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RESUMEN

El acceso vascular para hemodialisis es esencial para el
enfermo renal tanto por su morbimortalidad asociada
como por su repercusion en la calidad de vida. EI proce-
so que va desde la creacion y mantenimiento del acce-
so vascular hasta el tratamiento de sus complicaciones
constituye un reto para la toma de decisiones debido a la
complejidad de la patologia existente y a la diversidad de
especialidades involucradas. Con el fin de conseguir un
abordaje consensuado, el Grupo Espafiol Multidisciplinar
del Acceso Vascular, que incluye expertos de las cinco so-
ciedades cientificas implicadas (nefrologia, cirugia vas-
cular, radiologia vascular e intervencionista, enfermeda-
des infecciosas y enfermeria nefrolégica), con el soporte
metodolégico del Centro Cochrane Iberoamericano, ha
realizado una actualizacion de la Guia del Acceso Vas-
cular para Hemodialisis publicada en 2005. Esta guia
mantiene una estructura similar, revisando la evidencia
sin renunciar a la vertiente docente, pero se aportan
como novedades, por un lado, la metodologia en su ela-
boracion, siguiendo las directrices del sistema GRADE
con el objetivo de traducir esta revision sistematica de
la evidencia en recomendaciones que faciliten la toma
de decisiones en la practica clinica habitual y, por otro, el
establecimiento de indicadores de calidad que permitan
monitorizar la calidad asistencial.
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Spanish Clinical Guidelines on Vascular Access
for Haemodialysis

Abstract

Vascular access for haemodialysis is key in renal pa-
tients both due to its associated morbidity and mortality
and due to its impact on quality of life. The process, from
the creation and maintenance of vascular access to the
treatment of its complications, represents a challenge
when it comes to decision-making, due to the complexity

of the existing disease and the diversity of the speciali-
ties involved. With a view to finding a common approach,
the Spanish Multidisciplinary Group on Vascular Access,
which includes experts from the five scientific societies
involved (nephrology, vascular surgery, vascular and in-
terventional radiology, infectious diseases and nephro-
logy nursing), along with the methodological support
of the Cochrane Center, has updated the Guidelines on
Vascular Access for Haemodialysis, published in 2005.
These guidelines maintain a similar structure, in that
they review the evidence without compromising the
educational aspects. However, on one hand, they provi-
de an update to methodology development following the
guidelines of the GRADE system in order to translate
this systematic review of evidence into recommenda-
tions that facilitate decision-making in routine clinical
practice, and, on the other hand, the guidelines establish
quality indicators which make it possible to monitor the
quality of healthcare.
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I.PREAMBULO

El acceso vascular (AV) utilizado para efectuar la hemo-
dialisis (HD) es un aspecto fundamental para el paciente
con enfermedad renal y, actualmente, ya no se pone en
duda que condiciona su morbimortalidad. Por lo tanto,
debido a su gran trascendencia para estos pacientes, es
necesario disponer de una guia en el campo del AV para
utilizarla en la toma de decisiones durante la practica cli-
nica habitual. Esta no solo ha de recoger toda la evidencia
disponible, sino que, ademas, ha de transmitirla al profe-
sional de un modo que permita su aplicacion clinica diaria.

En 2005 se publicé la primera edicion de la Guia del Ac-
ceso Vascular de la Sociedad Espafiola de Nefrologia con
la colaboracién del resto de sociedades implicadas. Esta
Guia ha sido todo un referente desde entonces para los
profesionales vinculados al campo de la HD. Se ha con-
vertido en un documento de consulta basico en las uni-
dades de dialisis y ha tenido un alto impacto en las refe-
rencias bibliograficas. La edicion actual tiene el objetivo
de renovarla, actualizando todos los temas que incluia y
afiadiendo los nuevos conceptos surgidos desde entonces.

El formato de la Guia actual mantiene una estructura
similar, al basarse en los mismos apartados. Es de des-
tacar el tema “Indicadores de calidad”, que de ser un
anexo en la edicién previa, con solo 5 indicadores, se ha
convertido en el capitulo 7 con 29 indicadores. Por lo
que respecta al contenido, se ha mantenido un enfoque
mixto, es decit, por una parte se han desarrollado las
recomendaciones derivadas del analisis de la evidencia
cientifica actual y por otra, no se ha renunciado a la ver-
tiente docente presente en la anterior edicion.

I1. COMPOSICION DEL GRUPO DE
DESARROLLO DE LA GUIA

Tras una reunion en Madrid el 29 de junio de 2012, se de-
cidio6 la actualizacién de la Guia Clinica Espafiola del Ac-
ceso Vascular para Hemodialisis por representantes de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN), Sociedad Espa-
fiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV), Sociedad
Espafiola de Radiologia Vascular e Intervencionista-Socie-
dad Espafiola de Radiologia Médica (SERVEI-SERAM),
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica (SE-
DEN) y, también, en una siguiente reunion del Grupo de
Estudio de la Infeccién Relacionada con la Asistencia
Sanitaria/Grupo de Estudio de la Infecciéon Hospitala-
ria-Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas
y Microbiologia Clinica (GEIRAS/GEIH-SEIMC). El
grupo de trabajo multidisciplinar estaba integrado por
miembros de las cinco sociedades cientificas implicadas.
Se escogieron teniendo en cuenta la experiencia, tanto
clinica como de investigacion, en el area del AV. En la

reunion del 6 de octubre de 2014, el grupo pasa a de-
nominarse Grupo Espafol Multidisciplinar del Acceso
Vascular (GEMAV), denominacién por la que se iden-
tificara al grupo a partir de ese momento. Se decidio,
asimismo, utilizar el apoyo metodolégico del Centro
Cochrane Iberoamericano para la revision sistemati-
ca de la literatura de las preguntas clinicas de la guia
priorizadas por el GEMAV. Todos los autores tienen una
relacion con la edicion de la Guia de un modo estricta-
mente profesional, siendo independiente de ningtn tipo
de conflicto de interés. Algunos de ellos realizan, ade-
mas, alguna labor de representacion de sus respectivas
sociedades cientificas. A continuacion se mencionan los
coordinadores de la Guia, los editores, los miembros del
GEMAV (en representacion de las cinco sociedades),
los revisores externos y los representantes de asociacio-
nes de enfermos renales.

Coordinadores de la Guia

* José Ibeas. Parc Tauli Hospital Universitari, Institut
d'Investigaci6 i Innovacié Parc Tauli, Universitat Au-
tonoma de Barcelona, Sabadell, Barcelona.

e Ramon Roca-Tey. Hospital de Mollet, Fundacié Sani-
taria Mollet, Mollet del Vallés, Barcelona.

Editores

e José Ibeas. Parc Tauli Hospital Universitari, Institut
d'Investigaci6 i Innovacié Parc Tauli, Universitat Au-
tonoma de Barcelona, Sabadell, Barcelona.

e Ramon Roca-Tey. Hospital de Mollet, Fundacié Sani-
taria Mollet, Mollet del Valles, Barcelona.

« Joaquin Vallespin Aguado. Parc Tauli Hospital Universi-
tari, Institut d'Investigacié i Innovaci6é Parc Tauli, Uni-
versitat Autonoma de Barcelona, Sabadell, Barcelona.

« Carlos Quereda Rodriguez-Navarro. Editor de la revis-
ta Nefrologia para Guias de Practica Clinica.

* Rodolfo Crespo Montero. Facultad de Medicina y En-
fermeria de Cordoba. Servicio de Nefrologia del Hos-
pital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

e Antonio Ochando Garcia. Servicio de Nefrologia. Hos-
pital Universitario Fundacién de Alcorcon, Madrid.

« José Luis Cobo Sanchez. Area de Calidad, Formacion,
[+D+i de Enfermeria. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla, Santander.

En representacion de las cinco sociedades

SEN

* Dolores Arenas. Vithas Hospital Internacional Perpe-
tuo Socorro, Alicante.
« Pilar Caro. Hospital Ruber Juan Bravo, Madrid.
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e Milagros Fernandez Lucas. Hospital Universitario
Ramén y Cajal, Universidad de Alcala, Madrid.

* Néstor Fontseré. Hospital Clinic, Universitat de Bar-
celona, Barcelona.

e Enrique Gruss. Hospital Universitario Fundacién Al-
corcon, Alcorcon, Madrid.

e José Ibeas. Parc Tauli Hospital Universitari, Insti-
tut d'Investigacié i Innovacié Parc Tauli, Universitat
Autonoma de Barcelona, Sabadell, Barcelona Secre-
tario del Grupo de Trabajo de Acceso Vascular de la
SEN.

e José Luis Merino. Hospital Universitario del Hena-
res, Coslada, Madrid.

e Manel Ramirez de Arellano. Hospital de Terrassa,
Consorci Sanitari de Terrassa, Barcelona.

e Ramon Roca-Tey. Hospital de Mollet, Fundacié Sani-
taria Mollet, Mollet del Vallés, Barcelona.
Representante Oficial de la SEN. Coordinador del
Grupo de Trabajo de Acceso Vascular de la SEN y del
GEMAV.

» Maria Dolores Sanchez de la Nieta. Hospital General
Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

SEACV

« Angel Barba. Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia.

* Natalia de la Fuente. Hospital Galdakao-Usansolo,
Bizkaia.

« Fidel Fernandez. Complejo Hospitalario Universita-
rio de Granada, Granada.

e Antonio Giménez. Parc Tauli Hospital Universitari,
Institut d'Investigacio i Innovacio Parc Tauli, Uni-
versitat Autonoma de Barcelona, Sabadell, Barce-
lona.

 Cristina Lopez. Complejo Hospitalario Universitario
de Granada, Granada.

 Guillermo Monux. Hospital Clinico Universitario San
Carlos, Madrid. Representante Oficial de la SEACV.
Coordinador de la Seccién de AV de la SEACV.

« Joaquin Vallespin. Parc Tauli Hospital Universitari,
Institut d'Investigacio i Innovacio Parc Tauli, Uni-
versitat Autonoma de Barcelona, Sabadell, Barce-
lona. Secretario de la Seccidn de AV de la SEACV.

SERVEI

* José Garcia-Revillo Garcia. Hospital Universitario
Reina Sofia, Cérdoba.

e Teresa Moreno. Hospital Juan Ramén Jiménez, Com-
plejo Hospitalario Universitario de Huelva, Huelva
Representante Oficial SERVEI, Seccién de la Socie-
dad Espafiola de Radiologia Médica.

* Pablo Valdés Solis. Hospital de Marbella, Malaga.
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SEIMC

e José Luis del Pozo. Clinica Universidad de Navarra,
Pamplona Representante Oficial de la SEIMC (GEIH/
GEIRAS).

