el dializador y la camara venosa.

Esperar 30 segundos y medir la presion en mmHg (P) que muestra el
transductor venoso de la maquina

Despinzar el retorno venoso y programar el flujo de sangre previo.

A continuacion medir la presion hidrostatica que supone la columna de sangre
entre el acceso vascular y la camara venosa (Py) bien directamente (férmula
A) o mediante la formula B:

A) Medir la altura en cm entre la aguja venosa y el nivel de sangre de la
camara venosa. La P4y en mmHg sera = altura (en cm) x 0,76.

B) Medir la altura en cm entre la parte superior del brazo del sillon en que
se apoya el brazo del acceso vascular y el nivel de sangre de la
camara venosa (H). La Py en mmHg =0,35 x H + 3,4.

Calculo de presion venosa intraacceso (PVIA)= P + Py

Calculo de la PVIA normalizada (PVIAn) = PVIA/TAM

Establecer un valor basal con la media de 3 determinaciones en las primeras
sesiones de didlisis

Perioricidad: mensual

Proétesis: Realizar pruebas de imagen si en tres determinaciones consecutivas
la PVIAn > 0.5 y/o hay un incremento > 0.25 respecto al valor basal.

Para calculo de la presion arterial intra-acceso (PAIA) medir la presion en el
transductor de presion de la camara arterial, y la altura desde el acceso
vascular o desde el brazo del sillon vy el nivel de sangre de la camara
arterial. Aplicar las mismas férmulas que la PVIA.Una PAIAn < 0.3 puede
indicar estenosis a nivel de la anastomosis arterial, y una diferencia entre

PAIAn y PVIAn mayor de 0.5 estenosis intra-acceso.
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Tabla 3. Monitorizacién del flujo del acceso vascular

- Técnica:
Dilucion: Ultrasonica
Variacion del hematocrito
Conductancia
Térmica
Eco-Doppler: Convencional
indice cuantitativo velocidad-color
Eco-Doppler a flujo variable
Otros: Angiorresonancia magnética con gadolinio (RM)
- Método:

Se realizara durante los primeros 60-90 minutos de la dialisis, con el paciente en
situaciéon hemodindmica estable. Ultrafiltracion a 0 desde 3 minutos antes de la
medicion

Se considerara el valor medio de tres determinaciones realizadas en la misma
sesidn de didlisis.

- Periodicidad Bimensual en FAVI. Mensual en protesis.
- Criterios de pruebas de imagen:

FAVI nativa: Flujo menor de 500 ml/min y/o reduccion > 25 % respecto a

maximo valor previo.

Prétesis: Menor de 600 ml/min y/o reduccién > 25 % respecto a maximo

valor previo

Comentarios a cerca de la determinacion del flujo del acceso vascular

Se recomienda realizar la medicion en los primeros 60-90 minutos de la dialisis, para
eludir la posible disminuciéon del gasto cardiaco por la ultrafiltracion (5,34). En
cualquier caso es requisito indispensable que el paciente esté en situacion
hemodinamica estable. Se recomienda realizar 3 determinaciones y tomar el valor
medio (7), o bien 2 determinaciones y si la diferencia entre las 2 supera el 10 % se
realizara una tercera (34). Se recomienda parar la ultrafiltracion desde 3 minutos
antes (5). Algunos grupos incluyen en su protocolo fijar el flujo de la bomba (300
ml/min). Dada la diversidad de métodos puede ser mas importante considerar los

cambios del flujo en el tiempo, que su valor en cifras absolutas.
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Tabla 4. Medicién de la recirculacion basado en la urea.

Realizar en los 30-60 primeros minutos de la hemodialisis, con el paciente en
situacién hemodinamica estable.
Poner ultrafiltracion a cero.
Tomar muestras simultaneamente de la linea arterial (A) y venosa (V) para la
determinacién de urea al flujo de bomba (Qb) deseado.
Inmediatamente después bajar el Qb a 50 6120 ml/min y esperar 20 6 10
segundos repectivamente tras bajar el Qb
Pinzar la linea arterial por encima de la toma de muestras.
Tomar una muestra de la linea arterial (P) para la determinacién de urea.
Despinzar la linea arterial y aumentar el Qb a las cifras habituales
Calcular el porcentaje de recirculacion (R) segun la férmula:

R = (BUNp — BUNA /BUNpR-BUNy) x 100
Valores superiores al 10 % seran indicacion de realizar otras

exploraciones.
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CAPITULO QUINTO:
TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR

5.1.- TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS

OBJETIVO: Corregir las estenosis con repercusion hemodinamica en los accesos
vasculares con el fin de asegurar un flujo adecuado, prevenir la aparicién de

trombosis y aumentar la supervivencia del acceso.

NORMAS DE ACTUACION

5.1.1.- Debe ser tratada, en ausencia de contraindicacion, toda estenosis que
suponga una disminucién igual o superior al 50% del diametro del vaso y que
haya sido detectada mediante alteracién de los pardmetros de vigilancia y
monitorizacion del acceso y confirmada con fistulografia. Este tratamiento
debe tener una consideracion de caracter preferente.

Evidencia B

5.1.2.- Las dos opciones de tratamiento de la estenosis del acceso vascular
son:

1- Angioplastia transluminal percutanea (ATP).

2- Revision quirargica.
La eleccién de la modalidad de tratamiento dependera del tipo de acceso
(protesis o fistula), localizacion del acceso y de la estenosis y disponibilidad
de los servicios de cirugia vascular o de radiologia intervencionista.

Evidencia B

5.1.3.- Se aconseja el uso de la ATP como primera opcion de tratamiento de las
estenosis en la mayoria de casos con la finalidad de preservar lo maximo

posible el arbol vascular para la creacion de futuros accesos.
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Evidencia B

5.1.4.- La revision quirurgica obtiene mejores resultados a largo plazo en
determinadas localizaciones como la anastomosis arteriovenosa 0 zonas
proximas a ella de las fistulas distales o en las estenosis de gran longitud. La
revision quirdargica también esta indicada cuando la ATP no resuelve los
problemas hemodinamicos del acceso o ante la recidiva frecuente de la
estenosis. El procedimiento quirdargico dependerd del tipo de acceso,
localizacion de la anastomosis y caracteristicas del propio paciente.

Evidencia B

5.1.5.- Ante la sospecha de hipertensién venosa en el miembro del acceso
vascular, debe realizarse una angiografia para descartar la presencia de una
estenosis venosa central y proceder a su correccion.

Evidencia A

RAZONAMIENTO

El principal argumento de tratar precozmente la estenosis del acceso vascular,
ademas de permitir una adecuada dosis de didlisis, es el disminuir la tasa de
trombosis y aumentar la supervivencia del AV. Una adecuada monitorizacion que
detecte precozmente la presencia de estenosis, seguida de una intervencion que la
resuelva se ha mostrado eficaz en conseguir este objetivo’?.

Deben ser tratadas todas las estenosis que supongan una reduccion superior al 50%
del calibre del vaso y que se manifiesten con una alteracién de uno o varios de los
parametros utilizados en la monitorizacion del AV.

Dichas estenosis pueden ser tratadas mediante angioplastia transluminal percutanea
con balén o mediante revision quirurgica.

La ATP tiene la ventaja de preservar el arbol vascular para nuevas necesidades de
acceso asi como la posibilidad de realizarse en el mismo acto diagndstico de la
fistulografia. Por ello, determinadas guias como la canadiense, la consideran como

la primera opcidn de tratamiento de las estenosis del acceso vascular® aunque tiene
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una mayor tasa de recidivas en comparacién con la revision quirurgica. Se considera
como éxito anatémico una estenosis residual inferior al 30% tras la retirada del balon
y éxito funcional la mejoria de los parametros hemodinamicos del acceso durante la
hemodidlisis tras la intervencion. La unica contraindicacién absoluta de este
procedimiento es la infeccion activa del acceso y se consideran contraindicaciones
relativas la alergia al contraste, shunt de la circulacion pulmonar hacia la sistémica,
enfermedad pulmonar severa, necesidad urgente de dialisis y la contraindicacién de
trombolisis, si se va a utilizar esta®. Se ha establecido como indicador de los
resultados de esta técnica, una permeabilidad primaria del tratamiento a los 6 meses
igual o superior al 50%".

La revision quirurgica, aunque ofrece resultados mas duraderos, consume parte del
arbol vascular por lo que se reserva ante la existencia de contraindicacion o fallo de
la ATP, estenosis de gran longitud® y, fundamentalmente, ante la recidiva frecuente o
precoz de la estenosis tras la dilatacion’. Las técnicas posibles son mdltiples y
dependen del tipo y localizacion del acceso®. Como indicador de esta técnica, se
considera adecuada una permeabilidad primaria del tratamiento del 50% a los 12
meses”.

En cuanto a la colocacion de endoprotesis, puesto que impiden la posibilidad de
nuevos accesos en su proximidad y que en protesis no han demostrado mejores

910 su indicacion principal es la de estenosis en venas

resultados que la ATP aislada
centrales. En vasos periféricos estarian indicadas en la rotura del vaso en el
procedimiento de dilatacibn o en estenosis elasticas (recidiva de una estenosis
superior al 30% al retirar el baldén) de fistulas autdlogas siempre y cuando no se
sitien en zonas de puncion o puedan interferir con una posible reconstrucciéon

proximal o un nuevo AV.

Indicaciones en funcién de tipo y localizacion del acceso

En fistulas radiocefalicas distales, cuando la estenosis se localiza en la propia
anastomosis o en la zona yuxtaanastomotica, los resultados de la revision
quirurgica, con nueva anastomosis mas alla de la zona estendtica, son superiores a
los de la ATP; con esta Ultima modalidad, la tendencia es a la recidiva'"'. En la
zona anastomoética de fistulas braquiocefalicas, la reanastomosis puede ser dificil,
siendo preferible la interposicion de una protesis entre la arteria y la rama venosa de

la fistula™®.
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En las estenosis localizadas en las zonas de puncidn o en la unién de la rama
venosa con la vena proximal (p. ej. union cefalicoaxilar), la primera indicacién es la
ATP. Sin embargo, las estenosis multiples o de largo segmento serian indicacion de
interposicién de una prétesis en la zona lesionada™. En las estenosis de longitud
igual o superior a 2 cm, los resultados de la angioplastia son pobres: en un estudio
prospectivo sobre 65 pacientes, las fistulas con estenosis de 2 cm o mas tratadas
con ATP, tenian una permeabilidad cinco veces menor que aquellas con estenosis
de menor longitud®. Las alternativas quirtrgicas al tratamiento percutaneo son, en
funcién de la localizacion de la estenosis, una nueva anastomosis arteriovenosa mas
proximal o la interposicion de un segmento de PTFE ™.

Por ultimo, también cabe la intervencion sobre fistulas no desarrolladas. En un
estudio prospectivo sobre 100 fistulas no desarrolladas a los 3 meses de su
realizacion (49% con estenosis yuxtaanastomoticas, 46% con venas accesorias) la
angioplastia y/o obliteracion de venas accesorias (ligadura o colocacién de coil)
consiguio la recuperacion del acceso en el 72% de los pacientes con estenosis con
una permeabilidad primaria del tratamiento del 68% a los 12 meses'®.

En el caso de las protesis, con la excepcion de las estenosis a nivel de la
anastomosis arterial, donde la dilatacion es dificil, la primera opcién de tratamiento
de las estenosis debe ser la ATP, dado que en nuestro medio la implantacién de una
protesis como AV generalmente se realiza cuando han fracasado previamente
multiples accesos vasculares. La ATP es una actitud mas conservadora que la
revision quirdrgica preservando el arbol vascular en pacientes con pocas opciones
para futuros accesos. Por otra parte, los resultados de la dilataciéon en estenosis ya
sean a nivel de las zonas de puncion como en la zona de anastomosis venosa (85%
de los casos), son superponibles a los de la cirugia a largo plazo aunque con un alto
numero de reintervenciones (permeabilidad primaria del tratamiento del 25% a los 12
meses y asistida del 60% a los 4 afios)'”. No obstante, cuando la recurrencia de la
estenosis es frecuente, es conveniente una revisién quirurgica con interposicion de
un segmento de PTFE en las estenosis de las zonas de puncién o con un bypass a
vena proximal en las localizadas en la anastomosis venosa'®.

Como conclusion de lo anterior y puesto que hasta la fecha no existen ensayos
randomizados que comparen los resultados de la angioplastia y la cirugia en el
tratamiento de las estenosis de los accesos vasculares, la actitud mas conservadora

es la de utilizar la radiologia intervencionista como primera opcion, reservando la
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revision quirurgica ante recidiva precoz o frecuente de la disfuncién o ante un mal

resultado de la angioplastia®*®.

La excepcidn a esta actitud son las estenosis
multiples, de largo segmento (> 2 cm) o yuxtaanastométicas en las fistulas
radiocefélicas distales donde los resultados de la ATP son claramente inferiores a
los de la reanastomosis proximal de la fistula'"'2.

Sin embargo, pese a los resultados positivos a la hora de resolver la disfuncién del
acceso e incluso de prevenir la trombosis, la ATP no siempre ha conseguido
aumentar su supervivencia de forma generalizada en los estudios realizados tanto
en fistulas'” como en prétesis®®; aunque, en los trabajos mas recientes, si que se
observa un aumento de la supervivencia en determinados subgrupos de fistulas?' y
protesis®.

Finalmente, junto a lo comentado anteriormente de forma general, hay que tener en
cuenta que la eleccion de una u otra modalidad de tratamiento (angioplastia versus
revision quirurgica) dependera en buena medida de la disponibilidad y motivacién de
los servicios de radiologia intervencionista o de cirugia vascular a los que cada

unidad de dialisis tenga acceso.

Estenosis en vasos centrales

La estenosis de la vena subclavia del miembro del acceso vascular puede dar lugar
a un cuadro de hipertension venosa que cursa fundamentalmente con edema
refractario y progresivo del miembro, disfuncién del acceso y trastornos tréficos de la
extremidad. Este cuadro puede aparecer en el 15-20% de los pacientes en
hemodialisis, a menudo con historia previa de manipulacién o canalizacién de la
vena subclavia®?*. E| diagnostico definitivo se realiza mediante angiografia puesto
que la ecodoppler no puede explorar los tramos mas proximales?>.

Deben ser tratados todos los casos sintomaticos ya que la tendencia del edema es a
la progresion, con aparicion de trastornos cutaneos, compresion nerviosa e incluso
gangrena de las partes distales. Los resultados de la ATP aislada son pobres®, la
colocacién de endoprotesis los mejora pero precisando intervenciones repetidas
para aumentar la permeabilidad (primaria del tratamiento a los 12 y 24 meses del 25
y 0% respectivamente y asistida del 75 y 57%)%. Hay que prestar especial atencién
a que la endoprotesis no alcance el ostium de la yugular interna para permitir la

posibilidad de catéteres a ese nivel, de la misma forma que una endoproétesis en el
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tronco braquiocefalico no debe afectar el tronco contralateral ya que en caso
contrario se comprometeria un futuro acceso vascular en ese miembro.

La cirugia, a través de bypass extraanatdmicos que eviten la zona estenosada u
obstruida, presenta resultados similares a los obtenidos tras repetidas angioplastias
y endoprotesis (80% de los accesos funcionantes a los 12 meses y 60% a los 24
meses)27 sin embargo, supone una intervencion compleja por lo que se reserva para
pacientes con bajo riesgo quirurgico.