SEDEN

e Patricia Arribas. Hospital Infanta Leonor, Madrid.

o David Hernan. Fundacién Renal ffiigo Alvarez de To-
ledo, Madrid.

e Anna Marti. Consorcio Hospital General Universitario,
Valencia Representante Oficial de la SEDEN.

e Maria Teresa Martinez. Hospital General Universita-
rio Gregorio Marafén, Madrid.

Revisores externos

SEN

* Fernando Alvarez Ude. Hospital de Segovia, Segovia.

« José Antonio Herrero. Hospital Clinico Universitario
San Carlos, Madrid.

e Fernando Garcia Lépez. Centro Nacional de Epide-
miologia. Instituto de Salud Carlos III, Madrid.

SEACV
 Sergi Bellmunt. Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.
e Melina Vega. Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkaia.

SERVEI
» José Luis del Cura. Hospital de Basurto, Vizcaya.
 Antonio Segarra. Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

SEIMC
« Jesus Fortin Abete. Hospital Universitario Ramén y
Cajal, Madrid.

SEDEN

e Isabel Crehuet. Hospital Universitario Rio Hortega,
Valladolid.

e Fernando Gonzalez. Hospital General Universitario
Gregorio Marafion, Madrid.

Asociacion de Enfermos del Rifidn (ADER)
e Antonio Tombas Navarro. Presidente de ADER.

Asociacion para la Lucha contra las
Enfermedades del Rinén (ALCER)
» Daniel Gallego Zurro. Federacion Nacional ALCER.




III. PROPOSITO Y ALCANCE DE LA GUIA
Justificacion de la edicion de la Guia

El objetivo de esta Guia es proporcionar una orienta-
cion en el manejo integral del AV para el paciente en
HD. Se ha desarrollado con el fin de proporcionar in-
formacion y ayuda para la toma de decisiones en el am-
bito de la practica clinica. Esta Guia se ha desarrolla-
do como un proyecto conjunto de las cinco sociedades
cientificas referidas, que han sido representadas por
especialistas con experiencia en este campo. Las cinco
sociedades convinieron en la necesidad de realizar una
actualizacion de la primera edicion de la guia del AV
que fue editada por la SEN, con la colaboracion de las
otras cuatro sociedades y que fue publicada en 2005.

A quién va dirigida la Guia

La Guia supone un apoyo en la toma de decisiones
para cualquier profesional involucrado en el area del
AV para HD. Esto incluye a nefrélogos, cirujanos vas-
culares, radiélogos intervencionistas, infectélogos y a
enfermeria nefrolégica. Ademas, debido a la vertiente
docente de la Guia, va dirigida también a los profe-
sionales en formacion de estas especialidades. De este
modo, se ha considerado de especial interés sintetizar
la informacion necesaria para poner a disposicion del
usuario el conocimiento imprescindible para conocer
los fundamentos de los diferentes aspectos que trata la
Guia. Por ello, se incluyen apartados con las explicacio-
nes complementarias que se han considerado apropia-
dos. Y, por ultimo, pretende ser una herramienta para
los gestores asistenciales, responsables de la adminis-
tracion y del ambito de la politica sanitaria. Con este
fin, el capitulo de indicadores pretende no solo dotar al
profesional de las herramientas necesarias para ayudar
a mejorar la calidad de la asistencia, sino dar soporte
a los responsables de la gestion de los recursos para
poder optimizarlos, al mismo tiempo que se tiene el
mismo objetivo con la calidad asistencial.

Alcance de la Guia

La Guia trata sobre el paciente con insuficiencia renal
avanzada en fase predialisis o ya en programa de dialisis
que necesita un AV y el tratamiento de sus complicacio-
nes, asi como todo el conocimiento asociado a su man-
tenimiento y cuidados. La Guia no incluye a la poblacion
infantil, al entender el grupo que se trata de un tipo de
paciente que requiere un conocimiento especifico.

IV. ME:I'ODOLOGiA PARA EL DESARROLLO DE
LA GUIA

Establecimiento del grupo de desarrollo de la Guia

Las juntas directivas de las cinco sociedades partici-
pantes, SEN, SEACV, SERVEI, SEDEN y SEIMC,
aprobaron la seleccion de los expertos que iban a re-
presentar a tales sociedades. Los coordinadores de la
Guia seleccionaron, de modo consensuado, los cuales
coordinaron a los miembros de cada apartado que eran
integrantes de todas las sociedades implicadas. El gru-
po consistié en expertos con experiencia en el terreno
de la creacion del AV, en el tratamiento de las compli-
caciones, tanto desde el punto de vista quirtirgico como
endovascular, en el area de la colocacién de catéteresy
del tratamiento de las complicaciones asociadas, en el
area de la prevencién y tratamiento de las infecciones,
en la preparacion, monitorizacion, cuidado y manteni-
miento del AV, en indicadores de calidad y en metodo-
logia de las revisiones sistematicas y de la medicina ba-
sada en la evidencia. Se solicit6 el apoyo metodoldgico
del Centro Cochrane Iberoamericano para el desarrollo
de la revisién sistematica de la evidencia de las pre-
guntas clinicas priorizadas por el GEMAYV, y en otras
etapas del desarrollo de la Guia.

Seleccion de las preguntas clinicas

Por un lado, se priorizaron las preguntas clinicas mas
relevantes para la practica habitual, y por otro se aplicd
a estas preguntas clinicas una metodologia sistemati-
cay rigurosa para la formulacién de recomendaciones.
Para esta actualizacion, el GEMAV priorizé las pre-
guntas clinicas de la version original con una mayor
relevancia para la practica clinica o nuevas preguntas
interpretadas como necesarias para la nueva Guia.

Teniendo en cuenta el ambito de la Guia se identifica-
ron preguntas clinicas especificas, para las que se rea-
liz6 una revision sistematica:

I. ;La preservacion de la red venosa evita com-
plicaciones/facilita la creacién de la fistula
arteriovenosa?

II. En los pacientes con enfermedad renal cronica,

scudles son los pardmetros demograficos, clini-
cos y analiticos para determinar el momento
de creacion de una fistula arteriovenosa, ya sea
una fistula arteriovenosa nativa o protésica?

I1I. ¢ Qué criterios se requieren para planificar la
fistula arteriovenosa (en funcién de diferen-
tes tipos de fistula)?
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IV.

VL

VII.

VIIL.

IXa.

IXh.

XL

XIIL.

XIIL.

XIV.

XV.

;Qué factores de riesgo se ha demostrado
que pueden influir en el desarrollo de isque-
mia de la extremidad tras realizar la fistula
arteriovenosa?

;Se puede aconsejar un orden en la realiza-
cion de la fistula arteriovenosa?

;Son utiles los ejercicios en el desarrollo de
las fistula arteriovenosa nativa?

;Cudl es el tiempo minimo de maduracién de
una fistula arteriovenosa nativa o protésica
para ser puncionada?

;Cudl es la técnica de eleccion de puncion
para los diferentes tipos de fistula arteriove-
nosa: las tres clasicas y autopuncion?

(En qué situaciones es necesario realizar
profilaxis antitromboética tras la realiza-
cion-reparacion de la fistula arteriovenosa?
El uso de antiagregantes previamente a la
creacién de la fistula arteriovenosa ;tiene
una repercusion en la supervivencia y reduce
el riesgo de trombosis?

;Cual es el rendimiento de la ecografia Do-
ppler frente a los métodos dilucionales de
"screening” para determinar el flujo sangui-
neo de la fistula arteriovenosa?

¢ La ecografia Doppler reglada efectuada por
un explorador experimentado puede sustituir
a la angiografia como "gold standard" para el
diagnéstico de confirmacion de la estenosis
significativa de la fistula arteriovenosa?
;Qué método de monitorizacién o de vigi-
lancia no invasivo de cribado de la fistula
arteriovenosa presenta poder predictivo de
estenosis o de trombosis o de aumento de
la supervivencia de la fistula arteriovenosa
protésica en el enfermo prevalente y con qué
periodicidad?

¢ Qué método de monitorizacion o de vigilan-
cia no invasivo de "screening" de la fistula
arteriovenosa presenta poder predictivo de
estenosis o de trombosis o de aumento de
la supervivencia de la fistula arteriovenosa
nativa en el enfermo prevalente y con qué
periodicidad?

;Cudles son los factores y variables demo-
graficos, clinicos y hemodindamicos con poder
predictivo de trombosis en una fistula arte-
riovenosa que presenta estenosis?

¢;Hay un tratamiento con mejores resultados
(angioplastia transluminal percutanea frente
a cirugia) en la estenosis yuxtaanastomoti-
ca, valorado en supervivencia y/o trombosis y
coste-beneficio?
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XVIL.

XVIL.

XVIIL

XIX.

XX.

XXI.

XXIL.

XXIIL.

XXIV.

XXV.

XXVL

XXVII.

XXVIIL.

¢Hay un criterio de indicacion de en qué ca-
sos, el momento y cémo tratar la estenosis
central, valorado en supervivencia, fistula ar-
teriovenosa utilizable y/o trombosis?

En la trombosis de la fistula arteriovenosa
nativa, ;cudl seria la indicacion inicial (an-
gioplastia transluminal percutdnea frente a
cirugia) valorada en términos de superviven-
cia de la fistula arteriovenosa y/o trombosis?
¢Depende de la localizacion?

En la trombosis de la fistula arteriovenosa
protésica, ;cuadl seria la indicacién inicial
(angioplastia transluminal percutdnea frente
a cirugia o fibrindlisis) valorada en términos
de supervivencia de la fistula arteriovenosa
y/o trombosis? ; Depende de la localizacién?
Ante la presencia de estenosis en la fistula
arteriovenosa ;hay diferencia significativa
entre intervenir electivamente o realizar el
tratamiento postrombosis?

¢JHay un tratamiento con mejores resultados
(angioplastia transluminal percutdnea frente
a cirugia o frente a interposicién de prétesis)
en el manejo de la fistula arteriovenosa no
desarrollada, valorado en fistula arterioveno-
sa que permita su uso en dialisis, superviven-
cia y/o trombosis?

;Cudl es el abordaje de la fistula arteriove-
nosa nativa o de la protésica diagnosticadas
con sindrome de robo?

En el seudoaneurisma de la fistula arterio-
venosa nativa y de la protésica, ;cuando se
establece la indicacién de cirugia frente a
intervencién percutanea o frente a manejo
conservador, valorada en complicaciones he-
morrdgicas graves o muerte?

En la fistula arteriovenosa de alto flujo, ; qué
actitud terapéutica hay que tomar y cuales
son los criterios (factores de riesgo)?

En el paciente sin posibilidad de fistula arte-
riovenosa nativa, ;es el catéter venoso cen-
tral el acceso vascular de eleccién frente a la
fistula arteriovenosa protésica?