Por lo tanto, la primera opcion terapéutica en la estenosis de subclavia es la
angioplastia con endoproétesis (en la primera o en posteriores intervenciones), ante el
fracaso de esta técnica o ante la recidiva frecuente con multiples angioplastias
debera valorarse el bypass quirdrgico o la ligadura del acceso con nuevo acceso

vascular, en funcion de las caracteristicas de cada paciente.
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5.2.- TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS

OBJETIVO: Reestablecer la permeabilidad del acceso vascular trombosado
consiguiendo un flujo adecuado para una hemodialisis efectiva, detectar las posibles
causas subyacentes de trombosis, fundamentalmente estenosis, y proceder a su

correccion.

NORMAS DE ACTUACION

5.2.1.- Debe intentarse la repermeabilizacion de todo acceso vascular
trombosado susceptible de recuperacion siempre que no exista
contraindicacion. La trombosis del acceso vascular debe ser considerada
como una urgencia médica y el procedimiento de rescate debe realizarse de
forma inmediata.

Evidencia B

5.2.2.- Las opciones de tratamiento de latrombosis del acceso vascular son:

1- Trombectomia quirdrgica. Se realiza mediante la utilizacién de un
catéter de Fogarty para embolectomia y extraccién del trombo a través de una
pequefiaincision en el acceso vascular.

2- Trombolisis mecanica o endovascular. Destruccion del trombo
utilizando un balon de ATP u otros dispositivos. Puede presentarse
embolismo pulmonar como consecuencia de la disrupcion del trombo.

3- Trombolisis farmacomecénica. Combinacion de las técnicas de
trombolisis farmacoldgica con urokinasa o alteplasa y trombectomia
mecanica con balén u otros dispositivos. También puede asociarse a
embolismo pulmonar.

La eleccion de la modalidad de tratamiento deberé basarse en la experiencia
de cada centro asi como en la disponibilidad de los servicios de cirugia
vascular o de radiologia intervencionista.

Evidencia B

5.2.3- Tras la trombectomia o trombolisis ha de realizarse una fistulografia
para la deteccion de posibles estenosis como causa de la trombosis. Las
lesiones detectadas serédn corregidas mediante ATP o cirugia.

Evidencia A
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RAZONAMIENTO

La trombosis es la principal complicacion del acceso vascular. El principal factor
predisponente es la presencia de estenosis venosa siendo responsable del 80%-
90% de las trombosis®®?. Otras causas de trombosis son las estenosis arteriales y
factores no anatdmicos como la compresion excesiva del AV tras la hemodialisis, la
hipotension, niveles elevados de hematocrito, hipovolemia y estados de
hipercolagulabilidad®*-33.

Dada la trascendencia del AV para la evolucidn clinica del paciente, la morbilidad
asociada a los catéteres centrales y la limitacion anatdmica para la realizacion de
multiples accesos, se debe ensayar la recuperacion de todos los accesos
trombosados salvo que en los casos no recuperables por severo deterioro previo o
que exista una contraindicacion. La unica contraindicacién absoluta es la infeccidon
activa del acceso. Contraindicaciones relativas son la alergia a contraste yodado (en

34-38) "una situacion clinica inestable o que

este caso puede utilizarse gadolinio o CO»
ponga en peligro la vida del paciente, alteraciones bioquimicas o hidroelectroliticas
que requieran tratamiento con dialisis urgente como edema pulmonar, hiperkaliemia
0 acidosis metabdlica graves; el shunt cardiaco derecha-izquierda y la enfermedad
pulmonar grave.

La trombosis del acceso vascular para hemodialisis debe considerarse como una
urgencia terapéutica que precisa solucion inmediata. Se deberan establecer las
estrategias para tener dicha consideracién y en cada centro hacer participes a
nefrélogos, cirujanos, radidlogos y enfermeria para realizar un abordaje
multidisciplinar del problema. El rescate urgente del acceso permite, en primer
término, evitar la colocacion al paciente de un catéter temporal, con la morbilidad
que ello supone.

Sin embargo, antes de cualquier procedimiento terapéutico se debera realizar una
valoracién clinica del paciente y un estudio analitico que descarten situaciones de
potencial riesgo o gravedad (edema pulmonar e hiperkaliemia grave)®. En el caso de
que el paciente precise una HD urgente, se procedera a una dialisis via catéter,
demorando el procedimiento de la trombectomia. Esta demora debera ser menor de

48 horas desde que se produjo la trombosis®?’.

Los trombos se fijan
progresivamente a la pared de la vena o de la protesis de PTFE haciendo la

trombectomia mas dificil cuanto mas tarde se intente la desobstruccion.
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Protesis

Clasicamente se ha utilizado la trombectomia quirdrgica para la trombosis de la
prétesis de PTFE, seguida de reparacién con bypass con interposicion de injerto o
con sustitucién del segmento estenosado por un nuevo fragmento de PTFE.
Recientemente, el tratamiento percutaneo de las trombosis del acceso vascular ha
permitido una alternativa terapéutica con cada vez mas ventajas y mejores
resultados. No obstante, la experiencia es un factor fundamental para la obtencion
de buenos resultados en esta técnica.

Los estudios prospectivos que han comparado la trombectomia quirurgica con los
tratamientos percutaneos no muestran datos concluyentes. En los unicos cinco

38-42 |35 tasas de

estudios prospectivos y randomizados publicados en la literatura
permeabilidad del acceso vascular han sido similares en ambas técnicas. Tampoco
se detectaron diferencias significativas en los costos, excepto en uno de los
estudios™®, ni en la tasa de complicaciones, excepto en el tnico estudio que comparé
la trombolisis sin trombectomia mecanica versus trombectomia quirurgica,
presentando mayores complicaciones con la trombolisis*'. Sin embargo, en el
metaanalisis que incluye todos estos estudios, el unico publicado hasta la fecha, se
observd una ligera superioridad de la trombectomia quirdrgica, ya incluso en la
permeabilidad a los 30 dias®®. Este hecho puede atribuirse a que los ensayos son
previos al afio 2000, en los que los tratamientos endoluminales suponian novedad y
existia cierta falta de experiencia en algunas técnicas. No se han publicado
metaanalisis mas recientes que hayan incluido resultados de grupos con larga
experiencia. Ademas, los resultados de estos estudios presentan limitaciones debido
a que se incluyeron un numero escaso de pacientes (115, 80, 37, 31 y 20 pacientes)
con un corto periodo de seguimiento y estan influidos por la heterogeneidad de los
equipos tanto quirdrgicos como de radiologia en experiencia y nivel de dedicacion y
entusiasmo®?.

El tratamiento quirdrgico repara definitivamente la causa de la trombosis, que suele
ser una estenosis, pero repetidas intervenciones quirdrgicas suponen una
disminucién de nuevas posibilidades de accesos vasculares por pérdida de un
segmento venoso pequefio para posterior puncion. El tratamiento percutaneo
permite tratamientos repetidos ademas de detectar y tratar lesiones estendticas en el
AV y a distancia (centrales) evitando lesiones en venas que pueden preservarse

para futuros accesos vasculares*.
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En casos de reoclusion repetida en protesis de PTFE, la implantacién de una
endoprotesis no excluye la posibilidad de reestenosis o reoclusién, imposibilitando
ademas una reconstrucciéon de la protesis por lo que deberia evitarse su uso
sistematico. Es mas rentable considerar el tratamiento quirdrgico cuando la

reestenosis-reoclusion es frecuente o cuando la estenosis es cada vez mas larga®.

Fistula arteriovenosa autéloga

En el caso del tratamiento de la trombosis de la fistula arteriovenosa autodloga, los
resultados obtenidos con los tratamientos quirdrgicos y percutaneos son similares.
No obstante, la falta de estudios randomizados y las diferentes caracteristicas de
cada FAVI obligan a individualizar los tratamientos. Tras una valoracion inicial, se
debe considerar la posibilidad de la intervencion mas sencilla (creacion de una
nueva anastomosis unos centimetros mas proximal) en el caso de que la vena esté
arterializada, lo que permite la utilizacion inmediata del AV tras una minima
intervencion. En la actualidad, la escasa experiencia publicada con los tratamientos
percutaneos en fistulas autélogas muestran unos resultados similares al tratamiento
quirurgico, pero en ellos influye de forma relevante la experiencia, requiriendo una
curva de aprendizaje en la que no se pueden aplicar las mismas técnicas que se
utilizan en el tratamiento percutaneo de las prétesis*.

La actitud debera basarse en la experiencia de cada centro. No obstante, la mayor
experiencia en el tratamiento quirdrgico y la posibilidad de reparacién inmediata en
el caso de estenosis de la anastomosis pueden plantear el tratamiento quirdrgico
como primera opcién en algunas situaciones®'. Se deberan evaluar los resultados
de cada centro y su disponibilidad logistica para determinar el tipo de tratamiento a
realizar en este tipo de AV.

Los estudios prospectivos y randomizados existentes han analizado tratamientos
sobre protesis y no existen estudios de distintas modalidades de trombectomia que
hayan incluido FAV.

Trombectomia quirdrgica:

15,46,47 con

Clasicamente la trombosis de la FAVI ha sido tratada quirdrgicamente
catéter de embolectomia, revision quirurgica precoz y de sus vasos aferentes y
eferentes mas evaluacién radiolégica intraoperatoria para tratar las lesiones
subyacentes encontradas. El tratamiento incluye reparacion, reconstruccion,

creacion de nueva anastomosis unos centimetros mas proximal, bypass de la zona
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estenotica o interposicion de un segmento de PTFE. Si la trombosis esta localizada
en la anastomosis de fistulas radiocefalicas y braquiocefalicas, la vena puede estar
preservada y se recomienda la creacién de una nueva anastomosis, incluso aunque
hayan transcurrido varios dias®*°.

La trombosis precoz de las FAVI (primeras horas o dias) es debida principalmente a
problemas técnicos y requiere revision y tratamiento quirurgico.

Trombolisis farmaco-mecanica:

Es menor la experiencia de los tratamientos percutaneos en las FAV, no obstante
algunos autores han logrado buenos resultados con tratamiento percutaneo, aunque
con una alta tasa de retrombosis en algunas series'"***#%° Recientemente se ha
comunicado unos resultados con una permeabilidad primaria a los 12 meses del
24% y secundaria del 44%°".

La heterogeneidad de equipos de radiologia y cirugia en cuanto a experiencia y
dedicacion se hace mas evidente cuando se analizan resultados sobre fistulas
autdlogas, de caracteristicas muy variables (localizacion, calidad de los vasos,...),

todo ello hace mas dificil la valoracion de resultados®.

Conclusiones

Los resultados de los escasos ensayos randomizados®® que comparen los
resultados de tratamiento de la trombosis de la protesis de PTFE no han mostrado
superioridad de alguna de las técnicas de tratamiento sobre las demas. Por ello el
tratamiento se realizara mediante trombectomia quirurgica, trombolisis mecanica o
trombolisis farmacomecanica, siempre con fistulografia y tratamiento de las lesiones
de base. La eleccion de la modalidad de tratamiento debera basarse en la
experiencia de cada centro.

En el caso de las FAVI no hay estudios randomizados que nos indiquen cual es la
estrategia Optima a seguir. La actitud debera basarse en la experiencia de cada
centro.

Las guias actuales®>?

sugieren que tanto la trombectomia quirdrgica como la
mecanica y farmacomecanica son efectivas para el tratamiento de las trombosis del
AV. La eleccion de cada técnica dependera de la experiencia y de las

disponibilidades logisticas de cada centro, intentando siempre que sea realizada de
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forma urgente, evitando la insercidén de un catéter central, y siempre antes de las 48
horas de producida la trombosis.

Cada centro debera realizar un seguimiento de sus resultados analizando la
permeabilidad de los accesos vasculares desobstruidos. Las tasas de permeabilidad
del acceso vascular consideradas como objetivo en las guias internacionales para
protesis de PTFE son*®;

- Permeabilidad primaria del tratamiento a los tres meses del 40% para trombolisis
percutanea.

- Permeabilidad primaria del tratamiento a los seis meses del 50% y 40% a los doce
meses para trombectomia quirurgica.

- En ambas técnicas el éxito técnico o el reestablecimiento del flujo del acceso
vascular tras el procedimiento debe ser como minimo del 85%.

No existen sin embargo indicadores aceptados para las fistulas autélogas dada la

menor experiencia en estos casos.
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5.3.- TRATAMIENTO DE LA INFECCION

NORMAS DE ACTUACION

5.3.1.- La infeccion localizada del lugar de la puncion de una FAVI ha de ser
tratada con antibiéticos durante al menos dos semanas si no hay fiebre o
bacteriemia, en cuyo caso el tratamiento debe prolongarse durante cuatro
semanas.

Evidencia C

5.3.2.- La infeccién extensa de una FAVI requiere la administracion de
antibidticos durante seis semanas. La reseccion de la fistula esta indicada ante
la presencia de embolismos sépticos.

Evidencia C

5.3.3.- La infeccion local en el punto de puncion de una protesis vascular para
HD ha de ser tratada con tratamiento antibiotico apropiado, basado en los
resultados de los cultivos y antibiograma, asociado al drenaje local o la
resecciéon del segmento infectado de la proétesis.

Evidencia B

5.3.4.- La infeccion extensa de una proétesis vascular para dialisis ha de ser
tratada con antibioticos junto con la reseccion total de la proétesis.

Evidencia B

5.3.5.- La infeccion temprana de la prétesis y partes blandas diagnosticada
durante el primer mes tras su realizacién debe ser tratada con antibidticos y
reseccion de la protesis.

Evidencia B
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RAZONAMIENTO

La infeccion de las fistulas arteriovenosas autdlogas tras el primer mes de su
implantacion es poco frecuente y su tratamiento esta en funcion de la extensién del
proceso. En los pacientes con afectacion localizada del punto de puncion de la
fistula la administracion durante dos semanas de un antibiético adecuado puede
controlar la infeccion. La presencia de sintomas sistémicos, en forma de fiebre con
escalofrios, o de bacteriemia acompafiante requiere prolongar el tratamiento hasta
las cuatro semanas. La infeccion extensa de una FAVI hace necesario administrar
tratamiento antibidtico durante seis semanas. La reseccion de la fistula se reserva
para los casos que presenten embolizaciones sépticas®®>°,

La infeccion de una FAVI es debida normalmente a una aplicacién inadecuada de
las técnicas asépticas con el acceso vascular. Por ello es necesario reconsiderar
todo el protocolo de actuacion y realizar actividades de formacion del personal
sanitario en relacién con las medidas higiénicas preventivas de la infeccion de los
AV. El conocimiento de las actividades relacionadas con la higiene de las manos y
con la desinfeccién de la piel antes de acceder a una FAVI ha de ser reforzado.

La infeccion que afecta a las proétesis vasculares requiere generalmente para su
curacion la administracion de antibioticos durante tres o cuatro semanas, asociada a
la reseccion de la misma®>*>®®, La infeccion subcutanea o de una porcion localizada
de la prétesis, después del periodo postoperatorio de su implantacion, puede ocurrir
por inoculacion bacteriana durante la puncion para la hemodialisis. Si es posible, la
reseccion del segmento infectado de la protesis es el tratamiento quirdrgico de
eleccion, aunque la frecuencia de recidivas es elevada y requiere un seguimiento

59,60

muy cercano de los pacientes La infeccion extensa de una proétesis con

supuracion, abscesos o dilataciones aneurismaticas infectadas, precisa a menudo la
reseccion completa de la misma y la prolongacién del tratamiento antibiotico hasta

las seis semanas®°>%",
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5.4.- OTRAS COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR

ISQUEMIA PROVOCADA POR EL ACCESO VASCULAR

DEFINICION: Cuadro clinico provocado por la caida de la presiéon de perfusion
arterial distal como consecuencia de la creacion de una fistula arteriovenosa de baja
resistencia y que en ocasiones incluso produce la inversion del flujo en la arteria
distal.

NORMAS DE ACTUACION

5.4.1.- La presencia de diabetes mellitus con macroangiopatia, la estenosis
arterial proximal, el AV de flujo elevado y el uso de protesis de gran diametro,
son factores de riesgo de aparicion de isquemia distal.

Evidencia A

5.4.2.- El diagnoéstico se establece ante la presencia de un cuadro clinico
compatible y la medicion de presiones digitales. Un valor inferior a 50 mmHg,
gue tras la compresion del acceso vascular mejora mas del 20%, confirma el
diagndstico.
Evidencia B

5.4.3.- En el caso de sospecha de estenosis arterial proximal, debe realizarse
una arteriografia e inmediatamente ATP en el mismo momento siempre que
sea posible.

Evidencia C

5.4.4.- Los casos moderados solo son susceptibles de tratamiento
conservador con medios fisicos y/o tratamiento farmacolégico. En situaciones
de mayor gravedad con respuesta refractaria al tratamiento médico o riesgo de
necrosis debe recurrirse a tratamiento quirurgico.

Evidencia C
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RAZONAMIENTO

La isquemia distal de la extremidad inducida por la implantacion de un acceso
vascular para hemodialisis es una complicacion relativamente infrecuente pero
potencialmente muy grave. Menos del 10 % de los pacientes que reciben una fistula
arteriovenosa presentan manifestaciones de isquemia distal, que en la mayor parte
de los casos son leves y regresan en pocas semanas. Sin embargo, el 1% de los
pacientes portadores de acceso vascular en antebrazo y 3-6% de los que tienen
origen en la arteria humeral, presentan sintomas graves vasculares que requieren
intervencion®°2,

La base fisiopatoldgica del cuadro es la caida de la presion de perfusion arterial
distal como consecuencia de la creacion de una fistula arteriovenosa de baja
resistencia y que, en ocasiones, incluso produce la inversion del flujo en la arteria
distal®.

Los factores que predisponen a la aparicion de un sindrome isquémico son: (1)
Diabetes que con frecuencia coincide con una grave o generalizada enfermedad
arterial oclusiva (en la mayor parte de los casos afectando a los troncos distales a la
humeral). (2) Estenosis arterial proximal. (3) Localizacion proximal del acceso
vascular en la extremidad. (4) El uso de proétesis de diametros grandes.

Se puede presentar con una variedad de sintomas que varian desde la frialdad de la
mano y sensaciones parestésicas solamente durante la didlisis, hasta la aparicién de
isquemia grave como dolor continuo en reposo, cianosis, rigidez, debilidad o
paralisis de la mano y ulceras isquémicas o gangrena. A la exploracion se aprecia la
palidez y frialdad de los dedos con retardo en el pulso capilar y ausencia de pulso
radial o de todos los distales. La compresion del AV en muchas ocasiones hace
desaparecer la sintomatologia, reapareciendo el pulso radial.

Debe documentarse entonces la existencia del “robo” en el laboratorio vascular
usando pletismografia digital o presiones digitales®®. Segtn Schanzer, las presiones
digitales por debajo de 50 mmHg que con la compresion del AV mejoran mas del
20%, confirman el diagnédstico®. La arteriografia debe realizarse cuando se
sospecha estenosis proximal, debiendo corregirse mediante ATP en el mismo
momento si es posible.

La mejor prevencion de complicaciones y en concreto de este sindrome es una

buena evaluacién preoperatoria 624,
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La necesidad de tratamiento depende de la gravedad del cuadro. Los casos leves o
moderados tratados médicamente mejoran en pocas semanas, siendo necesario
unicamente un seguimiento muy estrecho. En los casos de empeoramiento o graves
con amenaza de la extremidad, se han utilizado varias técnicas quirdrgicas® (1) En
el caso de la fistula de Brescia-Cimino, ligadura de la radial distal (si se ha
objetivado inversién de flujo en ella) o ligadura de los cabos venosos dejando
permeable la radial (esto equivale a la pérdida del acceso vascular, y por tanto debe
tenerse prevista la alternativa adecuada). (2) Reduccion del didmetro de la
anastomosis o estrechando la salida mediante “banding” (estrechamiento de la vena
de salida colocandole alrededor un anillo protésico menor que ella) o interponiendo
un segmento coénico de menor calibre. (3) Técnica DRIL (ligadura arterial distal a la
anastomosis del acceso vascular y revascularizacion mas distal mediante puente)
descrita por Haimov®’. Utilizando esta técnica en 42 pacientes, Schanzer consiguio
la curacion en 34 (83%) y mejoria parcial en los 8 restantes, considerandola la

técnica de eleccion®®. Knox también ha comunicado resultados similares®®.
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ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS.

DEFINICION: Los aneurismas son dilataciones en el territorio de una fistula que
mantienen la estructura integra de la pared venosa o arterial. Los pseudoaneurismas
son dilataciones expansibles provocadas por el sangrado subcutaneo persistente a

través de una pérdida de continuidad de la pared de la fistula o protesis.

NORMAS DE ACTUACION

5.4.5.- Los aneurismas arteriales verdaderos deben ser tratados con reseccion
quirurgica del aneurisma y reconstruccién arterial. Como alternativa puede
utilizarse la reparacion con endoprotesis.

Evidencia C

5.4.6.- Los aneurismas venosos no precisan tratamiento a menos que se
asocien a estenosis grave, necrosis o trastornos cutaneos con riesgo de rotura
del aneurisma. Las estenosis graves se trataran mediante ATP o reseccién y
bypass quirurgicos del aneurisma. Si aparece necrosis o riesgo de rotura del
aneurisma es precisa la revision quirargica.

Evidencia C

5.4.7.- Los pseudoaneurismas de las protesis de PTFE han de ser tratados con
métodos percutdneos o mediante cirugia.

Evidencia C

5.4.8.- Larotura de un AV, ya sea traumatica o espontanea, es una emergencia
qguirdrgica que requiere una intervencién inmediata, endovascular o quirurgica
convencional.

Opinion
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RAZONAMIENTO

Los aneurismas arteriales verdaderos, a veces de gran tamano, ocurren
esporadicamente en la arteria axilar o humeral después de ligadura de fistulas en el
codo, y casi siempre después de un trasplante renal. Se han descrito casos
esporadicos y su tratamiento es la resecciéon del aneurisma con reconstruccion

1971 aunque también se ha utilizado la reparacién con endoprétesis’?.

arteria
Por el contrario, la dilatacion aneurismatica venosa es frecuente en las fistulas
arteriovenosas autologas de larga duracién y no debe ser tratada a menos que se
asocie a estenosis venosa o0 necrosis cutanea. En el primer caso el tratamiento se
dirige a la dilatacion de la estenosis por radiologia intervencionista o la exclusion del
aneurisma y la estenosis por bypass quirdrgico. No existen series publicadas en la
literatura sino descripcidon de casos aislados o menciéon en series de complicaciones
colectivas sin ningun valor de evidencia probada.

Algunos pseudoaneurismas venosos en lugares de puncién han sido tratados con
compresion digital durante largo periodo de tiempo (30-45 minutos) hasta la
trombosis del pseudoaneurisma, con control ecografico del flujo de la fistula que
debera mantenerse permeable durante la compresiéon”:

Por razones cosméticas, se puede plicar algun aneurisma, sobre todo en pacientes
trasplantados a los que no se desea ligar la fistula. No hay series descritas en la
literatura pero los resultados son excelentes. Se ha utilizado la plicatura manual y el
empleo de grapadora mecanica’™.

Los pseudoaneurismas son frecuentes en las protesis de larga evolucion del acceso.
La conducta es la misma que con los aneurismas y solo se trataran si estan
asociados a estenosis proximal al aneurisma, en cuyo caso se procedera segun las
indicaciones para dichos casos. En el caso de que exista afectacion cutanea con
amenaza de rotura, se pueden tratar con bypass quirdrgico de exclusién de la

protesis afecta o bien con endoproétesis cubiertas’’®.
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SINDROME DE HIPERAFLUJO.

DEFINICION: Cuadro clinico producido por un flujo excesivo del acceso vascular
que da lugar a dafio colateral hemodinamico severo, especialmente a un estado
hipercinético cardiaco. Un hiperaflujo puede ser también causa de sindrome de robo

o hipertensidén venosa en ausencia de estenosis venosas centrales.

NORMAS DE ACTUACION

5.4.9.- La presencia de insuficiencia cardiaca biventricular que no responde a
los tratamientos habituales, asociada a un acceso vascular de mas de 2.000
ml/min de flujo es indicacién de revision y reduccion de la anastomosis del AV.

Evidencia C

5.4.10.- Ante la presencia de isquemia o hipertensién venosa grave se realizara
correccién quirargica del hiperaflujo.

Evidencia C

RAZONAMIENTO

El diagndstico de sindrome de hiperaflujo se establece en aquellos pacientes con
accesos vasculares que presentan un flujo del acceso excesivo, responsable de
dafo colateral hemodinamico severo, fundamentalmente un estado hipercinético
cardiaco que puede conducir a una insuficiencia cardiaca de alto gasto. Un
hiperaflujo puede ser también causa de sindrome de robo o hipertension venosa en
ausencia de estenosis venosas centrales.

El limite de flujo del AV a partir del cual puede aparecer un estado hipercinético
cardiaco es dificil de precisar. Los casos publicados de hiperaflujo patolégico que
han precisado ligadura de la fistula son esporadicos’’, en algunos de estos estudios
el flujo de la fistula varié entre 4 y 19 litros por minuto’®. Sin embargo no hay ninguna
serie publicada que demuestre que un flujo excesivo tenga efectos nocivos sobre la

funcién cardiaca.
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En los estudios en los que se han realizado analisis de flujo del acceso, tanto por
ecodoppler como por métodos de dilucion en linea, los flujos hallados en la mayoria
de los accesos vasculares, tanto autélogos como protésicos, oscilan entre 800 ml/m
y 2000 ml/min"®2, pero los limites maximos peligrosos para la funcion cardiaca atn
no han sido establecidos.

Se presentan dos situaciones en las que puede considerarse una reduccion del flujo
o ligadura del acceso.

Los procedimientos quirurgicos de reduccion del flujo han sido realizados en un
numero muy limitado de pacientes en hemodialisis. Estos procedimientos podrian
considerarse en pacientes con mas de 2000 ml/min de flujo e insuficiencia cardiaca
congestiva. Incluyen el “banding” o estrechamiento de la salida venosa de la fistula,
la extension desde la arteria humeral a una arteria distal, radial o cubital, y la
ligadura de la arteria radial proximal en caso de fistula radiocefalica’ 2.

En pacientes transplantados, la ligadura sistematica de la fistula es muy discutida.
En un estudio prospectivo sobre 20 pacientes transplantados, sin grupo control, se
observé una reduccién de la masa ventricular izquierda tras la ligadura de la fistula®.
Sin embargo, parece mas coherente ligar el acceso cuando existe alguna
complicacion severa dependiente de sindrome de robo, hipertensién venosa,

aneurisma de crecimiento progresivo o insuficiencia cardiaca severa.
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CAPITULO SEXTO
CATETERES VENOSOS CENTRALES

6.1.- INDICACIONES

NORMAS DE ACTUACION

La utilizacion de catéteres venosos centrales (CVC) para HD no es una
primera opcion como AV, pero pueden estar indicados en situaciones

clinicas concretas:

6.1.1.- Fracaso renal agudo o cronico agudizado en el que se precise un AV
para HD de forma urgente.

Evidencia A

6.1.2.- Necesidad de HD con AV permanente en fase de maduracién o
complicada sin posibilidad de puncidn, a la espera de nuevo AV.

Evidencia A

6.1.3.- Imposibilidad o dificultad de realizacién de un AV adecuado, ya sea por
mal lecho arterial o por falta de desarrollo venoso.

Evidencia B

6.1.4.- Hemodidlisis por periodos cortos en espera de trasplante renal de vivo.

Evidencia C

6.1.5.- Pacientes con circunstancias especiales: esperanza de vida inferior a
un afio, estado cardiovascular que contraindique la realizacién de AV, deseo
expreso del paciente, etc.

Evidencia C
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RAZONAMIENTO

La hemodidlisis de mantenimiento es una modalidad de tratamiento sustitutivo
renal que requiere de un acceso vascular de larga duracion. Dicho acceso se
consigue con la realizacién de una fistula arteriovenosa autéloga o protésica. El
empleo de catéteres en las venas centrales constituye una alternativa al AV
permanente ya que proporciona un acceso al torrente circulatorio de forma rapida y
permite la realizacion de una dialisis eficaz.

En EEUU mas de 200.000 personas necesitan HD, estimandose que alrededor de
250.000 catéteres son insertados al afo. Por otro lado un 60% de los pacientes
que inician dialisis lo hacen mediante un catéter y un 30% de los que reciben
dialisis de mantenimiento lo hacen con un catéter'. En Europa la incidencia es
menor oscilando entre un 15 y 50%?2. Un reciente estudio sobre la distribucion del
AV en Espafia demostro que los CVC constituyen el primer acceso vascular,
estimandose una implantacion anual de 12.000 (CVC) en su mayoria temporales
(60%), si bien el acceso definitivo es la fistula arteriovenosa en el 81% de los
casos®.

La utilizacion de CVC como AV definitivo para HD no debe considerarse como
primera opcion, ya que existen otros accesos que ofrecen mejores resultados y
menor grado de complicaciones*®. Por lo tanto, deberan ser utilizados sélo en
aquellos pacientes en los que no sea posible el uso de una FAVI 6 proétesis
arteriovenosa, ya sea por imposibilidad de creacién (por ausencia de arterias con
un flujo adecuado) o en espera de desarrollo adecuado, en pacientes con
contraindicacion para dialisis peritoneal, ante un fracaso renal agudo, a la espera
de un trasplante renal o en aquellos que por circunstancias especiales
(enfermedad maligna, estado cardiovascular) deseen o sea necesario dicho

acceso’.
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6.2.- SELECCION DEL CATETER

NORMAS DE ACTUACION

6.2.1.- Los catéteres no tunelizados se asocian con mayores tasas de
complicaciones, por lo que su uso se reservara para periodos de tiempo
previstos inferiores a tres semanas.

Evidencia B

6.2.2.- La longitud sera la menor posible, para maximizar el flujo obtenido. Se
recomiendan tramos intravasculares de 15 cm en yugular derecha, 20 cm en
yugular izquierda, y de 20 a 25 cm en femorales.

Evidencia B

6.2.3.- El calibre sera suficiente para garantizar un flujo adecuado para la HD.
En catéteres de doble luz para adultos se recomiendan 11 6 12 F para no
tunelizados y de 13 a 15 F para tunelizados.

Evidencia B

RAZONAMIENTO

Existen discrepancias en la literatura a la hora de clasificar los CVC para HD. Se
recomienda clasificarlos en no tunelizados (para un uso inferior a 3-4 semanas) y
tunelizados cuando se pretenda una utilizacién mayor de cuatro semanas. La razén
de esta division se basa en el hallazgo de un mayor numero de complicaciones

infecciosas en los catéteres no tunelizados'®

, por lo que estos catéteres se
reservan para pacientes que necesiten HD por fracaso renal agudo en los que sea
previsible una utilizacion inferior a tres semanas, periodo a partir del cual aumenta
la incidencia de infecciones'?.