¢ Existen diferencias en la indicacion de uti-
lizar catéteres venosos centrales no tuneliza-
dos frente a los tunelizados?

;Cual es el mejor material y disefio para un
catéter venososo central tunelizado?
;Deben utilizarse los ultrasonidos como es-
tandar de referencia en la colocacién del ca-
téter venoso central?

;Cuadl es el mejor tratamiento de la disfun-
cion persistente del catéter venoso central




tunelizado ("stripping”, angioplastia de la
vaina, fibrinoliticos, recambio del catéter)?
¢ Qué influencia tienen los diferentes tipos de
cebado o sellado de las luces del catéter ve-
noso central en la disfuncién y en la infeccién
de este?

XXIX.

XXX.  ;Estd justificado el uso de profilaxis antibio-
tica en el cebado del catéter venoso central
tunelizado para hemodialisis?

XXXI. La bacteriemia relacionada con el catéter se-

cundaria a infeccién por Staphylococcus au-
reus, Pseudomonas sp. o Candida sp. ;obliga
a la retirada del catéter venoso central y, por
lo tanto, contraindica el tratamiento median-
te la técnica "antibiotic lock" para intentar
conservarlo?

XXXII. El tratamiento antibidtico empirico para cu-
brir grampositivos en bacteriemia en un por-
tador de catéter venoso central tunelizado en
hemodialisis, cuando se conserva dicho caté-
ter, ;debe ser de inicio cefazolina (vancomi-
cina si valor de SARM>15%) o daptomicina,
asociada al tratamiento para gramnegativos y
el sellado a la concentracion adecuada?

XXXIIL. La deteccién y erradicacién de Staphylococcus
aureus en los portadores nasales, ;reduce los
episodios de bacteriemia relacionada con el
catéter venoso central? ;Es coste-efectiva?

En cada apartado de la Guia se pueden consultar las
recomendaciones originales de la anterior version del
documento que no han producido una actualizacion
sustancial y que, por tanto, el GEMAV ha asumido
como propias.

Por tltimo, el GEMAV identificé una serie de pregun-
tas sin tanto impacto para la practica clinica, pero
para las cuales los mismos miembros del GEMAV
elaboraron una actualizacién a partir de una revisién
narrativa de la literatura. Estos apartados pueden ge-
nerar recomendaciones por consenso del GEMAV.

Desarrollo de preguntas clinicas

Estas preguntas tienen un formato estructurado para
identificar el tipo de paciente, la intervencion o prueba
diagnéstica a evaluar, las comparaciones en los casos
en los que fue necesario y los desenlaces de interés
(formato PICO). Como se detalla en el apartado de
metodologia, las recomendaciones para estas pregun-
tas clinicas se han elaborado siguiendo las directrices
del sistema GRADE.

El grupo de trabajo colabor6 en el desarrollo de estas
preguntas enmarcandolas en un formato que permi-
tiera la busqueda sistematica de la evidencia, siguien-
do la metodologia PICO con la rutina establecida al
efecto. Es decir, la especificacion en primer lugar del
tipo de paciente (P), del tipo de intervencién (I), el
comparador (C) y el resultado (0 —"outcome"-) para
las cuestiones en intervencion y pruebas diagnésticas.
Para cada pregunta, el grupo acordd unos criterios
de revision sistematica incluyendo unas caracteristi-
cas determinadas en funcion del disefio de los estudios
buscados.

Clasificacion de la importancia relativa
de los resultados ("outcomes")

Para cada pregunta de intervencion, el grupo recopilé
un listado de posibles resultados, reflejando tanto los
beneficios como los dafios o estrategias alternativas.
Estos resultados se clasificaron en clave, importantes
0 poco importantes con relacién al proceso de toma de
decisiones. Por ejemplo, los resultados asociados a va-
riables de salud importantes como la mortalidad en el
paciente o la trombosis en el AV se consideraron clave,
y resultados como el flujo, de menor importancia.

Identificacion de las preguntas clinicas,
recomendaciones de la version previa de la Guia
y actualizaciones narrativas de la literatura

A lo largo del documento, las recomendaciones corres-
pondientes a las preguntas clinicas y a las actualizacio-
nes estan marcadas con la etiqueta “nueva”. Ademas,
las recomendaciones correspondientes a las preguntas
clinicas, elaboradas a partir de un proceso sistematico
y riguroso de formulacion de recomendaciones, se iden-
tifican con el simbolo (). El contenido que expresan
el resto de las recomendaciones procede de la versidn

anterior de la Guia.
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Estructura de los distintos apartados de la guia

El contenido de la guia se ha estructurado en las areas
de conocimiento que se indican a continuacién. Para
coordinar el trabajo en cada una de ellas se nombré a
uno o dos coordinadores de area y a varios expertos,
seglin el volumen y las caracteristicas de la materia a
analizar. Las areas estudiadas y los coordinadores y
expertos de cada una de ellas se indican a continua-
cion.

1. Procedimientos previos a la realizacion del acceso
vascular.
Joaquin Vallespin, Fidel Fernandez (coordinadores),
José Ibeas, Teresa Moreno.

2. Creacion de la fistula arteriovenosa.
Guillermo Mofiux (coordinador), Joaquin Vallespin,
Natalia de la Fuente, Fidel Fernandez, Dolores Are-
nas.

3. Cuidados de la fistula arteriovenosa.
Néstor Fontseré (coordinador), Pilar Caro, Anna
Marti, Ramon Roca-Tey, José Ibeas, José Luis del
Pozo, Patricia Arribas, Maria Teresa Martinez.

4. Monitorizacion y vigilancia de la fistula arteriove-
nosa.
Ramon Roca-Tey (coordinador), José Ibeas, Teresa
Moreno, Enrique Gruss, José Luis Merino, Joaquin
Vallespin, David Hernan, Patricia Arribas.

5. Complicaciones de la fistula arteriovenosa.
José Ibeas, Joaquin Vallespin (coordinadores), Tere-
sa Moreno, José Garcia-Revillo, Milagros Fernandez
Lucas, José Luis del Pozo, Antonio Giménez, Fidel
Fernandez, Maria Teresa Martinez, Angel Barba.

6. Catéteres venosos centrales.
Manel Ramirez de Arellano, Teresa Moreno (coordi-
nadores), José Ibeas, Maria Dolores Sanchez de la
Nieta, José Luis del Pozo, Anna Marti, Ramén Ro-
ca-Tey, Patricia Arribas.

7. Indicadores de calidad.
Dolores Arenas (coordinadora), Enrique Gruss, Ra-
moén Roca-Tey, Cristina Lopez, Pablo Valdés.

Los contenidos de cada uno de estos apartados y su re-
levancia se justifican en un preambulo. Posteriormente
se desarrollan los aspectos clinicos en los siguientes
apartados:

* Recomendaciones: cada apartado se encabeza con la
recopilacion de las recomendaciones acompafiadas de
una numeracion correlativa para facilitar su identifica-
cién. Como se ha comentado, las nuevas recomendacio-
nes se identifican con la etiqueta “nueva” y las corres-
pondientes a las preguntas clinicas, con el simbolo (¥).
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Razonamiento: discusion sobre la relevancia y razona-
miento de cada apartado clinico.

Las preguntas clinicas se identifican de manera co-
rrelativa con nimeros romanos (I, I1, I1I, etc.). Para
estas preguntas se ha seguido un proceso formal de
revision de la literatura cientifica y formulacion de
recomendaciones siguiendo la metodologia GRADE,
como se detalla mas adelante en el apartado de me-
todologia. A continuacién, en un apartado denomina-
do “'De la evidencia a la recomendacion”, se detalla
una justificacion de los aspectos valorados a la hora
de formular las recomendaciones y graduar su fuerza
y el proceso de acuerdo de los miembros del GEMAYV,
que se produjo en algunas situaciones mediante vota-
cién a partir de un proceso formal. Finalmente, cada
pregunta clinica se cierra con las recomendaciones
derivadas de la valoracion de la literatura y el proce-
so de justificacion descritos.

En el caso de las actualizaciones se ha desarrollado
un apartado en el que se describe el contenido clini-
co de cada aspecto de interés, seguido de un cuadro
con las recomendaciones derivadas del consenso por
el GEMAV.

Metodologia para elaborar las recomendaciones
de las preguntas clinicas

Como se ha descrito en el apartado anterior, la ac-
tualizacién de esta Guia se inicié con un proceso de
priorizacion en el que se identificaron: a) los apartados
de la version original que el GEMAV asumiria como
propios; b) los aspectos para los que el GEMAV rea-
lizaria una actualizacién a partir de una revisiéon na-
rrativa de la literatura, y ¢) las preguntas clinicas que
seguirian un proceso sistematico y riguroso de analisis
de la literatura cientifica. Para el desarrollo de las di-
ferentes fases se han seguido directrices metodoldgicas
estandarizadas, que toman como referencia el Manual
Metodoldgico para la elaboracion de Guias de Practica
Clinica del Sistema Nacional de Salud?.

En una reunidn de trabajo inicial, dos metodélogos intro-
dujeron a los miembros clinicos del GEMAYV en las bases
tedricas para la formulacion de preguntas contestables?.
A continuacion se valord el alcance de los contenidos
abordados en la version inicial de la Guia y se transforma-
ron en preguntas clinicas, anadiendo los aspectos que los
miembros del GEMAV consideraron oportunos. Durante
la reunién y en rondas posteriores de comentarios elec-
trénicos mediante la plataforma Google Drive se priori-




zaron las preguntas clinicas mas relevantes que debian
ser desarrolladas en un proceso sistematico, y se identi-
ficaron los desenlaces de interés para cada una de ellas.

Las preguntas clinicas identifican el tipo de paciente, la
intervencion o prueba diagnéstica a evaluar, las compa-
raciones en los casos en los que fue necesarioy los des-
enlaces de interés (formato PICO). Los desenlaces de
interés se definieron para evaluar el beneficio y efectos
indeseados de los diferentes procedimientos y se cla-
sificaron de acuerdo a su importancia para la toma de
decisiones?.

Posteriormente se realizaron busquedas exhaustivas
para las preguntas clinicas, definiendo términos rela-
cionados con el alcance de cada pregunta e identifi-
cando lenguaje controlado y natural que pudiera tener
un rendimiento adecuado para recuperar estudios rele-
vantes en las bases de datos bibliograficas. En el caso
de las actualizaciones, un metodélogo con experiencia
en el disefio de busquedas exhaustivas en MEDLINE
(accedida a través de PubMed), entreg6 los resultados
de bisqueda a los miembros del GEMAV responsables
de cada uno de los apartados.