Los CVC no tunelizados suelen ser semirrigidos, de poliuretano, oscilando su
longitud entre 15 y 25 cm. Su forma es recta, con extensiones rectas o curvadas

segun la vena a canalizar (curvadas para yugular y subclavia y rectas en femoral).
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El CVC para implantacion en femoral debe tener un minimo de 19 cm de longitud
para evitar recirculacion y problemas de flujo. Tienen la ventaja de que pueden ser
colocados en la cama del paciente y ser utilizados de forma inmediata. Los CVC
tunelizados suelen ser de silicona y de poliuretano o de copolimeros (carbotano),
con longitud variable segun la vena a canalizar y el tipo de catéter. Suelen llevar un
rodete de dacron o poliéster en su parte extravascular que tiene como objeto
provocar fibrosis para impedir el paso de agentes infecciosos y actuar como
anclaje. Deben ser colocados en salas especiales (quiréfano, sala de radiologia,
etc.) y aunque pueden ser usados inmediatamente, parece prudente esperar 24-48
horas antes de su uso''*

Existen otros catéteres de polietiieno o teflon, pero no suelen ser utilizados
actualmente. El material utilizado para la fabricacibn de los catéteres es
importante, ya que existen determinadas soluciones antibidticas o antisépticas que
se usan habitualmente y que son incompatibles con el mismo. El alcohol, el
polietilenglicol que contiene la crema de mupirocina o la povidona iodada
interfieren con el poliuretano y pueden romper el catéter. La povidona iodada
también interfiere con la silicona produciendo su degradacion y rotura’®.

La longitud del catéter varia segun la vena a canalizar y se acepta generalmente
una longitud de 15 cm para catéteres en yugular interna derecha, de 20 cm para
yugular interna izquierda, y de 20 a 24 cm en vena femoral. El didametro externo del
catéter oscila entre 11 y 14 French. La porcion extravascular en los tunelizados
suele ser de unos 8 a 10 cm'®. La longitud total excesiva reduce los flujos y por
tanto, la calidad de la dialisis.

El disefio de los catéteres puede ser con ambas luces simétricas (en Doble D o en
doble O, también llamado cafdn de escopeta). También existen disefios con la luz
arterial circular y la venosa en semiluna. Las luces de seccidn circular tienen la
ventaja de no colapsarse en los acodamientos o ante presiones muy negativas.
Como desventaja, el calibre interno suele ser menor para un mismo calibre externo.
La mejoria de los materiales modernos (poliuretano, copolimeros, etc.) ha mejorado
los calibres internos y por tanto los flujos obtenidos sin aumentar el calibre externo.
Los disefios precurvados minimizan el riesgo de acodamientos, pero implican una
colocacién de la punta a una distancia fija de la curva que rodea la clavicula, y por

tanto pueden no ser adecuados para pacientes con talla no estandar.
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Los nuevos copolimeros pudieran ser materiales menos trombogénicos, pero no
disponemos de estudios aleatorizados al respecto

Otras caracteristicas del disefio son el orificio lateral del extremo arterial, cuya
utilidad es muy debatida, la distancia entre orificios arterial y venoso, que debe ser
superior a 2,5 cm para evitar recirculacion, y el diseiio y material de las extensiones
y conexiones, que deben ser muy resistentes para evitar roturas que suelen suponer
la necesidad de cambiar el catéter. Existen catéteres impregnados en sulfadiazina,
que parecen infectarse menos, pero tienen mas reacciones cutaneas. No existen
evidencias que apoyen su uso rutinario (véase capitulo 6.10).

De cualquier forma, los estudios comparativos de diferentes tipos de catéteres'”°
no han logrado demostrar diferencias significativas, por lo que la hipertension arterial
o la diabetes son factores predictores mucho mas importantes que el material y el

disefio, sobre la funcién y duracién de un catéter
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6.3.- INSERCION DEL CATETER

La insercion de un catéter vascular para hemodialisis es una técnica no exenta de
riesgos. La frecuencia de aparicion de complicaciones es muy variable entre
distintas unidades, dependiendo sobre todo de la experiencia y en menor grado de

las condiciones del entorno en el que se implanta el catéter.

NORMAS DE ACTUACION

6.3.1.- Los catéteres han de ser implantados por personal facultativo
familiarizado con la técnica.

Evidencia B

6.3.2.- Los CVC han de ser colocados en condiciones asépticas. Los CVC
tunelizados han de ser colocados en una sala con control de imagen.

Evidencia B

6.3.3.- La primera eleccién en la localizacién de un CVC tunelizado es la vena
yugular interna derecha.
Evidencia A

6.3.4.- En los pacientes que vayan a necesitar un AV permanente, se evitara
canalizar las venas subclavias.

Evidencia B

6.3.5.- Si existe un AV en fase de maduracion, han de evitarse los catéteres en
las venas yugulares o subclavias ipsilaterales.

Evidencia B

6.3.6.- Los CVC para HD han de colocarse inmediatamente antes de su
utilizacidn y retirarse en cuanto dejen de ser necesarios.

Evidencia B

6.3.7.- La punta del CVC debe situarse en la entrada de la auricula para los no
tunelizados, y en la propia auricula derecha en los tunelizados.

Evidencia B
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RAZONAMIENTO

Personal

Los catéteres deben ser implantados por personal facultativo familiarizado con la
técnica (nefrélogos, radidlogos vasculares o cirujanos) y que hayan demostrado
suficiente experiencia. Algunos autores cifran esta experiencia en al menos 50
cateterizaciones'’?2. La utilizacion de técnicas guiadas por imagen en salas de
radiologia intervencionista aporta ventajas teodricas, aunque no existen series que
demuestren una menor morbilidad asociada a su uso. Sin embargo, la progresiva
implicacién de los radidlogos en este campo® se ha traducido en buenos
resultados aunque limitados a paises en los que previamente los colocaban los

2431 Estas series son casi siempre secuenciales y no aclaran totalmente

cirujanos
si los mejores resultados se deben al personal, a los medios técnicos de control por

imagen o a la mayor experiencia alcanzada.

Lugar

Condicionado a menudo por la utilizacion de sistemas de imagen para control de la
insercion, los CVC tunelizados se deben colocar en una sala con condiciones
asépticas. La colocacion de catéteres femorales en la propia cama del paciente
debe evitarse siempre que sea posible, tanto por asepsia como por las dificultades
técnicas derivadas de la poca rigidez del colchdn y de la mala postura del médico
que realiza la insercion. Se ha sefialado que la utilizacion de salas de radiologia
intervensionista reduce las complicaciones, los costes y las estancias

hospitalarias®*°.

Localizacion

Las venas generalmente canalizadas son, por este orden, venas yugulares interna
derecha e izquierda, venas yugulares externas, venas subclavias derecha e
izquierda y venas femorales derecha e izquierda. Excepcionalmente se ha utilizado
la vena cava inferior, vena safena y la arteria aorta por puncioén translumbar. La
vena yugular interna es la vena elegida mas frecuentemente debido a su facil
accesibilidad y al menor numero de complicaciones. El segundo lugar de eleccion
esta sujeto a controversia y debe consensuarse en funcidén de las caracteristicas

anatomicas y funcionales del paciente. En la ERC, la vena subclavia debe
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canalizarse solo cuando las demas vias hayan sido agotadas, ya que se asocia
con un aumento de incidencia de estenosis'>'*?2%2% En |os casos en los que se
vaya a realizar un AV en un brazo concreto, debe evitarse la utilizacion de las
yugulares (y mucho menos la subclavia) de ese lado.

La flebografia previa es muy recomendable en los casos en que se hayan colocado
catéteres o se hayan realizado AV previos®**?*34. Para evitar acodamientos del
catéter en el caso de los CVC tunelizados y molestias al mover el cuello en el caso
de los no tunelizados, es recomendable el abordaje de la yugular en su parte baja,
por detras del esternocleidomastoideo o por el hueco entre las inserciones esternal

y clavicular del este musculo.

Momento
Los CVC no tunelizados deben colocarse en el mismo dia que vayan a ser
utilizados para la HD?°. Los CVC tunelizados pueden colocar inmediatamente antes

13-18. Los

de ser utilizados, pero parece prudente hacerlo 24 a 48 horas antes
catéteres de poliuretano utilizados inmediatamente tras su colocacién presentan a
menudo dificultades de alcanzar un flujo adecuado, que desaparecen

espontaneamente a las 24 horas.

Técnica

La técnica empleada suele ser similar en funcién de la vena a canalizar, aunque
varia segun el tipo de catéter a emplear. Una vez localizada e identificada la vena y
tras el empleo de antisépticos (clorhexidina al 0.5 a 2%, o povidona al 70%,
dejandola actuar al menos 3 min), se anestesia la piel y el tejido circundante. Se
inserta una aguja N° 21 y una vez localizada la vena se introduce una guia
metalica a través de la misma. En un paso posterior se retira la aguja, se introduce
un dilatador y posteriormente el catéter a utilizar. Finalmente, tras comprobar el
correcto funcionamiento del catéter, se fija a la piel con seda y se sella con
heparina sodica segun las recomendaciones del fabricante del catéter. La
tunelizaciéon subcutanea se realiza desde el lugar de puncion hasta el lugar de
salida al exterior (generalmente en la parte anterior y superior del torax si se trata
de vena yugular o subclavia y en abdomen si se trata de femoral o cava inferior).
La tunelizacién varia segun el catéter utilizado, realizandose la tunelizacién previa

a la inserciéon vascular en los catéteres de una sola pieza (la mayoria de los de



124

doble luz), o posteriormente a la insercidn del mismo en los que tienen extensiones
que se montan a posteriori.

Debe evitarse la colocacion de CVC ipsilaterales a donde se realiz6 recientemente
un AV, ya que el riesgo de estenosis comprometera el futuro desarrollo y

funcionamiento del acceso'>%%34,

Existen consideraciones especiales para
determinados catéteres. En los CVC tunelizados se debe calcular y sefalar la
posicion del orificio cutaneo antes de la insercidn, con el paciente en
bipedestacion, para evitar la traccion del catéter por la caida ortostatica del pliegue
cutaneo que se produce en obesos®*®’. La distancia del anillo de fijacién interno a
la piel debe ser de unos 2 cm para catéteres de poliuretanoy 1 a 1,5 cm para los
de silicona (mas elasticos), teniendo en cuenta las longitudes del catéter, para que
la punta se situe en la unién de la cava superior con la auricula derecha, evitando
que toque la valvula tricuspide. Las complicaciones arritmicas e incluso de
perforacion cardiaca se han descrito con catéteres no tunelizados, generalmente

38-41

de polietileno y con punta aguda’ La salida cutanea del catéter debe ser

|42

craneocaudal™, preferiblemente en zonas paramediales, evitando la proximidad de

las axilas para prevenir tracciones accidentales del catéter.
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6.4.- CONTROL DE LA CATETERIZACION

El empleo de técnicas de imagen (ecografia, fluoroscopia, etc.) es altamente
recomendable. Nadie duda de que si se dispone de un apoyo de imagen debe ser
utilizado, pero en muchos hospitales no es facil el acceso a estas técnicas, sobre
todo por la premura con la que habitualmente se deben colocar los CVC para HD.
Nos limitamos a sefalar las evidencias de que actualmente se disponen,

insistiendo en que el “efecto centro” es muy importante en estos temas®.

NORMAS DE ACTUACION

6.4.1.- El uso de la Ultrasonografia reduce las tasas de complicaciones
asociadas ala puncion venosa (RR de 0,22) y la de fracasos de la colocacion.

Evidencias Cy A

6.4.2.- La posicion de la punta del catéter debe ser comprobada por
fluoroscopia o radiografia en los casos en que se aprecie disfuncion del
catéter durante su uso. La recolocacion no debe diferirse, por lo que el
control radiolégico debe ser precoz.

Evidencias Ay B

6.4.3.- La realizacion de una radiografia de térax tras la colocacién de
catéteres no tunelizados es aconsejable aunque no se sospechen
complicaciones o malposicion.

Evidencia A

RAZONAMIENTO

Eco-Doppler

Algunos autores han demostrado un 27% de variaciones anatomicas de la vena
yugular interna respecto a la arteria carétida*® y otros han reflejado la ausencia o la
trombosis total de la vena yugular interna en el 18% de los pacientes en dialisis

cuando han sido examinados con ultrasonidos'®. Tras los resultados de un
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metaanalisis que demuestran una reduccion considerable del numero de
complicaciones con la utilizacion de ultrasonografia frente a otras técnicas (riesgo
relativo 0,22), parece recomendable la utilizacion de eco-Doppler para la
identificacion en tiempo real de las venas a cateterizar con el objeto de minimizar

las complicaciones derivadas de la punciéon®.

Fluoroscopia

En el caso de implantar un catéter tunelizado es conveniente realizar un control
fluoroscopico para comprobar la localizacién de la punta de catéter: en el caso de
catéteres no tunelizados se recomienda en la union de la auricula derecha y la
vena cava superior y en tunelizados en auricula derecha. Es necesario comprobar
su correcta ubicacidén en inspiracion forzada ya que en determinados pacientes
dicha posicién puede variar y ser una causa de disfuncion del catéter. Cuando son
dos los catéteres (Tesio, Twin), la punta del catéter venoso debe estar situada en
la auricula derecha y la punta del catéter arterial en la unidn de la vena cava
superior con la auricula derecha dejando entre los extremos de los catéteres una

distancia de 4 cm para evitar recirculacion' "%

. Algun autor recomienda en
pacientes obesos o con grandes mamas, la colocacion de ambas puntas de catéter
en auricula derecha®. La colocacién del catéter arterial en vena cava inferior junto
a la salida de la suprahepatica es una opcion interesante en pacientes obesos o
broncépatas, para asegurar un mejor flujo. Cuando se emplean catéteres no
tunelizados la correcta ubicacion de la punta del catéter es en la vena cava
superior ya que, debido al material con el que estan fabricados y que les confiere

una gran rigidez, pueden perforar la auricula®.

Radiografia de torax postinsercion

En todos los casos en los que se canalicen venas subclavias o yugulares, es
conveniente realizar una radiografia de térax para descartar complicaciones y
comprobar la correcta ubicacion del catéter. Sin embargo, si la utilizacién para
dialisis es inmediata, los flujos y presiones son adecuados, y la insercién cursé sin
complicaciones clinicas, no es imprescindible el control radiolégico previo. En los
casos de catéter tunelizado, el control de la posicién de la punta antes de que el
anillo de dacron cicatrice, permite movilizar el catéter y que se fije en una nueva

posicion.
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6.5.- MANIPULACION

NORMAS DE ACTUACION

6.5.1.- Los catéteres vasculares para hemodialisis Unicamente deben ser
usados para realizar las sesiones de hemodidlisis.

Evidencia B

6.5.2.- Las conexiones y desconexiones deberan ser realizadas unicamente
por personal especializado de las unidades de didlisis.

Evidencia B

6.5.3.- Las maniobras de conexion y desconexidn se realizaran bajo medidas
universales de asepsia.

Evidencia A

6.5.4.- Los cuidados de la piel junto al catéter son esenciales. No se
recomiendan los antisépticos alcohdlicos, ni las pomadas, ni los apo6sitos no
transpirables.

Evidencia B

6.5.5.- El sellado de las luces del catéter entre dos sesiones de dialisis se
hace habitualmente con heparina, que se extrae al comienzo de cada dialisis.
Otros agentes como el citrato, la poligelina o la urokinasa son igualmente
efectivos, pero mucho mas caros.

Evidencia B

RAZONAMIENTO

Los CVC para HD a veces son la unica opcién para dializar a un paciente y en
cualquier caso condicionan la supervivencia del mismo. Por ello no deben ser
manipulados por personal no especializado ni se deben utilizar para nada diferente a

las conexiones al circuito de hemodialisis La asepsia es esencial, ya que su
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infeccion supone habitualmente la retirada y sustitucion del catéter en un paciente
con vias de acceso limitadas.

El punto de insercion cutaneo o en su caso el tunel subcutaneo debe revisarse en
cada dialisis buscando puntos de dolor, inflamacién o supuracion. Son Uutiles los
apositos trasparentes para evitar las curas innecesarias.

Se debe recomendar al paciente que notifique al personal sanitario encargado de su
cuidado cualquier cambio en el punto de insercion del catéter o nuevas molestias.
Los registros de enfermeria deben incluir el nombre del profesional que colocé el
catéter, la fecha y hora de insercién y cualquier reemplazo y manipulacion efectuada
en el mismo, en un lugar visible de la historia clinica o registro de enfermeria.

Para la manipulacion de las conexiones, conexion al circuito de dialisis y sellado del
catéter al final de la misma, se recomienda efectuar un lavado higiénico de las
manos Yy utilizar campo y guantes estériles. Tanto el paciente como el personal
usaran mascarilla. Es conveniente utilizar un doble apdsito, para el orificio de salida
cutaneo, y para los extremos del catéter, pinzas y tapones. Se considera que los
apositos de los catéteres no tunelizados deberian cambiarse cada dos dias si son de
gasa, y cada semana si son transparentes transpirables (hay que evitar al maximo el
contacto con el lugar de insercion del catéter cuando se recambie el apdsito).

En los catéteres tunelizados, el orificio de salida debe curarse una vez por semana
evitando lesionar la piel con curas excesivas, y cubrirse con un apdsito que evite la
maceracion de la piel. Los extremos del catéter deben cubrirse con un apdsito
diferente, acolchado para evitar tracciones.

La cura cutanea se realizara una vez iniciada la sesion de dialisis, utilizando un
nuevo par de guantes estériles.

Como antiséptico es recomendable la clorhexidina al 2%*; ya que la povidona
iodada necesita al menos tres minutos para ejercer su accion*®, es bacteriostatica al
igual que el alcohol y ha demostrado que puede ser perjudicial para el catéter,
llegando incluso a corroer el mismo hasta su rotura'. El uso de mupirocina
intranasal ha disminuido el numero de infecciones en portadores nasales pero se
han desarrollado resistencias por lo que su uso es motivo de controversia*’“2.
Pueden usarse indistintamente apdsitos transparentes semipermeables estériles o
gasas estériles, recomendandose estas ultimas para aquellos casos en los que el
punto de insercion rezume sangre 0 en los casos en los que el paciente sude

profusamente. Debe cambiarse el apésito cuando se humedezca, suelte o ensucie.
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Se recomienda recambiar el apdsito con mas frecuencia en aquellos pacientes que
suden profusamente.

No es conveniente sumergir el catéter bajo el agua. Esta permitido ducharse siempre
y cuando se tomen las medidas adecuadas para disminuir el riesgo de entrada de
microorganismos en el catéter (se recomienda proteger el catéter y conexiéon con un
recubrimiento impermeable durante la ducha). Existen experiencias limitadas a
pacientes seleccionados a los que se permite el baino en el mar o en piscina,
seguido de una limpieza y secado cuidadosos de la piel y colocacién de un nuevo
aposito. Logicamente deben ser pacientes capaces de realizar el cambio de apdésito
y la cura correspondiente.

No se deben aplicar solventes organicos (acetona o éter) en la piel para el cambio
de apdsitos, ni colocar tiras autoadhesivas estériles en el punto cutaneo de
insercion. Los dispositivos de fijacion del catéter contra tracciones del mismo
(puntos, apésitos, etc.) deben estar colocados lo mas lejos posible del punto de
insercion. No se recomienda el uso de pomadas antibidticas tépicas en el punto de
insercion.

La conexién y desconexion del catéter al circuito de dialisis debe ser una maniobra
estéril. El personal de dialisis y el paciente deben utilizar mascarilla, y el personal
guantes estériles en cada manipulacion Los extremos de las lineas de dialisis no
deben perder la esterilidad durante el cebado, ya que deben ser manipulados por
una enfermera que simultdneamente maneja las conexiones del catéter.

Una vez conectado el catéter a las lineas, se cubriran las conexiones con una gasa
estéril. No esta demostrada la utilidad de impregnar esa gasa con antisépticos.

La formacién de trombos y depdsitos de fibrina dentro del catéter vascular se ha
asociado con un aumento de la tasa de infecciones relacionadas con dichos
dispositivos. El sellado de la luz (o luces) de un catéter vascular hasta su préxima
utilizacion, se efectuara con una dilucion de heparina no fraccionada al 1% tanto
para mantener su permeabilidad como para reducir el riesgo de infeccion. El vial
utilizado no se compartira con otro paciente. La concentracion de heparina efectiva
para un sellado es de 20 U/ml. Si no se dispone de viales monodosis de esta
concentracion, se suelen utilizar las preparaciones comerciales de 1.000 U/ml sin
diluir, para minimizar la manipulacion. En estos casos hay que evitar que una parte
de la dosis entre en la circulacion sistémica no inyectando cantidades superiores al

volumen de sellado del catéter.
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Se pueden preparar en mesa aparte las jeringas para el sellado de los catéteres de
varios pacientes del mismo turno de hemodialisis, usando un vial nuevo de heparina
al 1%, que se puede diluir en suero salino (1 ml de heparina en 9 ml de salino) en
jeringas individuales para cada paciente.

El citrato a bajas concentraciones se ha propuesto como solucion de sellado, por sus
propiedades anticoagulantes y antimicrobianas. Pero aun esta vigente un aviso de la
FDA de abril de 2000, en que se alerta de paradas cardiacas por bolus de citrato
proximos al corazén. La falta de estudios de seguridad ha supuesto la
comercializacion del citrato para sellado de catéteres como producto sanitario y no
como farmaco. Una vez superado este escollo, debera demostrar una superioridad
frente a la heparina, que justifique su mayor precio.

La poligelina se ha demostrado igualmente eficaz que la heparina o el citrato
(hubiera sido bueno incluir en los estudios un grupo con solucion salina isoténica),
pero su mayor precio y efectos adversos hacen que no se utilice.

No existen evidencias a favor del uso rutinario de soluciones antimicrobianas para el
sellado de los catéteres como prevencién de la bacteriemia relacionada con los
mismos. Esta medida preventiva debe aplicarse Unicamente en casos especiales
(catéteres de larga duracién con multiples episodios de bacteriemia por catéter pese
a haber seguido todas las técnicas de asepsia).

En los pacientes en HD se aconseja el empleo de tapones de un soélo uso, con rosca
de seguridad (Luer-Lock). Las pinzas no garantizan la seguridad del catéter. El
empleo de soluciones desinfectantes para reutilizar los tapones soélo es aceptable si
se utiliza un recipiente para cada paciente, sin intercambiar tapones entre diferentes
pacientes, con solucion nueva en cada utilizacién y comprobando que los tapones se
han secado sobre una gasa estéril antes de su nueva colocacion.

El uso de antiagregaciéon plaquetaria o de anticoagulacion de forma rutinaria en
pacientes portadores de catéteres tunelizados para hemodialisis ha sido muy
debatido®. Las escasas series aleatorizadas no demuestran la utilidad de la

%051 nj de la antiagregacion®'. Teniendo en cuenta que el riesgo de

anticoagulacion
sangrado se multiplica por tres en pacientes renales bajo terapia antiagregante®, no
parece aconsejable el uso de antiagregantes o anticoagulantes de forma rutinaria en
pacientes con catéteres, salvo cuando exista una indicacion por otro motivo

diferente.
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6.6.- SUSTITUCION

NORMAS DE ACTUACION

6.6.1.- La sustitucion rutinaria de los catéteres no tunelizados no previene las
infecciones del catéter ni del orificio cutaneo.

Evidencia A

6.6.2.- Los catéteres no tunelizados en femorales han de ser retirados antes
de los 7 dias. No es recomendable el cambio con guia metélica en el mismo
punto.

Evidencia A

RAZONAMIENTO

Los CVC para HD deben retirarse tan pronto como cese su indicacion clinica. No se
ha demostrado que la sustitucion rutinaria de los catéteres tunelizados prevenga las
infecciones relacionadas con dichos catéteres.

Los catéteres no tunelizados colocados en una situacion de emergencia, en la que
no se garanticen las medidas asépticas de colocacion deben ser reemplazados lo
antes posible, y nunca mas tarde de 48 horas.

Los catéteres no tunelizados en posicién femoral deben cambiarse antes de siete
dias. Es preferible cambiar de punto de acceso pero pueden ser sustituidos en el
mismo punto mediante guia metalica, siempre que no haya signos de infeccion, si el
riesgo de insertarlo en una nueva localizacidbn es inaceptablemente alto (por
obesidad, coagulopatia, etc.).

No debe utilizarse una guia metélica para sustituir un catéter intravascular cuando
hay evidencia de infeccidn asociada al mismo. Si el paciente requiere el
mantenimiento de un acceso vascular, hay que retirar el catéter e insertar uno nuevo

en distinta localizacion.
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6.7.- SEGUIMIENTO

NORMAS DE ACTUACION

6.7.1.- El seguimiento clinico del catéter se realizar4 en cada sesion de
dialisis. Debera constar en los registros de enfermeria.

Evidencia B

6.7.2.- La inversiéon de las vias arterial y venosa aumenta la recirculacion y
reduce la eficacia de la dialisis.

Evidencia B

6.7.3.- El seguimiento funcional en cada sesion se refiere al registro de las
presiones y flujos aparentes.

Evidencia C

6.7.4.- El seguimiento funcional peridédico consiste en la evolucion del Kt/V'y
determinaciones opcionales de recirculacion o mediciones de flujo real
mediante ultrasonografia o técnicas de dilucion.

Evidencia A

6.7.5.- No se recomiendan los cultivos rutinarios en ausencia de signos
infecciosos.

Evidencia B

RAZONAMIENTO

La funcién de los CVC para HD es proporcionar un acceso al torrente circulatorio
que permita una dialisis eficaz con el menor numero de complicaciones. El
seguimiento de los mismos tiene por objeto detectar cuanto antes las posibles
complicaciones y en este sentido cabe destacar el seguimiento clinico y el

seguimiento funcional.
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El seguimiento clinico debe basarse en la busqueda de sintomas o signos fisicos
que hagan sospechar una infeccion (fiebre, signos inflamatorios en orificio de
salida o en el tinel) y que deben ser investigados en cada sesion de dialisis®,
edema en miembros superiores o0 cara que nos hagan sospechar una trombosis de
venas centrales®®®* dolor a nivel del hombro o cuello (signo del pellizco) que
puede indicarnos rotura del catéter o cambios bruscos en la situacién clinica del
enfermo que sugeriria una complicacion grave?'.

El seguimiento funcional tiene como finalidad la deteccion de alteraciones que
impidan la realizacion de una didlisis eficaz. En este sentido se valorara el flujo
sanguineo por medios volumétricos ya que a diferentes presiones, el flujo medido
por bomba puede sobrestimar el flujo real hasta un 8,5% y cuando la presién
negativa prebomba aumente de 200 mmHg el flujo puede sobrestimarse medido
por ultrasonido entre un 20 y 30%>. El flujo recomendado es mayor de 300 ml/min.
La presencia de recirculacion es practicamente minima en catéteres colocados en
venas yugular y subclavia (no existe recirculacion cardiopulmonar como en las
FAV), por lo que cualquier recirculacion mayor del 5-10% es sugestiva de
alteraciones en el catéter: cambio de posicion de la punta, coagulo en la luz o
regurgitacion tricuspidea®. La determinacion de Kt/V resulta imprescindible para
conocer el grado de dialisis necesaria para la normalizacion de la situacion clinica
del paciente. Cualquier cambio en el Kt/V debera tenerse en cuenta ya que puede
ser consecuencia de un déficit funcional del catéter o ser consecuencia de cambios

en la situacion del paciente.
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6.8.- COMPLICACIONES

NORMAS DE ACTUACION

6.8.1- Las complicaciones precoces derivan de la técnica de puncién o de la
malposicion de la punta y dependen fundamentalmente de la experiencia del
equipo.

Evidencia A

6.8.2.- Las complicaciones tardias mas frecuentes son las estenosis venosas,
las trombosis y las infecciones del catéter.

Evidencia C

6.8.3.- Las roturas o desconexiones accidentales o voluntarias del catéter
pueden cursar con pérdida hematica o con entrada de aire al torrente
vascular, dependiendo de la localizacién del catéter.

Evidencia C

RAZONAMIENTO

Las complicaciones surgidas tras la implantacion de un CVC para HD pueden
clasificarse en agudas o precoces (inmediatas a la implantacion y que surgen en
las primeras horas) y tardias.

Las complicaciones precoces son infrecuentes?'2328:38-41

y estan relacionadas con
la puncion venosa o con la insercion, habiendo sido descritas un numero
considerable de ellas: hematoma, puncion arterial, neumotérax, neumomediastino,
taponamiento pericardico, rotura cardiaca, hematoma retroperitoneal, embolismo
aéreo, arritmias cardiacas, paralisis del nervio recurrente laringeo,
pseudoaneurisma de carétida o femoral, embolismo del catéter, rotura del catéter,
reacciones a la anestesia local, reacciones vagales, etc. Dichas complicaciones
varian en funcion de la vena a canalizar, la experiencia del médico, la utilizacion o
no de ultrasonidos y también de la condicién del paciente'®??*°. No es de extrafiar
la distinta incidencia en las diferentes series. Se ha propuesto un sistema de
estandarizacién de las complicaciones, con el fin de alertar sobre la incidencia de

las mismas y tomar las medidas necesarias para corregirlas. Se proponen tasas
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referidas a 1000 sesiones de dialisis como mejor forma de estandarizar las
incidencias®®. Conviene mantener una vigilancia estricta tras las primeras horas
postpuncion para tratar de identificarlas y proceder al tratamiento correspondiente
de forma inmediata, ya que pueden ser potencialmente mortales. Un error
frecuente es el de comprimir el orificio de salida cutaneo cuando se produce salida
de sangre por él tras la insercion. El punto a comprimir es la zona de puncion
venosa, en fosa supraclavicular, aunque lo mas efectivo es evitar el decubito
manteniendo al paciente sentado para reducir la presién venosa en la yugular. Una
infusion de desmopresina (0,3 ug/kg en 20 minutos) puede mejorar la hemostasia
el tiempo suficiente para que se controle el sangrado postinsercion.