Para las preguntas clinicas priorizadas se disefi6 una
busqueda inicial de otras guias, revisiones de la litera-
tura y ensayos clinicos, para valorar aquellas preguntas
para las que existieran menos estudios que las apoyara,
y que requirieran de busquedas mas exhaustivas. Pos-
teriormente se disefid para cada pregunta clinica una
estrategia de busqueda en MEDLINE (accedida a través
de PubMed) y The Cochrane Library. En el caso en el
que no se identificaron los disefios de estudio mencio-
nados, se valoraron estudios observacionales, y de no
identificar estudios, se perfeccionaron las bisquedas a
partir de redes de citaciones de estudios relevantes en
IST Web of Science (Thomson Reuters). No se aplicaron
limites relevantes a estos algoritmos que se ejecutaron
entre los meses de octubre de 2013 y octubre de 2014.
Desde esta fecha hasta su edicion, los coordinadores de
la Guia han realizado una tarea de blsquedas centinelas
sistematizadas para identificar aquellos estudios que pu-
dieran tener un impacto mayor para las recomendacio-
nes, y se identificé el tltimo estudio relevante en abril de
2016 (pregunta clinica V).

Se realizé un resumen estructurado de los resultados
de los estudios mas relevantes que respondian al alcan-
ce de cada pregunta clinica. Para cada desenlace de
interés se clasificd la calidad de la evidencia de acuer-
do a los criterios estandarizados definidos en el siste-
ma GRADE, que permiten establecer la confianza de

los estimadores del efecto disponibles en la literatura
cientifica para apoyar las recomendaciones®. La calidad
de la evidencia puede clasificarse como alta, moderada,
baja y muy baja. Se consideraron los siguientes facto-
res que pueden modificar la confianza en los resultados
disponibles en la literatura cientifica: riesgo de sesgo,
consistencia entre los resultados de los estudios dispo-
nibles, disponibilidad de evidencia directa y precision de
los estimadores del efecto?. En el caso de los estudios
observacionales se tuvieron ademas en cuenta: tamafio
del efecto, relacion dosis-respuesta y el posible impacto
en los resultados de los factores de confusién. Cada pre-
gunta clinica se acomparia de un resumen de los hallaz-
gos derivados de la revision de la literatura, sintetizados
al final de cada pregunta en una secciéon denominada
“Resumen de la evidencia”. EIl resumen de los hallaz-
gos se acompafia en cada caso de la clasificacion de la
calidad de la evidencia. Este proceso también se recoge
en tablas de resumen de los resultados, disponibles para
cada pregunta clinica en los anexos.

A partir de los resultados de las revisiones de la litera-
tura se formularon recomendaciones para cada pregun-
ta clinica. Estas pueden ser a favor o en contra de una
determinada intervencién, y se gradiian como fuertes o
débiles. La fuerza de las recomendaciones que acom-
pafian a las preguntas se refleja en su propio enunciado.
De esta manera, las recomendaciones fuertes se for-
mulan usando el enunciado “se recomienda...” o “'se
recomienda no...”, y las recomendaciones débiles o en
las que existe mas incertidumbre usan el enunciado “'se
sugiere...” 0 “'se sugiere no...”.

Para la graduacioén de la fuerza de las recomendacio-
nes se valoran una serie de aspectos que determinan la
confianza en que la implantacion de las recomendacio-
nes repercute en mas efectos deseables que indeseados
en los pacientes®. Para graduar la fuerza de las reco-
mendaciones se realiza un balance entre los beneficios
y riesgos de las intervenciones, sus costes derivados, la
calidad de la evidencia y los valores y preferencias de
los pacientes. La gradacion de la fuerza de las recomen-
daciones depende del balance mas o menos favorable
y relevante entre estos factores. Las recomendaciones
derivadas de las preguntas clinicas se acompafan de un
apartado denominado “'De la evidencia a la recomen-
dacion”, en el que el GEMAV ha justificado las razones
por las cuales se ha formulado una recomendacion de
una determinada manera. De manera excepcional, en
las preguntas clinicas en las que no se obtuvo el acuerdo
suficiente en la discusion y justificacion sobre la fuer-
za de las recomendaciones, se procedié a un método de
consenso estructurado por votacion®.
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Las recomendaciones que se derivan de los apartados
de actualizaciones no siguieron un proceso estructura-
do como el descrito hasta el momento. Las recomen-
daciones correspondientes a estos apartados se formu-
laron por el consenso del GEMAV. EI contenido de la
Guia deberia actualizarse en un maximo de 5 afios, o
en un plazo de tiempo inferior en el caso de aparecer
nueva literatura cientifica que aportara datos relevan-
tes para las recomendaciones actuales. En el proceso
de actualizacion se seguirian las directrices del manual
metodolégico correspondiente?.

Perspectiva de los usuarios de la Guia.
Revision externa

Un borrador de la Guia se sometié a revision externa por
dos eleccionados por cada una de las sociedades cienti-
ficas. Se remitié también un borrador a cada una de las
dos principales sociedades de enfermos renales del pais,
ALCER y ADER. Finalmente, el texto resultante estuvo
expuesto en las webs de las sociedades para valoracion
de los socios. Se respondié a todos los comentarios y su-
gerencias.

V.CONFLICTOS DE INTERES

Los miembros expertos de cada grupo fueron propues-
tos de forma independiente por cada una de las socie-
dades sin recibir compensacién econémica alguna.

Las personas que han integrado el GEMAV han fir-
mado un formulario en el que declaran las relaciones
externas de caracter personal, profesional, docente o
laboral que pudieran interpretarse como conflictos de
interés en relacion con el tema de la Guia.

Todas las sociedades profesionales participaron direc-
tamente en la financiacion de esta Guia. La SEN, a
través de la Fundacion para la Ayuda a la Investigacion
y Formacién en Nefrologia (Fundacion SENEFRO),
recibi6 una ayuda parcial y no condicionada para la
edicion final de esta Guia de los laboratorios AMGEN,
BARD, BAXTER, COVIDIEN, FRESENIUS, HOSPAL,
IZASA, MEDCOMP, NOVARTIS y RUBIO. La SER-
VEI, ademas de su financiacion directa, recibié tam-
bién una colaboracién econdmica de la empresa BARD.
La SEDEN recibié una ayuda no condicionada de la
Fundacién, sin animo de lucro, Iiigo Alvarez de Toledo
(FRIAT). La SEACV y la SEIMC participaron directa-
mente en la financiacion de esta obra.

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256

13




VI.LISTADO DE ACRONIMOS

AD: Auricula Derecha.
ADER: Asociacion De Enfermos del Rifidn.
AEC: Asociacion Espafiola de Cirujanos.

ALCER: Asociacion para la Lucha Contra las Enferme-
dades del Rifion.

Angio-RM: Angio-Resonancia Magnética.
Angio-TC: Angio-Tomografia Computarizada.
ATP: Angioplastia Transluminar Percutanea.
AV: Acceso Vascular.

AVC: Arco de la Vena Cefalica.

BRC: Bacteriemia Relacionada con el Catéter Venoso
Central.

BTM: Monitor de Temperatura Sanguinea (Blood Tem-
perature Monitor).

CDC: Centros para el Control y la Prevencion de las
Enfermedades (Centers for Diseases Control and Pre-
vention).

CMI: Concentraciéon Minima Inhibitoria.
CVC: Catéter Venoso Central.

CVT: Catéter Venoso Central Tunelizado.
CVNT: Catéter Venoso Central No Tunelizado.
DM: Diabetes Mellitus.

DOPPS: Estudio de Pautas de Practica y Resultados
de Dialisis (Dialysis Outcomes and Practice Pattern
Study).

DRAL: Ligadura de la Arterial Radial Distal (Distal
Radial Arteria Ligation).

DRIL: Ligadura del Intervalo con Revascularizacion
Distal (Distal Revascularization and Interval Ligation).

DP: Dialisis Peritoneal.

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado.
ED: Ecografia Doppler.

EDTA: EtilenDiamina Tetra Acético.

ERBP: Guia Europea para la Mejor Practica Renal
(European Renal Best Practice).

ERCA: Enfermedad Renal Crénica Avanzada.

ERA-EDTA: European Renal Association-European
Dialysis and Transplant Association).

EVA: Escala Visual Analégica.

FAV: Fistula Arteriovenosa.

FAVn: Fistula Arteriovenosa Nativa.
FAVp: Fistula Arteriovenosa Protésica.
FG: Filtrado Glomerular.

FGe: Filtrado Glomerular Estimado.
GC: Gasto Cardiaco.
GEIH: Grupo de Estudio de la Infeccién Hospitalaria.

GEIRAS: Grupo de Estudio de la Infeccion Relaciona-
da con la Asistencia Sanitaria.

GEMAV: Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso
Vascular.

GPC: Guia de Practica Clinica.
HD: Hemodialisis.

HeRO: Dispositivo Hibrido Protesis-Catéter Tunelizado
(Hemodialysis Reliable Qutflow).

IDSA: Sociedad Americana de Enfermedades Infeccio-
sas. (Infectious Disease Society of America).

IMC: Indice de Masa Corporal.

KDIGO: Mejoras de los Resultados Globales en la En-
fermedad Renal (kidney Disease Improving Global Out-
comes).

KDOAQI: Iniciativa para la Calidad de los Resultados en
la Enfermedad Renal (Kidney Disease Qutcomes Qua-
lity Initiative).

IKt/V: Dosis de Dialisis.

NIM: Neuropatia Isquémica Monomiélica.

PA: Presion Arterial.

PAIL: Proximalizacion del Inflow Arterial.

PAIA: Presion Arterial Intraacceso.

PAM: Presiéon Arterial Media.

PAS: Presion Arterial Sistélica.

PIA: Presion Intraacceso.

PTFEe: Politetrafluoroetileno Expandido.

PRAL: Ligadura de la Arteria Radial Proximal. (Proxi-
mal Radial Arteria Ligation).

PP: Permeabilidad Primaria.

PS: Permeabilidad Secundaria.
PV: Presion Venosa.

PVD: Presion Venosa Dinamica.
PVS: Pico de Velocidad Sistdlica.
PVIA: Presion Venosa Intraacceso.
Q,: flujo del acceso vascular.

Q;: flujo de la bomba.

RMRC: Registro de enfermedad renal de Catalufia.
(Registre de Malalts Renals de Catalunya).

rt-PA: Activador Tisular del Plasmindgeno Recombi-
nante.

RUDI: Revision Usando el Flujo de Entrada Distal (Re-
vision Using Distal Inflow).
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SA: Sellado con Antibiético.

SARM: Staphylococcus Aureus Resistente a la Meti-
cilina.

SEACV: Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular.

SECPAL: Sociedad Esparfiola de Cuidados Paliativos.
SEDEN: Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica.