Las complicaciones tardias suelen estar en relacion con el cuidado y funcién del
catéter y diferirse en el tiempo desde la insercion del mismo. No suelen ser tan
graves como las agudas pero una de sus consecuencias es la retirada del catéter y
por tanto la pérdida de un acceso para dialisis. La estenosis de vena yugular es
menos frecuente que en subclavia y generalmente asociada a la utilizacion de
catéteres no tunelizados®**®. Aunque suelen ser asintomaticas, en ocasiones
cursan con edema del miembro superior ipsilateral y pueden comprometer el futuro
desarrollo de un AV en ese miembro. Su tratamiento consiste en angioplastia (el
uso de endoproétesis es objeto de debate) en el caso de venas elasticas. Otras
complicaciones tardias a resefiar son el hemotdrax o hemopericardio por erosion
de la pared vascular debido a un mal posicionamiento prolongado del catéter,
oftalmoplejia y exoftalmos, hipertension intracraneal, aumento unilateral de la
mama, sangrado de varices esofagicas, rotura de la luz del catéter, embolizaciones
o migracion del catéter. Las roturas o desconexiones accidentales o voluntarias del
catéter o sus tapones suelen producir embolias gaseosas y rara vez hemorragias
(en los catéteres con punta intratoracica). Las pinzas de las extensiones no
garantizan el cierre, por lo que los tapones deben ser de seguridad (con rosca).
Debe evitarse que las pinzas actuen sobre la misma zona repetidamente para que
no rompan las extensiones. Algunos equipos dejan habitualmente las pinzas
abiertas por esta razon, utilizandolas solo para las maniobras de conexién a
dialisis.

Las complicaciones tardias mas frecuentes son, sin embargo, las trombdticas y las

infecciosas, que se detallan en los apartados siguientes.
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6.9.- DISFUNCION

NORMAS DE ACTUACION

6.9.1.- La disfuncién de un CVC se define como la imposibilidad de obtener o
mantener un flujo de sangre extracorpéreo adecuado (Qb<250 ml/min) para
realizar una sesion de dialisis.

Evidencia B

6.9.2.- La disfuncion precoz se debe a acodamiento del catéter o malposiciéon
de la punta, y la tardia a trombosis intraluminal o pericatéter.

Evidencia C

6.9.3.- Los CVC no tunelizados con disfunciébn que no se resuelve con
lavados con jeringa deben ser sustituidos mediante una guia (en ausencia de
signos de infeccidn). La fibrinolisis de un catéter no tunelizado es més cara
que un nuevo catéter, y tiene mas riesgo de sangrado, por lo que debe
evitarse.

Evidencia C

6.9.4.- La trombosis de un CVC tunelizado puede ser tratada con: lavados
enérgicos con suero fisioldgico, terapia fibrinolitica intraluminal o sistémica,
terapia mecanica intraluminal, ordefio pericatéter con un lazo, y cambio de
catéter.

Evidencia B

RAZONAMIENTO
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La supervivencia de los CVC para HD de mantenimiento ha cambiado notablemente.
Diversas series comunican una supervivencia entre el 52 y 93% al ano, inferior a
fistulas autdlogas, aunque se ha comunicado una supervivencia de la FAVI en
diabéticos inferior al 30 % al afio® . Las causas mas importantes que influyen en la
retirada del catéter son la disfuncién y las infecciones. Se estima que el porcentaje
de retirada de catéter por disfuncion oscila entre un 4 y 28%2.

Se define disfuncion del catéter como la incapacidad en obtener o mantener un flujo
de sangre extracorpéreo adecuado para realizar una sesidén de didlisis sin que se
prolongue demasiado. Las guias DOQI establecieron como valor la cifra no inferior a
300 ml/min®®, sin embargo, en ocasiones puede ser dificil alcanzar esta cifra por lo
que el limite de 250 ml/min parece mas realista y permite una dialisis adecuada
ajustando el tiempo de las sesiones. El flujo debe ajustarse a la cifra de hematocrito
del paciente, asi como al grado de viscosidad de la sangre (discrasias). Las causas
de disfuncién pueden clasificarse en tempranas o tardias.

La disfuncion temprana ocurre la primera vez que se realiza dialisis a través del
catéter. Suele estar intimamente relacionada con el proceso de insercion, en
concreto con mala posicién de la punta o con acodamiento del mismo (kinking).

La malposicion de la punta del catéter sucede cuando se situa en vena cava
superior, o la luz arterial no esta colocada medialmente en la vena cava o auricula
derecha. Sucede a menudo en obesos donde el cambio de posicién de decubito a
bipedestacion hace que la punta se desplace desde auricula a vena cava'20:36:37:54
La solucion es recolocar el catéter con control fluoroscopico.

El acodamiento se produce en el momento de realizar la tunelizacion. Si al finalizar
la insercion del catéter se comprueba falta de flujo o resistencia al aspirado con una
jeringa, lo adecuado es introducir una guia metalica y recolocar el catéter’”**. Es
recomendable que la curva principal del catéter se apoye en la clavicula.

La disfuncién tardia es debida generalmente a trombosis. Su presencia, ya sea
intraluminal o por la formacién de una vaina de fibrina, supone el 40% de la
disfuncion de los catéteres®. Su tiempo de apariciéon oscila entre los 73 y 84
dias®®®*. Las trombosis se clasifican en extrinsecas e intrinsecas®®.

Las trombosis extrinsecas son secundarias a la formacion de un trombo mural que
puede ubicarse en vena cava superior o auricula derecha. Suelen ser graves ya que

precisan de anticoagulacion sistémica y retirada del catéter'>*°,
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Las trombosis intrinsecas suelen ser la causa de déficit de flujo a través del catéter.
Se dividen en funcién de la colocacion del trombo en 1) intraluminal, en general
debida a una deficiente heparinizacién o al cierre incorrecto de los catéteres, 2) en la
punta del catéter, debido generalmente a que los orificios de la punta no retienen la
heparina y se forma el trombo y 3) la formacion de vaina de fibrina pericatéter,
siendo la forma mas frecuente de trombosis en los catéteres tunelizados.

El diagnostico suele realizarse con una radiografia de térax y venografia a traves
del catéter, o desde el miembro superior ipsilateral si se trata de vena yugular o
subclavia, o desde el miembro inferior si son venas femorales.

Tras detectar la disfuncion hay que identificar rapidamente el problema y debe ser
tratada inmediatamente ya que retrasar la solucion predispone al paciente a una
inadecuada dialisis y una mayor manipulacion que se traduce en un aumento del
riesgo de infeccion®.

Ante una disfuncion del CVC para HD deben aplicarse las siguientes medidas:

1.- Lavados enérgicos con suero fisioldgico.

Se debe emplear una jeringuilla de 10 ml. Si tras 3 intentos no se soluciona el
problema y persiste el déficit de flujo a la aspiracion debe instaurarse una terapia
fibrinolitica®®.

2.- Terapia fibrinolitica intraluminal (ANEXO 1).

La aplicacién de urokinasa o activador tisular del plasminégeno resuelve el 74-95%
de los casos'®**. Se usa en forma de sellado de ambas luces (aunque la disfuncion
sea de una sola luz), durante unos 15 minutos. Si se ha podido realizar la dialisis,
es aconsejable dejar un sellado con Urokinasa hasta la siguiente sesién. Es
importante aspirar el contenido de las luces antes de iniciar la sesién de dialisis. Si
esta medida no resulta eficaz en un maximo de tres sesiones, se pasa a la pauta
de infusion sistémica.

3.- Terapia fibrinolitica sistémica. (ANEXOS 2y 3).

Se suele infundir durante la dialisis (sustituyendo parcial o totalmente a la
heparina) y las dosis de urokinasa oscilan entre 10.000 y 20.000 Ul (baja dosis) y
250.000 Ul (alta dosis). Esta terapia esta contraindicada de manera absoluta en
pacientes con sangrado activo o hemorragia intracraneal reciente (<10 dias),
politraumatismo o hipertension arterial no controlada. Existen ademas
contraindicaciones relativas: trombo en corazon izquierdo, endocarditis, sepsis,

embarazo, retinopatia hemorragica, cirugia o biopsia reciente. Durante la infusion
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deben monitorizarse las constantes vitales cada 15 minutos por si surgiesen
reacciones adversas®. Con esta pauta, se consiguen resoluciones del 81 tras la
primera infusion y del 99% tras la tercera. También se ha utilizado factor activador
del plasminégeno tisular (2,5 ml en 50 ml de salino en 3 horas de dialisis) con un
100 % de respuestas inmediatas y un 67% a los 30 dias®'. Desde 1999 Ila
urokinasa esta retirada del mercado en USA a causa de su procedencia humana.
No existen por lo tanto estudios comparativos recientes norteamericanos entre la
urokinasa y el activador tisular del plasmindgeno recombinante. En Europa se
sigue wusando la urokinasa porque su comparativo en precio, tasa de
complicaciones y eficacia es similar o incluso mejor.

4.- Terapia mecanica.

Consiste en remover el trombo mediante una guia, un catéter de Fogarty o un
cepillo de biopsia ureteral introducidos por su luz. No produce alteraciones
sistémicas pero es poco efectiva cuando la trombosis es secundaria a una vaina de
fibrina®.

5.- Ordeno del catéter a través de un catéter de lazo insertado por via femoral.
Responde en un 92-98% de los casos y sus resultados persisten entre 20-90
dias®*°%%2, Dado el elevado coste y el escaso grado de duracién, no suele ser un
método recomendado.

6.- Cambio de catéter.

Se puede cambiar el catéter por el mismo orificio de salida y de venotomia con la
ayuda de un catéter de Fogarty. Se debe tener en cuenta que es preciso retirar la
vaina de fibrina que rodea al catéter ya que de no hacerlo persistiria el mismo
problema. Esta modalidad de tratamiento es mas recomendada que el ordefio en el
manejo de la disfuncién del catéter que no responde a las medidas previas®. Para
que el nuevo catéter se fije es conveniente romper la fibrina que sujetaba el antiguo
anillo de dacron para que se adhiera el nuevo. A menudo es preferible hacer un
nuevo tunel subcutaneo proximo al antiguo.

En cualquier caso, al no existir series comparativas aleatorizadas entre los diferentes
sistemas de corregir la disfuncion de los catéteres tunelizados, la experiencia de

cada unidad es la que define el procedimiento a seguir.
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6.10.- INFECCIONES

La infeccion relacionada con el catéter es la complicacion mas frecuente y grave de
los CVC. Suele ser la causa principal de retirada del catéter, produce una elevada
morbilidad y aunque la mortalidad directa no sea alta, supone la pérdida de un
acceso vascular en pacientes que, en general, no tienen muchas mas posibilidades

de acceso para dialisis.

NORMAS DE ACTUACION

6.10.1.- El catéter debe ser retirado inmediatamente si existe shock séptico,
bacteriemia con descompensacion hemodinamica o tunelitis con fiebre.

Evidencia B

6.10.2.- Ante la aparicion de fiebre en un paciente portador de CVC, deben
extraerse hemocultivos de sangre periférica y de ambas ramas del catéter.
Las extracciones deben ser simultaneas y cultivarse mediante técnicas
cuantitativas si es posible.

Evidencia B

6.10.3.- En los casos de infeccion grave o cuando no se retira el catéter, ha de
iniciarse antibioterapia empirica a la espera de resultados microbioldgicos.

Evidencia B

6.10.4.- El tratamiento conservador sin retirada del catéter es aceptable en
catéteres tunelizados infectados por microorganismos habituales. Ha de
usarse antibioterapia sistémica asociada a sellado intraluminal del catéter
con antibidticos adecuados. El sellado intraluminal con antibioticos no
asociado a terapia sistémica no es efectivo.

Evidencia B
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RAZONAMIENTO

La infeccion de los catéteres es la complicacion mas frecuente de los accesos
vasculares. La incidencia de bacteriemia varia siendo mayor en los no tunelizados:
(3,8-6,5 por cada 1000 catéteres/dia) que en los tunelizados: (1,6-5,5 por cada
1000 catéteres/dia’®'®%3%%)_ Segun la localizacién es mas frecuente en femoral que

12,16

en yugular interna'®'® y en ésta mas que en subclavia'®®>®®. Suele ser la causa

principal de retirada del catéter y de diversas complicaciones asociadas como
osteomielitis, endocarditis y muerte'®?’.
Se definen tres tipos principales de infecciones asociadas a CVC para HD>?;

1) Bacteriemia.
Aislamiento de mismo microorganismo en sangre y catéter por métodos
semicuantitativo (215 unidades formadoras de colonias) o cuantitativo (=1.000
unidades formadoras de colonias) en ausencia de otro foco infeccioso®.

2) Tunelitis o infeccion del tunel subcutaneo.
Presencia de signos inflamatorios y exudado purulento desde el dacron hasta el
orificio de salida, asociado o no a bacteriemia.

3) Infeccién del orificio de salida de catéter.
Aparicion de exudado purulento a través del orificio de salida no asociado a
tunelitis y generalmente sin repercusion sistémica.

4) Colonizacion.
Cultivo por método semicuantitativo de 215 unidades formadoras de colonias o
>1.000 por método cuantitativo (ANEXO 5)%7°,
El microorganismo mas frecuentemente aislado es el estafilococo, hasta en un
82% de los casos, por lo que inicialmente el tratamiento inicial debe cubrir este
agente etiolégico a la espera de confirmacion bacterioldgica’® "% Recientemente se
ha comunicado un aumento en la incidencia de bacteriemia por Gram negativos de
hasta un 32-45%°%72,
El manejo de las infecciones varia en funcion de la gravedad de la infeccion, la
necesidad de mantener el catéter y del tipo de catéter (tunelizado o no

tunelizado)”".
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Recomendaciones generales de prevencién de las infecciones asociadas a
catéter?*":

En la insercion y manipulacion deben emplearse las medidas de asepsia
recomendadas.

I”*. En el caso de catéteres

Son preferibles los catéteres en yugular que en femora
transitorios en yugular hay que evitar utilizarlos durante por periodos superiores a
dos semanas (en femoral, menos de una semana). Se recomienda cambiar el

catéter en la misma ubicacién mediante una guia®>’"®

, en ausencia de signos de
infeccidn.

No se debe utilizar profilaxis antimicrobiana sistémica ni intranasal para la insercion
ni durante el uso de catéteres vasculares.

No es recomendable el empleo rutinario de pomadas antisépticas ni antibidticas en
el orificio de salida. Los catéteres impregnados con sulfadiazina parecen infectarse
menos pero tienen mas reacciones cutaneas. No existen evidencias que apoyen su
uso rutinario”"">"®.

Tampoco son de utilidad los cultivos rutinarios de piel ni del orificio cutaneo del
catéter por su bajo nivel predictivo positivo en ausencia de supuraciéon’®?,

Los pacientes que se dializan de forma crénica a través de un catéter, y en especial
los que han tenido infecciones previas por Staphylococcus aureus, han de ser
evaluados para descartar la existencia de una colonizacién nasal por dicho
microorganismo’®"2.

Se han de implantar medidas de intervencion para erradicar el estado de portador
crénico de Staphylococcus aureus en los pacientes en HD crénica’ ",

Los antisépticos en base alcohdlica cuartean la piel bajo el catéter, favoreciendo
las infecciones. Un buen cuidado de la piel es prioritario sobre cualquier uso de
antisépticos.

Cuando deje de ser necesario, el catéter debe retirarse.

Sélo deben cultivarse los catéteres retirados por sospecha de infeccidon. En este
caso los cultivos deben ser cuantitativos o semicuantitativos del extremo del
catéter®®’2.

El catéter para dialisis no debera ser usado para administrar medicacion o extraer
muestras sanguineas. Unicamente el personal de didlisis debera manipularlo.

En los catéteres tunelizados no debe administrarse pomada antiséptica en el

rodete de dacron ya que no ha demostrado disminuir la incidencia de infecciones y
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a menudo disminuye la adherencia. Si que es conveniente humedecerlo en
solucién salina antes de su insercion.

El sellado de las luces del catéter con soluciones antimicrobianas no debe usarse
de forma rutinaria. Su precio es muy superior al de la heparina y no disponemos
por el momento de estudios aleatorizados que apoyen su uso.