SEHH: Sociedad Espafiola de Hematologia y Hemo-
terapia.

SEIMC: Sociedad Espafiola de Enfermedades Infec-
ciosas y Microbiologia Clinica.

SEMI: Sociedad Espafiola de Medicina Interna.

SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensi-
va, Critica y Unidades Coronarias).

SEN: Sociedad Espafiola de Nefrologia.
SEQ: Sociedad Espafiola de Quimioterapia
SERAM: Sociedad Espafiola de Radiologia Médica.
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SERVEI: Sociedad Espafiola de Radiologia Vascular e
Intervencionista.

SHD: Sindrome de Hipoperfusion Distal.
SOMANE: Sociedad Madrilefia de Nefrologia.
TSR: Tratamiento Sustutivo Renal.

UF: Ultrafiltracion.

UFC: Unidades Formadoras de Colonias.

UI: Unidades Internacionales.

UK: Reino Unido.

USA: Estados Unidos de América.

VAS: Sociedad del Acceso Vascular (Vascular Access
Society).

VPFDUM: Flujo de Bomba Variable Combinado con el
Analisis Espectral de las Imagenes Doppler Color (Va-
riable Pump Flow-Based Doppler Ultrasound Method).

VPN: Valor Predictivo Negativo.
VPP: Valor Predictivo Positivo.
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VIl. DESARROLLO DE LOS APARTADOS DE LA GUIA

Capitulo 1. Procedimientos previos a la realizacion del acceso vascular

CONTENIDO

1.1. Historia clinica.
1.2. Cuando realizar la fistula arteriovenosa.
1.3. Evaluacién preoperatoria.

PREAMBULO

Los servicios de nefrologia deben disponer de un pro-
grama de atencion a los pacientes con enfermedad renal
crénica avanzada (ERCA), con la finalidad de proporcio-
narles tanto a ellos como a sus familiares informacion
detallada acerca de los sistemas integrados de trata-
miento sustitutivo renal (TSR), asi como una propuesta
en funcion de sus caracteristicas clinicas. La modalidad
de TSR debe ser finalmente acordada segtn las prefe-
rencias y circunstancias especificas de cada paciente®.

La morbilidad y mortalidad del paciente en programa
de HD tienen relacion directa con el tipo de AV, tanto
al inicio como en el seguimiento del TSR. El riesgo de
complicaciones infecciosas al inicio de HD se multiplica
por 4 cuando se utiliza un catéter venoso central (CVC)
comparado con la fistula arteriovenosa (FAV) nativa
(FAVn) o protésica (FAVp) y hasta por 7 cuando el CVC
es el AV prevalente. Asimismo, hay un significativo in-
cremento en el riesgo de mortalidad asociado con el uso
del CVC, especialmente en el primer afio de HD’.

Por ello, son fundamentales los programas en los que
el manejo del AV del paciente HD se hace desde una
perspectiva multidisciplinar, involucrando a todas las
especialidades directamente relacionadas: nefrologia,
cirugia vascular, radiologia intervencionista, enferme-
ria y enfermedades infecciosas, con el objetivo de man-
tener la maxima incidencia y prevalencia de AV nati-
vo®. Pero tan importante es un equipo multidisciplinar
del AV como su coordinacién: se ha demostrado que
una eficiente gestion del equipo puede redundar en un
descenso de la prevalencia de catéteres®.

Esta primera fase previa a la creacion del AV tiene una
particular trascendencia, ya que el pronéstico del pa-
ciente y su enfermedad estaran condicionados, en gran
medida, por el manejo y las medidas que se adopten. En
esta fase es cuando se debe informar al paciente de las

modalidades de TSR de cara a la eleccién mas adecua-
da en cada caso, y cuando se debe instaurar una politica
de preservacion del capital venoso de las extremidades
superiores. Asimismo, es necesario determinar los facto-
res implicados en la eleccién del AV idéneo, mediante
una historia clinica orientada y una correcta evaluacion
preoperatoria, asi como una evaluacion del riesgo de
desarrollar complicaciones asociadas al AV. Finalmente,
se habra de determinar el mejor momento para la rea-
lizacion del AV para minimizar, por un lado, el riesgo de
inicio de HD por CVC y, por otro, evitar intervenciones
prematuras realizando AV innecesarios.

1.1. HISTORIA CLiNICA

Recomendaciones

R 1.1.1) Se recomienda que todos los centros de nefrolo-
gia que generan enfermos para TSR dispongan de progra-
mas educacionales, con participaciéon multidisciplinar. Su
finalidad debe ser instruir al paciente y a sus familiares
sobre los diferentes aspectos relacionados con la ERCA,
sus modalidades de tratamiento y la trascendencia de dis-
poner de una FAV para iniciar la HD.

R 1.1.2) ) Se recomienda, para seleccionar el tipo de AV
apropiado, realizar una historia clinica del paciente, co-
nocer la comorbilidad asociada y poder estimar los fac-
tores de riesgo de fracaso relacionados con el desarrollo
del AV, asi como la posible morbilidad generada tras la
creacion de este.

& (%) R 1.1.3) Se recomienda que para facilitar la
» creacion de la FAV en los pacientes con ERCA, se
extreme la conservacion de la red venosa superficial
de ambas extremidades superiores, que deben preser-
varse libres de punciones y canulaciones. Para ello
es preciso instruir al personal sanitario e informar al

paciente.

Razonamiento

Son numerosas las circunstancias asociadas a la co-
morbilidad del paciente con ERCA que pueden influir
en un adecuado desarrollo del AV, lo que obliga a un
conocimiento previo de todos los factores implicados.
En la revision de la historia clinica se deben contemplar
los antecedentes patoldgicos que puedan aumentar de
algin modo el riesgo de fallo del AV o predisponer a la
aparicion de morbilidad secundaria a dicho AV*©.
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Con respecto a los antecedentes que conllevan un riesgo
de fracaso del AV se encuentran, en primer lugar, la pre-
sencia de comorbilidades asociadas a un peor prondéstico
del AV en general (Tabla 1): edad avanzada, presencia
de diabetes mellitus (DM), arteriopatia periférica, ta-
baquismo u obesidad, y, en segundo lugar, la presencia
de antecedentes a considerar a la hora de planificar la
optima localizacion del acceso (Tabla 2): antecedente de
CVC o marcapasos, historia de AV previos, traumatismos
0 cirugias previas en brazo, cintura escapular o térax, o
canulaciones venosas previas'®.

Tabla 1. Factores sistémicos asociados a peor pronéstico de la
fistula arteriovenosa.

Edad avanzada
Diabetes mellitus
Arteriopatia periférica

Tabaquismo
Obesidad

Asimismo, es necesario tener en cuenta la presencia de
determinada patologia de base que puede ser agrava-
da por la presencia del nuevo AV, como es la presen-
cia de una insuficiencia cardiaca previa susceptible de
agravarse o de protesis valvulares que tienen riesgo de
sobreinfeccién en caso de usar CVC. Por otro lado, es
importante tener en cuenta la dominancia de las extre-
midades superiores para minimizar la repercusion en la
actividad diaria, o factores como el tratamiento con an-
ticoagulantes.

Por altimo, también se deberian considerar otros facto-
res que pueden condicionar la eleccion del tipo de AV
(Tabla 3), como la expectativa de vida asociada a la
comorbilidad del paciente, que puede hacer aconsejable
una planificacion mas conservadora, mediante el uso del
CVC, o el caso de pacientes candidatos a trasplante de
donante vivo, en el que también un CVC puede ser la
opcién mas recomendable.

Tahla 3. Otros factores condicionantes de la eleccién del tipo de
acceso vascular.

Antecedente Patologia asociada

Insuficiencia cardiaca Empeoramiento
congestiva de la funcién cardiaca

Prétesis valvulares Riesgo de sobreinfeccion
Expectativa de vida limitada

Candidato a trasplante
de donante vivo

Valorar colocacion de CVC

Valorar colocacion de CVC

CVC: catéter venoso central.

La alta prevalencia de cardiopatia isquémica en el pa-
ciente en HD en nuestro medio'!, obliga a tener presente
que tanto la situacion sistémica como la del arbol vas-
cular de los pacientes sometidos a HD es sensiblemen-
te peor que la de la poblacion general. Por lo tanto, se
deberan establecer estrategias encaminadas a la selec-
cion del mejor territorio para realizar el AV teniendo en
cuenta tanto el futuro del AV como el del paciente.

Pregunta Clinica I: ;La preservacion de la
red venosa evita complicaciones/facilita la
creacion de la fistula arteriovenosa?

D Resumen de la evidencia
o

No se ha encontrado evidencia cientifica
en estudios observacionales o ensayos
clinicos controlados y aleatorizados que
responda a la pregunta de si la preser-
vacion de la red venosa evita complica-
ciones o facilita la creacion del AV.

La evidencia actual disponible se basa
en la revision de la bibliografia? en la
que se presentan los cuidados preopera-
torios previos a la creacion de una FAV,
dentro de los cuales esta la preserva-
cién venosa, asi como en las recomenda-
ciones de grupo realizadas en las dife-
rentes guias clinicas publicadas®1%13-15,

Calidad
muy baja

Tabla 2. Factores locales a valorar en la indicacion de la fistula arteriovenosa.

Antecedente Patologia asociada

Antecedente de CVC

Presencia de estenosis venosas centrales

Historia de MCP

Presencia de estenosis venosas centrales

Historial de AV previos

Alteraciones de la anatomia vascular

Antecedente de cirugia cardiaca/toracica

Presencia de estenosis venosas centrales

Traumatismos en brazo, cintura escapular o térax

Presencia de estenosis venosas centrales
Alteraciones de la anatomia vascular

Cirugia de mama

Existencia de linfedema secundario

AV: acceso vascular; CVC: catéter venoso central; MCP: marcapasos.
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Desarrollo de la sintesis de Ila evidencia

Para crear una FAV se ha de disponer de un lecho vas-
cular adecuado, tanto arterial como venoso: se precisa
la integridad anatémicay funcional de ambos lechos. El
arterial depende fundamentalmente de la comorbilidad
del paciente y esta menos expuesto a agresiones exter-
nas que el venoso, dada su localizacién mas profunda.
El lecho venoso superficial, al estar sujeto a la posibi-
lidad de deterioro que puede repercutir en el éxito del
futuro AV, obliga a plantear la necesidad de medidas
orientadas a su proteccién. La ausencia de estas condi-
ciones es una de las causas por las que muchos de los
pacientes no disponen de un AV que haya madurado en
el momento de iniciar HD.

Las venas superficiales de las extremidades superiores
son el punto de acceso venoso mas habitual en el ambito
hospitalario, dada su buena accesibilidad y por tratarse
de una técnica segura. Este hecho, precisamente, es el
que provoca que en pacientes con miultiples ingresos
hospitalarios se dé con frecuencia un agotamiento de
la red venosa, fruto del traumatismo repetido de mil-
tiples punciones y de la administraciéon de medicacion
que provoca una respuesta inflamatoria a nivel de la
vena (flebitis quimica).

Pese a ello, no hay disponible una evidencia en forma
de estudios observacionales o ensayos clinicos contro-
lados y aleatorizados que responda a la pregunta de si
la preservacion de la red venosa evita complicaciones
o facilita la creacion del AV, por lo que las recomenda-
ciones que se realizan, tanto en las guias de practica
clinica (GPC) como en la bibliografia, se basan en la
opinidn de distintos grupos de expertos®?.

En la mayoria de GPC en uso actualmentel®!*15, asi
como en la bibliografia'®, se recomienda una politica
agresiva encaminada a la preservacion de la red veno-
sa del paciente candidato a HD, mediante una serie de
medidas dispuestas a este fin (Tabla 4), resumidas en
2 directrices:

 Educacion al paciente sobre la trascendencia y las
medidas para la preservacion de venas de la extre-
midad superior.

e Informacién y compromiso entre los profesionales
sanitarios sobre la importancia de la preservacion
del capital venoso.

Tabla 4. Recomendaciones para la preservacion de la red venosa
en el paciente candidato a HD0.1>-16,

= Evitar venopunciones innecesarias y accesos venosos periféri-
cos en la extremidad superior destinada a la creacion del AV

= Favorecer el uso de las venas del dorso de la mano para mues-
tras de sangre, inyecciones y transfusiones

= Evitar la inserciéon de CVC en venas subclavias, planteando
como alternativa su colocacion en venas yugulares o femorales

= Evitar la colocacién de CVC de insercion periférica (PICC,
siglas del inglés "peripheric insertion central catheter")

= Evitar en todo caso la puncién de la vena cefalica del brazo y
antebrazo no dominante

AV: acceso vascular; CVC: catéter venoso central.

De Ila evidencia a la recomendacion

No existe evidencia cientifica de calidad para poder ha-
cer una recomendacion fundamentada en dicha eviden-
cia. Por tanto, el GEMAV, basandose en los criterios
de buena practica clinica, tras someter a votacion la
recomendacion, acordd por unanimidad formular una
recomendacion fuerte a favor de una estricta politica
de preservacion del lecho vascular, dada la evidente re-
lacion existente entre la preservacion de dicho lecho y
la viabilidad del futuro AV.

Pregunta Clinica I. Recomendaciones

R 1.1.3) Se recomienda que para facilitar la creacion
de la FAV en los pacientes con ERCA se extreme la

conservacion de la red venosa superficial de ambas ex-
tremidades superiores, que deben preservarse libres de
punciones y canulaciones. Para ello es preciso instruir al
personal sanitario e informar al paciente.

Informacion al paciente sobre el acceso vascular:
cuando y como iniciarse

Dentro de la informacién que se proporcione sobre la
técnica de HD se incluira la referida al AV, la necesi-
dad de su creacién, su importancia, sus cuidados y sus
complicaciones. Esta informacion se ira reforzando en
consecutivas visitas de la consulta de ERCA y se debera
continuar cuando se realice el AV y durante el progra-
ma de HDY. Si un paciente requiere iniciar HD de for-
ma aguda, se le ha de informar sobre la necesidad de un
AV en el momento en el que se detecta esta situacion.
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Esta informacidon se ira completando en funcién de su
evolucion y necesidades.

Momento para iniciar la informacién sobre el trata-
miento sustitutivo renal

El inicio optimo del TSR requiere una planificacion
adecuada. Existe un aumento del riesgo de mortali-
dad en relacion con el inadecuado control nefrolégico
en la fase predialisis y al uso de CVC como primer
AV12, La ausencia de organizacion en esta fase provo-
ca una mayor incidencia de inicio de HD por catéter
con la morbilidad que lleva asociada. La remisién del
paciente al nefrélogo con un tiempo prudencial impli-
ca que el paciente podra recibir el tratamiento y la
preparacion adecuadas de la fase predialisis, asi como
la informacion sobre las diferentes técnicas de TSR:
HD, dialisis peritoneal (DP) y trasplante renal. En el
documento de consenso de la SEN para el manejo de
la ERCA, la preparacion del paciente para el TSR se
plantea a partir del filtrado glomerular (FG) estimado
(FGe)<30 ml/min/1,73 m?, en el caso de que proceda.
En este momento, ademas de la informacién acerca de
las diferentes técnicas de TSR, recibira la relacionada
con el AV'?. Esta remision adecuada se traduce en la
menor incidencia de complicaciones, especialmente in-
fecciosas y cardiovasculares.

ElI TSR se plantea cuando el FG<15 ml/min/1,73 m?
y, en general, se inicia dialisis con un FGe de entre 8
y 10 ml/min/1,73 m?, siendo el limite alrededor de los
6 ml/min/1,73 m? 9. La prevision del inicio de HD ira
relacionada con la decisiéon de cuando proporcionar al
paciente la informacién necesaria de un modo detalla-
do acerca de la preparacion para el AV. Si bien hay
que tener en cuenta que en la capacidad de prediccion
del nefrélogo del momento de inicio de la dialisis sue-
le haber tendencia a infravalorar la funcién renal que
mantiene el paciente, es decir, puede demorarse el ini-
cio de HD en relacién con el momento estimado®. Esta
demora es mas frecuente en pacientes de edad avan-
zada, fundamentalmente a partir de los 85 afios. Se ha
demostrado un niimero de procedimientos quirirgicos
innecesarios en este grupo de pacientes, al poder llegar
a fallecer antes de entrar en dialisis?. De este modo, el
FGe de modo aislado puede ser un criterio insuficiente
para decidir el momento de la realizacion del AV.

La decision de elegir el momento para proporcionar
al paciente la informacion relacionada con la ERCA
y las diferentes posibilidades de TSR hay que coordi-
narla con la realizacion del AV. La propia creacion del
AV puede condicionar la decision hacia la eleccion de
HD en detrimento de las otras técnicas, como la DP o
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incluso el manejo conservador. Una revisién sistema-
tica acerca del momento de la toma de decisiones en
el TSR de los pacientes y sus cuidadores?? demuestra
que, desde la perspectiva del paciente, esperar a la fase
final de la ERCA puede ser inadecuado de cara a la
toma de decisiones. De ello se derivan consecuencias
importantes, como la realizacién de un procedimiento
quirdrgico que el paciente no desea o que el paciente
vea cémo la decision del tipo de TSR ya se ha tomado
sin su participacion. Una vez que la FAV se ha realiza-
do, el paciente tiende a rechazar otro tipo de TSR, por
la preferencia de mantener el "statu quo", que explica
que frecuentemente se continlie con el tipo de trata-
miento inicial. Por ello, la informacion en relacién con
la creacion del AV debe tomarse una vez el paciente
haya sido informado de las diferentes opciones de TSR
y haya elegido la HD%.

Contenido y forma de proporcionar la informacion
En el momento de proporcionar la informacion al pa-
ciente acerca del AV hay que tener presente que desde
su perspectiva, entre las principales preocupaciones,
ademas de la enfermedad renal y de las opciones del
TSR, se encuentra el AV?. Para el paciente que va a
necesitar una FAV, vivir con ella supone un aspecto re-
levante, dada la dependencia que supone tener que pro-
porcionar los cuidados necesarios para mantenerla. Al
paciente le puede crear la sensacién de vulnerabilidad,
dependencia, desconfianza o incluso convertirse en un
estigma. Por ello, a la hora de informar de la necesidad
de un AV se ha de tener en cuenta la gran respuesta
emocional que puede provocar®*. De hecho, una de las
mayores barreras a la creacién de la FAV es el propio
rechazo del paciente®.

Por todo ello, el nefrélogo ha de tener una especial sen-
sibilidad en el proceso de informar al paciente. Hay estu-
dios que destacan que el rechazo a la realizacién de una
FAV puede estar en relaciéon con una mala experiencia
previa, asi como que la informacioén que reciben de otros
pacientes y cuidadores puede no estar bien transmitida.
A esto se une la posibilidad de que en el momento de
recibir la informacién no sea asimilada de forma ade-
cuada, dado que se incluye con toda la relacionada con el
inicio de la dialisis. Paralelamente, es de destacar que no
suelen ser conscientes del riesgo de mortalidad que lleva
asociado la HD por CVC?. Los programas orientados a
ayudar al paciente a elegir la técnica de TSR hacen que
el paciente que opta por la HD inicie la técnica con una
probabilidad significativamente mayor de hacerlo por
una FAV#. Esto se consigue motivando tanto al paciente
como a la familia desde la fase de la creacion hasta el
cuidado posterior. Por otro lado, la participacion de otros
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pacientes en la orientaciéon de nuevos pacientes puede
ser beneficiosa. Se ha demostrado que mas pacientes con
una FAV recomiendan este AV que los que utilizan el
catéter venoso central tunelizado (CVT)?.

Por ultimo, en el momento de proporcionar la infor-
macion al paciente de todo lo concerniente al AV, al
igual que se informa de las distintas modalidades de
TSR, el nefrélogo debe informar de los diferentes ti-
pos de AV definitivo y sus caracteristicas (FAVn, FAVp
y CVT). Se explicaran las ventajas e inconvenientes
de cada uno de ellos, destacando que el CVT no es una
alternativa aceptable a la FAV, cuando esta es posible,
dada su elevada asociacion con morbilidad y morta-
lidad (Capitulo 6). Se explicaran sistematicamente,
de este modo, los riesgos del CVC tunelizado, dejando
clara la indicacién de este AV (nicamente como tem-
poral hasta la realizacién de una FAV o cuando esta
no sea posible.

Consideraciones ético-legales

En algunas revisiones de la bibliografia se plantea que
al problema ético se puede llegar a afiadir una evi-
dente implicacion legal, en el caso de sufrir complica-
ciones graves de un CVT en el paciente que puede ser
candidato a una FAV. En este contexto, al igual que
el paciente firma el consentimiento informado previa-
mente a la realizacién del procedimiento quiridrgico,
algunos grupos sugieren que deberia hacerlo previa-
mente a la colocacién de un CVT, aceptando todos sus
riesgos?.

1.2. CUANDO REALIZAR LA FISTULA
ARTERIOVENOSA

Recomendaciones

(%) R 1.2.1) Se recomienda en los pacientes con
ERCA considerar la creacion del AV cuando el
FGe<15 ml/min/1,73 n? y/o una estimacion de en-
trada en dialisis en 6 meses.