Diagnéstico de la infeccién asociada a catéter®®’®:

La patogenia de la infeccidn relacionada con el catéter puede ser variada: infeccion
del punto de salida seguida de migracion del microorganismo a lo largo de la
superficie externa del catéter; contaminacion de la luz del catéter, dando lugar a la
colonizacion intraluminal del mismo; o infeccion por via hematdgena del catéter.

Los datos clinicos que presentan los pacientes con infeccion relacionada con los
catéteres son poco utiles para el diagndstico por su baja sensibilidad y especificidad.
En un paciente portador de CVC, la presencia de signos y sintomas de infeccién sin
foco de origen confirmado debe obligar a descartar el catéter como fuente de la
misma. El hallazgo clinico mas frecuente es la fiebre que presenta una gran
sensibilidad pero una especificidad muy baja. Por otra parte la presencia de
inflamacion o exudado purulento alrededor del punto de entrada del catéter
intravascular presenta una mayor especificidad pero carece de sensibilidad.

Una vez se sospecha la infeccion relacionada con un catéter vascular debe

evaluarse si existe o no bacteriemia asociada”™"®.

Ha de explorarse de forma
pormenorizada el trayecto del catéter, de tal manera que si existen signos
inflamatorios con o sin salida de material purulento en la zona de insercion del
catéter, éste debe retirarse.

Ante un cuadro de fiebre y escalofrios en un paciente con un catéter central deben

realizarse hemocultivos®® %7

simultaneos de sangre periférica y de cada luz del
catéter. Han de cultivarse de forma cuantitativa (numero de colonias 5 veces
superior) o cualitativa (tiempo diferencial de crecimiento mayor de 120 min). La
diferencia cualitativa o cuantitativa indica la procedencia de la infeccién. Los
métodos cuantitativos tienen una especificidad préxima al 100% y una sensibilidad
superior al 90%. Es importante que las extracciones sean simultaneas y que se

incuben los mismos volimenes de sangre® %
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Tratamiento de la infeccion asociada a catéter
1) Retirada de los catéteres vasculares” """

Debe plantearse la retirada del catéter siempre que exista:

- Infeccion complicada.

" Tunelitis asociada a fiebre.

- Infeccion acompafada de shock séptico o bacteriemia no controlada en 48-72

horas.

- La presencia de fiebre de origen indeterminado no justifica la retirada sistematica

del CVC en los pacientes en HD.

2) Recambio de los catéteres vasculares
Cuando se decida cambiar un catéter (nunca de forma rutinaria), se procurara:
- Si es posible el nuevo catéter debe colocarse en un lugar diferente al que ocup? el
retirado’”.
- Un catéter no debe cambiarse mediante guia si existe certeza de que dicho catéter
esta infectado’"®.
- Cuando se ha retirado un catéter por infeccion relacionada con el mismo, puede
reinsertarse un catéter no tunelizado si se ha iniciado un tratamiento antibiotico
sistémico apropiado’"®.
- La reinsercion de un catéter tunelizado se pospondra hasta haberse establecido un
tratamiento antibidtico apropiado, basado en el antibiograma y tras haber obtenido
hemocultivos negativos de control. Si es posible, la colocaciéon de un nuevo catéter o
dispositivo se realizara al finalizar el tratamiento antibiético y confirmar cultivos
negativos tras 5-10 dias de haber suspendido la antibioterapia®®’*"®.
- Un catéter colocado mediante guia como sustitucion de un catéter previo en la
misma localizacién, ha de retirarse si los cultivos del segmento distal del catéter
previo muestran colonizacién del mismo®®.
- En los pacientes en HD no esta justificado proceder al recambio rutinario del CVC
no tunelizado mediante una guia metadlica con la intencion de mejorar su

funcion®%¢7°,

3) Tratamiento empirico de las infecciones relacionadas con los catéteres
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- Si se ha retirado el catéter infectado, y no existen indicaciones de tratamiento
empirico, debe demorarse el inicio del tratamiento hasta conocer el microorganismo
causante de la infeccién. A menudo no es necesario ningun tratamiento®4°¢,

- Esta indicado el inicio de tratamiento empirico en caso de: sepsis grave y/o shock,
inestabilidad clinica con fracaso organico, signos locales de infeccién supurada,
neutropenia, inmunosupresion grave, cardiopatia valvular o protesis endovasculares
(valorar riesgo).

- Para iniciar un tratamiento empirico es importante conocer la incidencia local de
microorganismos y su sensibilidad antibacteriana o antifingica’ .

- Estaria indicado como tratamiento empirico la utilizacion de antibidticos de amplio
espectro (para bacterias Gram positivas y Gram negativas) como podria ser la

asociacion de un glucopéptido y un aminoglucésido o aztreonam’?">"°,

4) Tratamiento etiolégico de las infecciones relacionadas con los catéteres
tratamiento”>"®

- La eleccion del tratamiento antimicrobiano especifico se desarrolla en el ANEXO 7.
- Se recomienda iniciar el tratamiento por via endovenosa y pasar a via oral cuando
se consiga la estabilidad clinica y la apirexia, siempre que existan alternativas con
buena biodisponibilidad.

- No existen datos concluyentes respecto a la duracion del tratamiento. Se acepta
que ésta debe ser entre 7-10 dias (maximo 15 dias) cuando no existen
complicaciones de la infeccidén, la respuesta clinica es favorable y no existe
valvulopatia ni material protésico susceptible de colonizarse a distancia.

Estafilococos coagulasa negativos

- En general, las infecciones producidas por estas bacterias no requieren tratamiento
si se ha retirado el catéter, no existe otro material protésico y el paciente es
inmunocompetente.

- Si se requiere tratamiento, éste puede iniciarse con un glucopéptido y cambiar a
una penicilina semisintética si el microorganismo es sensible.

- Si un catéter no tunelizado infectado no se retira, debe administrarse antibiético por
via sistémica durante 7-10 dias asociado al sellado antimicrobiano del mismo.

- Si no se retira un catéter tunelizado, el paciente debe ser tratado por via sistémica

durante un minimo de 7 dias y con sellado antimicrobiano del catéter durante 14
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dias, o bien hasta tener dos determinaciones consecutivas de hemocultivos
negativas.

Staphylococcus aureus y otras bacterias Gram positivas

- Pese a la retirada del catéter, las infecciones producidas por estafilococo aureus o
enterococo requieren un tratamiento no inferior a 15 dias dada su capacidad de
asentar sobre valvulas cardiacas y hueso, generando complicaciones infecciosas
tardias.

- Como primera eleccion, si se demuestra la sensibilidad del microorganismo, estaria
indicada la cloxacilina o una cefalosporina de primera generacién como la cefazolina
en el caso del Staphylococcus aureus y la ampicilina en el del enterococo. No
obstante, en las unidades de dialisis existe gran experiencia con el tratamiento con
vancomicina por su comodidad de administracién y su efectividad; sin embargo hay
que tener en cuenta la técnica de didlisis (convencional de bajo flujo, filtros de alta
permeabilidad, técnicas convectivas, presencia de funcién renal residual) a la hora
de pautar la frecuencia y dosis semanal en su administracion. Los casos de
resistencia a la meticilina, en los que la vancomicina si que es de primera eleccién,
precisan estudios en profundidad tanto de su origen como a la hora de comprobar su
erradicacion por el riesgo de aparicion de epidemias intrahospitalarias.

- Debe realizarse una ecocardiografia de buena calidad para descartar la existencia
de una endocarditis bacteriana, que obligaria a prolongar el tratamiento a 4-6
semanas, especialmente en pacientes con patologia valvular preexistente, en
presencia de soplos cardiacos o con complicaciones metastasicas.

Bacilos gramnegativos

- Si un catéter no tunelizado infectado por un bacilo gramnegativo en ausencia de
complicaciones se retira, el paciente debe recibir tratamiento antibiético durante 7-10
dias.

- Si no se retira un catéter tunelizado, que supuestamente esta infectado por un
bacilo gramnegativo en ausencia de complicaciones, el paciente debe ser tratado
por via sistémica durante un minimo de 10-14 dias y con sellado antimicrobiano del
catéter’®8",

- En bacteriemias producidas por Pseudomonas spp., Burkholderia cepacia,
Stenotrophomonas spp, Agrobacterium spp o Acinetobacter baumannii debe
plantearse la retirada del catéter, especialmente en pacientes inestables o con

persistencia de la fiebre pese a tratamiento correcto.
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Candida spp.
- Ante la presencia de candidemia siempre debe retirarse el catéter.

- Todos los pacientes con candidemia deben tratarse. Se recomienda iniciar
fluconazol en pacientes estables y sin historia previa de consumo de azoles. En
pacientes inestables o que han recibido tratamiento prolongado con azoles o con
especies resistentes a los mismos, esta indicado el uso de anfotericina B en
cualquiera de sus formulaciones o caspofungina o voriconazol.

- La duracion del tratamiento es de 14 dias tras el ultimo hemocultivo positivo y la

desaparicion de los signos y sintomas de la infeccion.

5) Tratamiento de las complicaciones locales de las infecciones relacionadas
con los catéteres vasculares

- La infeccion del trayecto subcutaneo del catéter requiere la retirada del mismo y

aproximadamente de 7-10 dias de tratamiento antibidético adecuado segun el

microorganismo aislado.

6) Tratamiento conservador de las infecciones relacionadas con los catéteres
vasculares

- El tratamiento conservador de las infecciones no complicadas de los CVC
tunelizados y de los dispositivos vasculares permanentes, mediante la técnica del
sellado antimicrobiano del catéter, puede utilizarse en casos de bacteriemia por
estafilococos coagulasa negativos, aureus y bacilos Gram negativos, en ausencia de
infeccion del tunel o del bolsillo de insercidén del dispositivo implantable.
- No hay evidencia cientifica sobre la eficacia del tratamiento conservador de los
catéteres infectados por hongos y levaduras.
- La duracion del tratamiento conservador de la bacteriemia relacionada con la
infeccién de los catéteres ha de ser de al menos 2 semanas y se ha de acompafar
de tratamiento sistémico. En los casos de infeccidn por estafilococos coagulasa
negativos la duracion del tratamiento puede acortarse hasta disponer de dos
hemocultivos cuantitativos de control negativos realizados con sangre obtenida del
catéter infectado.
- Para la evaluacion de la eficacia del tratamiento conservador de la infeccion del
catéter, han de realizarse, si es posible, hemocultivos cuantitativos periddicos a lo

largo de todo el tiempo del sellado del catéter.
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- Los antibidticos utilizados para el sellado antimicrobiano de los catéteres infectados
han de administrarse a concentraciones entre 1 y 5 mg/ml, usualmente mezclados
con 1000 a 5000 U de heparina o con solucién salina, en un volumen suficiente para
llenar la luz del catéter (en general de 2 a 2,5 ml)"®®",

- Los antibidticos utilizados para el sellado de los catéteres han de ser estables
desde el punto de vista quimico, con actividad antimicrobiana prolongada
(aproximadamente 1 semana) y sin posibilidad de precipitacién en su interior.

- El sellado con antibidticos, siempre que sea posible, ha de acompafarse de la
inutilizacion del catéter durante todo el tiempo del tratamiento. Pero en ausencia de
disfuncién que sugiera la presencia de trombo bacteriano, puede indicarse una pauta
de 24 a 48 horas de sellado entre sesiones de hemodialisis.

- La infeccién de los catéteres de menos de 2 semanas desde su implantacién es
extraluminal generalmente, por lo que no ha de utilizarse el tratamiento conservador
con sellado antimicrobiano en estos casos.

- Las soluciones de antibioticos y heparina para el sellado de los catéteres
vasculares han de prepararse en condiciones de esterilidad adecuadas, a ser
posible en campanas de flujo laminar, y pueden conservarse a temperatura

ambiente o en refrigerador hasta su utilizacion.

7) Actitud ante las complicaciones de las infecciones relacionadas con los

catéteres vasculares®828

Trombosis séptica

- La existencia de una trombosis o tromboflebitis séptica, tanto en venas centrales
como periféricas, obliga a la retirada inmediata del catéter implicado.

- La anticoagulacion sistémica con heparina esta indicada para el tratamiento de las
trombosis sépticas de las arterias o venas centrales pero no es de uso rutinario para
las trombosis sépticas que afectan a las venas periféricas.

- El tratamiento antibiético de las trombosis sépticas de las venas centrales se ha de
mantener durante 4 a 6 semanas.

- En casos de candidemia pueden utilizarse durante un tiempo prolongado azoles o
cualquier formulacién disponible de anfotericina B.

- Los agentes tromboliticos no estan indicados como tratamiento coadyuvante de la
trombosis séptica.

Bacteriemia persistente y endocarditis infecciosa
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- La bacteriemia o funguemia persistente es una indicacién de retirada de cualquier
tipo de catéter, especialmente en pacientes con disfuncion organica, hipoperfusion
tisular o hipotension acompafante.

- La persistencia de hemocultivos positivos o la ausencia de desaparicion o mejoria
de los signos clinicos de sepsis a las 72 horas de retirar un catéter causante de
bacteriemia obliga a prolongar el tratamiento antibiético hasta un minimo de 4
semanas y a descartar otras posibles complicaciones (trombosis séptica y
endocarditis especialmente).

- La endocarditis estafilocécica de las valvulas derechas no complicada, puede ser

tratada con una pauta antibiética de 2 semanas.
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ANEXO 1
PROTOCOLO DE ADMINISTRACION INTRALUMINAL DE UROKINASA

1.- Intentar aspirar a través de la luz ocluida con una jeringuilla estéril para tratar de
remover la heparina.

2.- Inyectar 1 ml de urokinasa en la luz ocluida. (5.000 U/ml).

3.- Completar el llenado de la luz del catéter con solucion salina heparinizada.

4.- Esperar 15 minutos e intentar la aspiracién del contenido de la luz del catéter.
5.- Si fuese necesario, repetir el proceso hasta 3 veces.

6.- Si se ha podido dializar pero la desobstruccion no es completa, rellenar el
catéter con 40.000 U de Urokinasa en 1 ml, de forma similar a la descrita en el
punto 2, cerrarlo y dejar actuar entre 12 y 48 horas, repitiendo la aspiracion del

contenido antes de la siguiente sesion de dialisis.
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ANEXO 2
PROTOCOLO DE ADMINISTRACION SISTEMICA DE UROKINASA A BAJAS
DOSIS

1.- Se realiza del 4° al 6° dia de no respuesta al sellado con urokinasa intraluminal.
2.- Inyectar 10.000 U de urokinasa disueltas en 5 ml de salino en cada luz del
catéter (mas de 12.000 U pasan a la circulacion).

3.-Comenzar la didlisis sin aspirar la urokinasa. Se puede usar heparina,
preferiblemente de bajo PM a dosis de 72 mg por kg de peso en una sola dosis. Si
no se obtiene un flujo adecuado repetir la misma operacién hasta 2 veces con
intervalos de media hora durante la sesion de dialisis..

4.- Si no se obtiene respuesta satisfactoria, se puede repetir el protocolo con
20..000 Ul de urokinasa en cada luz, o pasar al protocolo de urokinasa a altas

dosis, o cambiar el catéter.
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ANEXO 3
PROTOCOLO DE ADMINISTRACION SISTEMICA DE UROKINASA A ALTAS

DOSIS

1.- Se realiza a partir del 6° dia.

2.- Disolver 250.000 U de urokinasa en 100 ml de salino e infundirlo a través de
una luz durante 30 minutos. Intentar iniciar la dialisis a continuacion.

3.-Si esta medida no permite un flujo eficaz para la dialisis se repetira la misma dosis
que se administrara lentamente durante las horas de dialisis (no se usara heparina
en esa sesion).

4.- Debe repetirse la infusion de urokinasa en las dos siguientes sesiones de
dialisis hasta que el flujo sea adecuado.

5.- Se recomienda en aquellos pacientes que necesiten la aplicacién de urokinasa

a altas dosis en dos ocasiones la administracion de anticoagulacién con warfarina.



ANEXO 4
PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE FACTOR ACTIVADOR
PLASMINOGENO.

PREPARACION

1.- Viales de 50 mg.

2.- Reconstruir el enzima en 25 ml, a una concentracién de 2 mg/ml.
3.- Preparar alicuotas de 1 ml y conservar a temperatura de -70°C.

4.- Usar inmediatamente tras la descongelacién.

TECNICA DE USO

1.- Aspirar la luz para extraer la heparina.

2.- Inyectar 1 ml (2 mg) en la luz ocluida.

3.- Llenar el remanente con salino.

4.- Esperar 15 min e inyectar 0,3 ml de salino para movilizar el enzima.

5.- Repetir la misma accién tras otros 15 min.

6.- Tras esperar 15 min aspirar el contenido del catéter.

7.- Si tras esta maniobra no se restablece el flujo, se puede repetir de nuevo.

8.- Si no resulta eficaz, es preferible cambiar el catéter.
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ANEXO 5
DEFINICIONES DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON EL USO DE LOS
CATETERES VASCULARES

Colonizacién Crecimiento de microorganismos ya sea por cultivo
catéter cuantitativo o semicuantitativo de cualquier segmento del
catéter (punta, conexion) sin que existan signos clinicos de

infeccidén en el punto de entrada ni signos clinicos de sepsis.

Flebitis Induracién o eritema con calor, dolor o inflamacion
alrededor del punto de entrada del catéter y, a veces, visible

en el trayecto del mismo

Infeccion del

punto de entrada:

- microbiolégica  Signos locales de infeccion en el punto de insercion mas
crecimiento de microorganismo en el exudado de la zona
con / sin hemocultivos positivos simultaneos

- clinica Eritema, inflamacion con / sin induracién en los 2 cm de
trayecto que siguen al punto de insercidén del catéter. Puede
asociarse a otros signos y sintomas de infeccion como son
fiebre o salida de material purulento en la zona de salida,

con / sin bacteriemia asociada.

Infeccion del Inflamacion, eritema y/o induracién del trayecto tunelizado
tunel del catéter a mas > 2 cm del punto de insercién con / sin

bacteriemia asociada.

Infeccidn del Fluido infectado en el bolsillo subcutaneo, asociado
bolsillo frecuentemente a eritema, inflamacion y/o induraciéon
encima del bolsillo, ruptura y drenaje espontaneo, necrosis

de la piel, con / sin bacteriemia asociada.

Bacteriemia o




(funguemia)
relacionada con
catéter:

- relacionada con

infusion

- relacionada con
catéter (tras

retirada catéter)

- relacionada con
catéter (sin

retirada catéter)

- probablemente
relacionada con

catéter.

Aislamiento del mismo microorganismo en la infusién y en
hemocultivo percutaneo sin otra fuente de infeccion
identificable

Aislamiento del mismo microorganismo (especie Yy
antibiograma) en hemocultivo periférico y cultivo
semicuantitativo positivo (> 15 UFC por segmento de
catéter) o cuantitativo (> 10° UFC por segmento de catéter)
de punta de catéter.

Sepsis sin otro foco evidente en la que se aisla, en
hemocultivos cuantitativos simultaneos, una proporcion >5:1
en las muestras obtenidas a través del catéter respecto a la
de venopuncién o un tiempo diferencial >120 minutos si
ambas muestras se extraen de forma simultanea.

En ausencia de cultivo de catéter, episodio de bacteriemia
cuya sintomatologia desaparece a las 48 horas de la
retirada de la linea venosa y sin que exista otro foco

evidente de infeccion.
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ANEXO 6
METODOLOGIA PARA LA REALIZACION DE LOS HEMOCULTIVOS
CUANTITATIVOS.

Método cuantitativo:

Informa del niumero exacto de bacterias o unidades formadoras de colonias (UFC) por
ml de sangre sembrada. Se ha de obtener entre 1-3 ml de sangre a partir de la luz del /
los catéter / es y se inocula en un tubo estéril especifico (Diagnolab® Ref. 4960),
previa desinfeccion del tapdn. En cada tubo hay que especificar la procedencia de la
sangre de cada una de las luces del catéter. Se han de extraer ademas 3 ml de sangre
por venopuncion, que se inocularan también en un tubo de los anteriormente
mencionados. El traslado ha de ser inmediato al Servicio de Microbiologia dentro del
horario laboral; si no fuese posible, o durante la noche, se han de guardar los tubos en

una nevera a 4° C.

Método cualitativo:

Informa en caso de su positividad de la etiologia de la bacteriemia y puede compararse
con los resultados del método cuantitativo. Se ha de realizar, de forma simultanea al
meétodo cuantitativo, la extraccion de sangre por venopuncién y su inoculacion en
frascos de hemocultivos estandares. Es significativo cuando existen diferencias

mayores de 120 minutos en el crecimiento entre las muestras extraidas.
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ANEXO 7
ANTIMICROBIANOS PARA EL TRATAMIENTO ETIOLOGICO DE LAS
INFECCIONES RELACIONADAS CON LOS CATETERES VASCULARES

Microorganismo Terapia de eleccion Terapia alternativa

Gram positivos:

S. aureus Cloxa S Cloxacilina Cefazolina/Vancomicina
S. aureus Cloxa R Vancomicina Teicoplanina/Linezolid
S. coagulasa negativo ' Vancomicina

Enterococcus Ampi S Ampicilina Vancomicina
Enterococcus Ampi R ' Vancomicina Linezolid

Gram negativos:

E. coli, Klebsiella spp. Cefalosporina 3% generacion  Fluorquinolona

Enterobacter spp. Carbapenem Adaptar al antibiograma
Acinetobacter spp. Carbapenem Adaptar al antibiograma
S. maltophilia TMP-SMZ Adaptar al antibiograma
P. aeruginosa Ceftazidima Adaptar al antibiograma
Otros BGN Adaptar al antibiograma

Levaduras:

Candida spp. Fluconazol Anfotericina B

Caspofungina

Voriconazol
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E.-ANEXO: INDICADORES DE CALIDAD

ELABORADOS POR EL “Grupo de Gestién de Calidad de la SEN”. Componentes:
Dres.Fernando Alvarez Ude, Manuel Angoso, Dolores Arenas, Guillermina Barril,
Carlos Caramelo, Ramén Delgado, Fernando Garcia Lépez , Juan Garcia
Valdecasas, Enrique Gruss, Pedro Jiménez Almonacid, Katia Lopez
Revuelta,Alberto Martinez Castelao, Jorge Martinez Ara, Jose Luis Miguel Alonso ,
Alberto Ortiz, M? Dolores del Pino y Pino , Jose Portolés, Carmen Prados Soler,

Paloma Sanz , Ana Tato

1.-Indicador: Porcentaje de pacientes incidentes con acceso

vascular permanente

Criterio: Una planificacion adecuada del inicio de HD en la etapa de predialisis debe
incluir la realizacién anticipada de un acceso vascular.
Formula:
Numerador: 100 x numero de pacientes con acceso vascular permanente
Denominador: Numero de pacientes incidentes en el periodo de estudio
Unidades: %
Periodicidad: anual
Estandar: 80%

Comentarios

En el estudio DOPPS en Europa un 66% de los pacientes inician dialisis con un
acceso vascular autélogo (71% en Espana); 31% con catéteres (24% en Espana) y
2% con proétesis (5% en Espana). Las guias DOQI recomiendan como objetivo a
alcanzar que un 50% de los pacientes inicien dialisis con una FAVI autéloga. En el
estudio del acceso vascular en Espafia solo un 56% de los pacientes comienzan
didlisis a través de un acceso vascular permanente. Hoy en dia probablemente sea
razonable en nuestro medio que al menos un 80% de pacientes comiencen dialisis
con un acceso vascular permanente dado el elevado numero de pacientes que no

pasan por la consulta de predialisis
Bibliografia:
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1. -NKF-K/DOAQI: Clinical practice guidelines for vascular access: update 2000. Am
J Kidney Disease 37 (1). 2001.

2. Vascular access use in Europe and the United States: Results from the DOPPS.
Kidney International, Vol 61 (2002); 305-316.

3. -El acceso vascular en Espaina: analisis de su distribucién, morbilidad y sistemas
de monitorizacién. JA Rodriguez Hernandez, J. Lopez Perety L. Piera .
Nefrologia Vol XXI: 45-51. 2001.

2.- Indicador: Tasa anual de trombosis de FAV

Criterio: La tasa de trombosis de la FAVI es un indicador de calidad del
seguimiento y mantenimiento de su permeabilidad por parte de enfermeria,
nefrélogo, radiélogo y cirujano. Para valorar los resultados hay que diferenciar FAV-
autologas de FAV-PTFE.
Formula:
Numerador: Numero de trombosis en FAV-autologa en el afio en estudio
Denominador: Numero de pacientes afo en riesgo con FAV-autologa
Formula:
Numerador: Numero de trombosis en FAV-PTFE en el afio en estudio
Denominador: Numero de pacientes afio en riesgo con FAVI PTFE
Unidades: Tasa
Periodicidad: anual
Estandar: 0,25 en FAVI autdlogas y 0,50 en FAV-PTFE

Comentarios

Los unicos objetivos claros a alcanzar en trombosis de acceso vascular son los de
las guias KDOQI. En Espana hay estudios que muestran una tasa de trombosis
anual de 0,1 si bien en dicho estudio sélo un 10% de FAVI son PTFE y no diferencia

tasas de trombosis segun el tipo de FAV.
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INDICADORES DE ADECUACION Y ACCESO VASCULAR NO PRIORITARIOS

3.- Indicador: Porcentaje de pacientes prevalentes con FAVI

autéloga

Criterio: Intentar conseguir que la mayoria de pacientes se dialicen a través de un
FAVI autdloga por su conocido menor numero de complicaciones debe ser un
indicador prioritario de calidad de toda unidad de dialisis.
Formula:
Numerador: 100 x numero de pacientes prevalentes con FAVI autéloga en la
ultima sesion del periodo de estudio
Denominador: Numero de pacientes prevalentes en el periodo de estudio
Unidades: %
Periodicidad: anual
Estandar: 80%

Comentarios

En el estudio DOPPS un 80% de los pacientes prevalentes en Europa, (82% en
Espafia) presentan una FAVI autdloga vs 24% en USA. En el estudio multicentrico
espafol un 81% se dializa a traves de una FAVI

Referencias:

1) -NKF-K/DOAQI: Clinical practice guidelines for vascular access: update 2000. Am
J Kidney Disease 37 (1). 2001.

2) Vascular access use in Europe and the United States: Results from the DOPPS.
Kidney International, Vol 61 (2002); 305-316

3) --El acceso vascular en Espana: analisis de su distribucion, morbilidad y sistemas
de monitorizacién. JA Rodriguez Hernandez, J. Lopez Perety L. Piera.
Nefrologia; Vol XXI: 45-51. 2001.

4.- Indicador : Porcentaje de pacientes prevalentes con catéteres

tunelizados
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Criterio: Es preciso minimizar el uso de catéteres tunelizados como acceso
permanente (uso de catéter durante > 3 meses en ausencia de FAVI en maduracion)

para HD.
Formula

Numerador: Numero de pacientes prevalentes con catéteres tunelizados
utilizados durante los 3 ultimos meses del periodo en estudio.
Denominador: Numero de pacientes prevalentes en el periodo de estudio

Unidades: %

Periodicidad Anual

Estandar <10%1

Comentarios

Un numero excesivo de catéteres centrales prevalentes puede indicar una mala
colaboracion de cirugia

Referencias:

1. NKF-K/DOQI: Clinical practice guidelines for vascular access: update 2000. Am J
Kidney Disease 37 (1). 2001.

2. Vascular access use in Europe and the United States: Results from the DOPPS.
Kidney International, Vol 61 (2002); 305-316

5.- Indicador: Porcentaje de infecciones en catéteres tunelizados

Criterio: Las complicaciones infecciosas son las mas frecuentes de los catéteres
tunelizados y suponen una morbilidad importante para los pacientes en HD.. Es
preciso maximizar el cuidado del cateter para prevenirlas.
Formula:

Numerador: Numero de infecciones relacionadas con el catéter tunelizado

Denominador: Pacientes con catéter tunelizado en el periodo de estudio
Unidades: %

Periodicidad Trimestral y anual.

Estandar <10% infecciones en los 3 primeros meses tras colocacion

< 50% infecciones catéter-ano
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Comentarios

Puede indicar un mal manejo de los catéteres por parte de enfermeria

Referencias:

3. NKF-K/DOQI: Clinical practice guidelines for vascular access: update 2000. Am J
Kidney Disease 37 (1). 2001.

4. Vascular access use in Europe and the United States: Results from the DOPPS.
Kidney International, Vol 61 (2002); 305-316
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En la elaboracion de este documento han participado de forma desinteresada

diferentes representantes de las siguientes Sociedades Profesionales.

Sociedad Espafiola de Nefrologia

Sociedad Esparfiola de Angiologia y Cirugia Vascular

Sociedad Espafiola de Radiologia Vascular Intervensionista
Sociedad de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica.

Se ha realizado una revision extensa de la literatura relacionada con el tema y se
han considerado y recogido sus conclusiones en diferentes reuniones de trabajo. Asi
mismo se ha valorado el criterio de publicaciones monograficas como K/DOQI,
Guias Canadienses, Algoritmos de la Vascular Access Society y European Best
Practice Guidelines for Haemodialysis, con la finalidad de adaptar sus

recomendaciones a la situacion concreta del problema del AV en nuestro pais

El objetivo de este documento es el de elaborar una serie de recomendaciones, y
estrategias basadas en diferentes niveles de evidencia cientifica, con la finalidad de
prestar ayuda a los profesionales en la toma de decisiones, frente a los diferentes

problemas originados por el AV de los pacientes.

El grupo de trabajo considera que estas Guias recogen informacion documentada y
actual, son apropiadas, razonables y asumibles para su aplicacién en todas las
Unidades de HD, siempre de que disponga de los recursos asistenciales necesarios.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que este documento es inicial, se ha tenido
que realizar con cierta premura por obligaciones de calendario y precisara
necesariamente una revision y adaptacién que recoja las innovaciones futuras.
Ademas se considera abierto a incorporar las sugerencias propuestas por los

miembros de las Sociedades implicadas en el proyecto.



174

DEFINICION DE LOS CRITERIOS DE EVIDENCIA
A las Guias se les ha otorgado los siguientes criterios de evidencia relacionados con

la calidad de los articulos que se sefialan en la bibliografia:

Evidencia A: Meta-analisis de varios articulos prospectivos controlados

Ensayos clinicos controlados

Evidencia B: Estudios clinicos observacionales
Estudios experimentales
Estudios comparativos

Estudios de correlacion

Evidencia C: Trabajos monograficos elaborados por expertos

Experiencia clinica u opiniones emitidas por autoridades en el tema

EvidenciaD: Opinién de consenso por el Grupo de Trabajo
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