(%) R.1.2.2) Se recomienda que la FAVn se realice
con una antelacion previa al inicio de la HD de 6
meses.

( N

) R.1.2.3) Se sugiere que la FAVp esté realizada
con una antelacion previa al inicio de la HD de entre
3y 6 semanas.

(%) R.1.2.4) Se recomienda la realizacion del FAV
con cardacter preferente en los pacientes con ERCA
de rdpida evolucion, falta de maduracion de la FAV
o portadores de catéter venoso central no tunelizado
(CVNT).

B

Pregunta Clinica II: En los pacientes con en-
fermedad renal cronica, ;cuales son los pa-
rametros demograficos, clinicos y analiticos
para determinar el momento de creacion de
una fistula arteriovenosa, ya sea fistula ar-
teriovenosa nativa o fistula arteriovenosa
protésica?

D Resumen de la evidencia
«*

La derivacién temprana al nefrélogo del
paciente con ERCA para preparar el AV
mejora la tasa de éxito en el inicio de
HD por una FAV madura.

Se aconseja que la planificacion de la
realizacion de un AV sea determina-
do por el ritmo de disminucion de la
funcién renal del paciente a partir de
ERCA grado 4: FGe<30 ml/min/ 1,73
m?, ajustado seguin edad, sexo y super-
ficie corporal, y sus posibles comorbili-
dades.

La indicacién del inicio de dialisis se
establece con valores de FG<10 ml/
min/1,73 m? o mayor si hay otros fac-
tores que recomiendan un inicio mas
temprano.

Calidad
muy baja

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

Para el paciente con ERCA tiene gran importancia
poder disponer de un AV funcional en el momento de
comenzar la HD, y evitar asi la utilizaciéon de CVC y
su comorbilidad asociada. Ello requiere una correcta
planificacion de su creacion.

Para decidir el momento adecuado de crear un AV
definitivo no existen ensayos clinicos al respecto, (ni-
camente se encuentran estudios observacionales. Las
guias clinicas basan sus recomendaciones en este tipo
de estudios y opiniones de expertos, estableciendo ran-
gos de deterioro de la funcién renal que indican el nivel
de proximidad del inicio de HD. Enfatizan la importan-
cia de utilizar estos parametros analiticos ajustados en
funcién de la edad, el sexo y la superficie corporal del
paciente. En la revision de la bibliografia se han identi-
ficado 6 GPC que evaliian cual es el momento adecuado
para la creacion de un AV61013-1530,
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Recomendaciones de las guias de practica clinica

La edicién previa de la presente guia, asi como las
guias japonesas y canadienses consideran la creacién
del AV cuando el FGe sea <20 ml/min/1,73 m2. Las
guias de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI), las europeas y las britanicas aconsejan la pla-
nificacion del AV a partir de un FGe de 30 ml/min/1,73
m?2. Cuando se establece el tiempo minimo aconsejable
entre la creacion y el inicio de dialisis, las espafiolas
aconsejan entre 4 y 6 meses, las KDOQI y las europeas
entre 2 y 3 meses, las britanicas entre 3 meses y 1 afio
y las japonesas entre 2 y 4 semanas. Todas tienen en
comun valorar la mayor precocidad en la realizacion
del AV en caso de ERCA de rapida evolucion, fracaso
del AV o portadores de CVC. Respecto a la FAVp, todas
coinciden en que al estar su maduracion alrededor de
las 3 semanas, hay que usar esta fecha como limite de
su realizacioén. Y por Gltimo, en cuanto al CVC, el hecho
de caracterizarse por su uso inmediato, hace que no se
requiera una preparacion especifica, salvo la relaciona-
da con el propio procedimiento.

Evidencia disponible

Tras las dltimas revisiones de las guias clinicas sigue
sin haber ensayos clinicos al respecto, tinicamente se
encuentran estudios observacionales. Estos resaltan la
derivacion temprana al nefrélogo como garantia de una
informacion adecuada de los diversos aspectos del TSR
y la posibilidad de que el paciente inicie HD por una
FAV. Diferentes estudios observacionales en los tltimos
afios presentan datos sobre la influencia e importancia
que tiene el tiempo de derivacion del paciente al ne-
frélogo o cirujano sobre el momento adecuado de la
construccion del AV013-1530,

Estos estudios observacionales muestran una relacién
entre el tiempo de control nefrolégico previo al inicio
de HD y una proporcion significativamente mayor de
FAV, que va desde los 43132 a [os 12 meses**3%, pasando
por los 6 meses?>36,

Sin embargo, las tltimas recomendaciones para iniciar
el TSR se han ido modificando. Durante los dltimos
afios, estos criterios han evolucionado desde unos valo-
res de FGe mas altos, >15 ml/min, a unos mucho mas
ajustados, aproximandose a los 5 ml/min. Tras la publi-
cacion de varios ensayos clinicos que demostraron no
solo la ausencia de beneficio, sino incluso mayor morbi-
lidad con el inicio precoz de dialisis®°, las guias de la
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGQ%°)
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sugieren que la HD deberia iniciarse cuando comienzan
a aparecer sintomas clinicos de ERCA terminal, es de-
cir, con rangos de FGe entre los 5y 10 ml/min/1,73 m>.
En el documento de consenso de la SEN para el ma-
nejo de la ERCA, el TSR se plantea cuando el FG<15
ml/min/1,73 m?, aunque pueda plantearse iniciarlo de
forma mas precoz ante la aparicion de sintomatologia
urémica, hiperhidratacion, hipertension arterial de difi-
cil control o empeoramiento del estado nutricional. En
general, se inicia dialisis cuando el FG esta situado en-
tre 8 y 10 ml/min/1,73 m? y seria mandatorio con FGe
<6 ml/min/1,73 m?, incluso ante la ausencia de clinica
urémica’®. Aunque en pacientes de riesgo, el plantea-
miento de un inicio precoz de HD se debera realizar de
modo individualizado.

De la evidencia a la recomendacion

Ante la ausencia de ensayos clinicos que aborden los
criterios asociados al momento indicado para la crea-
cion del AV, de estudios observacionales respecto al
momento de dicha creacién y de ensayos clinicos res-
pecto a la recomendacion del inicio de dialisis, el GE-
MAYV sometié a votacion esta recomendacion. Se crey6
conveniente plantear 2 opciones. Para la opcion "<15
ml/min y/o estimacién de entrada a 6 meses" hubo 15,
para la opcidn "<20 ml/min y/o estimacién de entrada
a 6 meses", 2 a favor y 3 abstenciones. Por lo que, te-
niendo en cuenta la mayoria de tres cuartos favorable
a una de las opciones, el grupo de trabajo decidié for-
mular como recomendacién fuerte que el momento en
que se debe solicitar la creacion del AV definitivo viene
determinado por una tasa de FGe<1l5 ml/min, o una
estimacion de inicio de dialisis inferior a los 6 meses.

Los pacientes con una ERCA de rapida evolucién, con
una FAV realizada pero sin una maduracion adecuada
o portadores de un CVC no tunelizado se deben con-
templar como pacientes tributarios de ser atendidos de
modo preferente.

Respecto a las FAVp, dado que requieren un periodo de
maduracion antes de la puncién de entre 3 y 6 semanas
(excepto en las de puncion inmediata), se sugiere este
periodo como el estimado para realizar su creacion
previamente al inicio previsto de HD (Capitulo 3).
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Pregunta Clinica II. Recomendaciones

R 1.2.1) Se recomienda en los pacientes con ERCA
considerar la creacion del AV cuando el FGe<l5 ml/
min/1,73 m? y/o una estimacion de entrada en didlisis
en 6 meses.

R.1.2.2) Se recomienda que la FAVn se realice con una

antelacion previa al inicio de la HD de 6 meses.

R. 1.2.3) Se sugiere que la FAVp se realice con una an-
telacion previa al inicio de la HD de entre 3 y 6 semanas.

R.1.2.4) Se recomienda la realizacién del FAV con ca-
rdcter preferente en los pacientes con ERCA, falta de
maduracion del fistula FAV o portadores de CVNT.

1.3.EVALUACION PREOPERATORIA

Recomendaciones

& (W) R1.3.1) En la planificacion del AV se sugiere
¥ no decidir teniendo en cuenta aisladamente ningtin
factor clinico o sociodemogréfico, ni ningtin modelo
de prediccion de riesgo. Se recomienda que la deci-
sion se base en una evaluacion global de la historia
clinica, del examen fisico vascular y de la ecografia
preoperatoria de cada paciente y en sus preferen-
cias individuales.

R 1.3.2) Durante la exploracion fisica arterial se re-
comienda la valoracion de pulsos periféricos, el test de
Allen y la toma de presion arterial (PA) humeral. Duran-
te la exploracion fisica venosa se recomienda identificar
la presencia de una vena candidata visible después de
la colocacién de un torniquete, con trayecto superficial
en tejido subcutaneo y ausencia de tortuosidades impor-
tantes.

( s

W) R 1.3.3) Se recomienda realizar un mapeo
vascular ecografico preoperatorio de forma rutina-
ria antes de la realizacion del AV, el cual debe eva-
luar el diametro y la calidad de la pared arterial y
la anatomia y la permeabilidad del sistema venoso
profundo y superficial de la extremidad.

( s

W) R 1.3.4) En pacientes de alto riesgo de is-
quemia (diabéticos, edad >60 afios, presencia de
arteriopatia periférica, sexo femenino) se sugiere
la priorizacion de FAV distales y de anastomosis
lateroterminales, evitando las anastomosis de gran
tamaiio (>7 mm). En estos pacientes se recomien-
da una estrecha monitorizacion clinica para poder
detectar precozmente la presencia de signos de is-
quemia.

22

Razonamiento

Un factor importante a tener en cuenta para elegir
la localizacion optima del AV a realizar es la influen-
cia que este tendra sobre accesos posteriores. El ci-
rujano ha de planificar una estrategia a largo plazo
considerando las posibles alternativas sucesivas a uti-
lizar. Pese a que no se han publicado ensayos clini-
cos aleatorizados (ECA) sobre el orden a seguir en la
realizacién del acceso, en la actualidad hay un amplio
consenso entre la mayoria de los grupos'®®24 que la
localizacion del acceso en la extremidad sea tan distal
como sea posible, para no limitar la realizacion de fu-
turos accesos en la misma, usando preferiblemente la
extremidad no dominante, por criterios de comodidad
del paciente. Asimismo, se recomienda la creacion de
una FAVn con preferencia a la FAVp, si bien las condi-
ciones individuales pueden aconsejar otra actitud.

En la evaluacién del paciente sera necesario realizar
una cuidadosa historia clinica en la que se identifiquen
los factores de riesgo de fracaso inicial y de falta de
maduracion de la FAVn; asi como una exploracion fisi-
ca 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, y cicatrices o
trayectos venosos indurados.

La exploracion fisica debe incluir la palpacion de pul-
sos sefialando la existencia y calidad de estos, inclu-
yendo la maniobra o test de Allen, la toma de presio-
nes arteriales en ambas extremidades superiores y la
exploracion del sistema venoso mediante la palpacion
venosa con y sin torniquete* (Tahla 5).

Tahla 5. Criterios clinicos necesarios en la exploracion fisica para
la realizacion de una fistula arteriovenosa®.

Exploracién venosa

Vena cefdlica visible tras la colocacion de un torniquete

Trayecto venoso superficial visible y/o palpable en tejido sub-
cutaneo

Ausencia de tortuosidad significativa

Exploracion arterial

Pulso radial facilmente palpable
Permeabilidad del arco palmar (test de Allen)

Ausencia de una diferencia de PAS>15 mmHg entre extremi-
dades superiores

PAS: presion arterial sistélica.
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La realizacién de exploraciones complementarias de-
bera plantearse como ayuda necesaria e imprescindible
para definir la estrategia a seguir en el orden de reali-
zacion del AV.

Pregunta Clinica III: ;Qué criterios se re-
quieren para planificar la fistula arteriove-
nosa (en funcion de diferentes tipos de fis-
tula)?

D Resumen de la evidencia
«*

Un metaanalisis de 3 ECA con 402 pa-
cientes, como se muestra mas adelante,
encuentra una diferencia no estadisti-
camente significativa en cuanto a con-
seguir el éxito de la fistula para HD en
los pacientes que habian sido estudiados
con mapeo ecografico ademas de la ex-
ploracion fisica.

Calidad baja

En la planificacion del AV, la evidencia ~ Calidad baja

proveniente de series clinicas no es con-
cluyente como para poder recomendar
que se tengan en cuenta factores clini-
cos o sociodemograficos aislados, ni mo-
delos multivariantes concretos de pre-
diccion de probabilidad de éxito del AV.

Desarrollo de Ia sintesis de la evidencia

1.3.1. Papel de la ecografia Doppler en la
planificacion de la fistula arteriovenosa

Desde su incorporacion a la practica clinica diaria ha
habido distintas publicaciones que han intentado eva-
luar la utilidad de la ecografia Doppler (ED) en la va-
loracién preoperatoria de los pacientes candidatos a la
realizacion del AV.

Ferring et al*?, en una revisién, concluyen que para eva-
luar un lugar adecuado para la cirugia de la FAV se
debe utilizar inicialmente el examen fisico en todos los
pacientes y reservar la ED preoperatoria para determi-
nados casos: pacientes con examen clinico insuficiente
(obesos, ausencia de pulsos, cirugias maltiples anterio-
res en la extremidad), pacientes con posible enferme-
dad arterial (edad avanzada, diabetes, enfermedades
cardiovasculares) o pacientes con posible enfermedad
venosa (canalizacién previa).
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Posteriormente, Wong et al*® publican una revision sis-
tematica de la literatura, basada en los 3 ECA publi-
cados hasta la fecha sobre el uso del mapeo ecografico
preoperatorio realizado de forma sistematica*-*, y en
2 de ellos encuentran un beneficio significativo de la
ED preoperatoria usada sistematicamente, mientras
que en el tercero no se demostro beneficio en términos
de uso efectivo del acceso para realizar HD. Los au-
tores concluyen que la revisién sugiere resultados po-
sitivos en los pacientes a los que se les realizé mapeo
ecografico previo a la creacion del AV, lo que podria
[levar a mejores tasas de permeabilidad a largo plazo.

Ademas de las revisiones evaluadas en el desarrollo
de las recomendaciones en este apartado, reciente-
mente han aparecido otras revisiones sistematicas con
resultados discrepantes. Aunque un metaanalisis de 5
ensayos clinicos sugiere un beneficio del uso de la ED
de forma rutinaria en la exploracioén preoperatoria®,
al igual que la revision evaluada de Wong et al*, una
revision sistematica Cochrane® destaca que la evalua-
cidn por imagen preoperatoria no mejora los resulta-
dos de la FAV y que se requieren nuevos estudios con
un mejor disefio para confirmar los resultados.

1.3.2. Diametro del vaso como criterio para
planificar la fistula arteriovenosa

Distintos estudios publicados han intentado delimitar
los parametros ecograficos implicados en el prondstico
de la futura FAV16424951 y se ha llegado a demostrar
cierto grado de correlacion en los siguientes: diametro
de la arteria, presencia de arteriosclerosis (medida de
la relacién de grosor entre intima y media), caracte-
risticas del flujo a nivel de la arteria (medicion del in-
dice de resistencia tras hiperemia reactiva, velocidad
de pico sistdlico), diametro de la vena y distensibilidad
venosa®?.

De todos ellos, el mas ampliamente documentado y en
el que se ha hallado mayor nivel de evidencia ha sido
el diametro vascular interno, tanto a nivel de la arte-
ria como de la vena, medido mediante ecografia®->°.

Distintos articulos han publicado series intentando
documentar el diametro minimo, tanto de la arteria
como de la vena, que se relaciona con un buen pronds-
tico de la FAV (Tablas 6 y 7)%9.>3-5860-63,
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Tabla 6. Diametro arterial minimo y pronéstico de la fistula arteriovenosa.

Lauvao et al*® 2009 Mufieca y codo
Glass et al** 2009 Mufieca
Zadeh et al*® 2012 Mufieca y codo
Parmar et al*® 2009 Murieca
Korten et al®” 2007 Murieca
Malovrh et al®® 1998 Mufieca
Wong et al’® 1996 Mufieca
Silva et al®! 1998 Murieca

Permeabilidad primaria Sin valor
funcional predictivo
Permeabilidad

(metaanalisis) primaria funcional 2,0 mm
Maduracion -
Exito inmediato 1,5 mm
Permeabilidad primaria 2,1-2,5 mm
Fallo precoz 1,5 mm
Fallo precoz 1,6 mm
Fallo primario 2,0 mm

Tabla 7. Diametro venoso minimo y pronéstico de la fistula
arteriovenosa.

m Afio Dismetro | Localizacion
)

Glass et al** 2009 2,0 mm Mufieca

Lauvao et al* 2009 4,0 mm Mufieca y brazo
Hamish et al®? 2008 2,0 mm Mufieca y brazo
Smith et al® 2012 2,0 mm Mufieca y brazo
Wong et al®® 1996 1,6 mm Mufieca
Malovrh et al®® 1998 1,6 mm Mufieca

Silva et al®! 1998 2,5 mm Mufieca

Ascher et al®® 2000 2,5 mm Mufieca

1.3.3. Comorhilidad del paciente como criterio
para planificar la fistula arteriovenosa

Existe importante evidencia acerca de la influencia de
la patologia de base, las comorbilidades y los parame-

tros propios del paciente en el pronostico del AV a rea-
| iza r42,49,59.

Edad avanzada

La evidencia disponible en la actualidad sugiere un
marcado peor prondstico en el AV en los pacientes de
mayor edad®®. Estos autores sugieren evitar las FAV
distales en paciente de edad avanzada.

Sexo femenino

Frente a la opinién generalizada, y de lo publicado por
algunos autores®®, la mejor evidencia disponible no de-
muestra que el sexo femenino sea un factor de riesgo
en el pronostico de la FAV®®; se atribuye al menor ca-

libre de los vasos los peores resultados hallados en las
pacientes de sexo femenino.

Diabetes

Distintas series prospectivas demuestran el efecto ne-
gativo de la presencia de diabetes en el pronéstico de la
FAV, de menor repercusion en las FAV proximales®” 8,

Hipotension

La evidencia proveniente de series prospectivas sugiere
un efecto negativo de la hipotensién mantenida en el
prondstico de la FAV, en forma de un mayor riesgo de
trombosis del acceso®®7°,

Tabaquismo

La presencia de tabaquismo se ha asociado a un peor
prondéstico de la FAV en las series prospectivas publi-
cadas’",

Obesidad

Si bien no se ha conseguido demostrar un peor pro-
nostico en pacientes obesos con indice de masa corpo-
ral (IMC)>30, la evidencia disponible si que sugiere
la obesidad con IMC>35 como factor de riesgo en el
pronodstico de la FAV74.

Otros factores

Diversos estudios publicados han intentado determinar
la influencia de otros factores en el prondstico del ac-
ceso. Estos factores se consideran como de menor in-
fluencia, bien sea por la falta de evidencia clinica (uso
de heparina sistémica durante la cirugia, tipo de anas-
tomosis, técnica de sutura), bien porque pese a haber
demostrado su trascendencia en estudios limitados fal-
tan ulteriores estudios que demuestren su utilidad en la
practica clinica (dosis de heparina intraoperatoria, uso
de nitratos transdérmicos, amplitud de distribucion de
hematlleS)42’49’59’75'77.
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1.3.4. Modelos/reglas de prediccion del fracaso
de la fistula arteriovenosa

Lok et al’®, basandose en datos de 422 pacientes, desa-
rrollaron una regla de prediccion de riesgo de fracaso de
la FAV, encontraron que los factores de mal prondstico
son la edad >65 afios, la enfermedad vascular periférica
y la enfermedad coronaria, en tanto que la raza blanca
era un factor de buen pronéstico; a partir de ello realizan
una estratificacion de riesgo de fallo de la FAV.

Pese a la buena capacidad de prediccion mostrada en
dicho estudio, no ha habido series posteriores que confir-
men su utilidad clinicay, de hecho, se han publicado otros
estudios que la ponen en duda’.

1.3.5. Factores determinantes del éxito de una
fistula arteriovenosa protésica

La evidencia proviene del articulo publicado por Rosas
et al®, donde hallaron como factores de mal prondsti-
co la presencia de claudicacion intermitente, el nimero
de injertos implantados previamente, la dependencia de
dialisis en el momento de la cirugia y el uso de clamps
(pinzas oclusoras) vasculares durante la intervencion; en
cambio describen como factores de buen prondstico el
uso de la arteria humeral y de la vena axilar, el uso de
anastomosis en angulo agudo y la utilizacién de FAVp de
una determinada marca comercial (Gore-Tex®).

De Ia evidencia a la recomendacion

La introduccion de la ED portatil en la exploracion
preoperatoria de los pacientes candidatos a una FAV ha
supuesto una indudable ayuda para el clinico a la hora de
plantear la realizacion del AV.

La posibilidad de disponer de una prueba de imagen fia-
ble de los vasos en el mismo momento de la visita preope-
ratoria, junto a la informacion hemodinamica que aporta,
la han convertido en una herramienta imprescindible en
las unidades que tienen disponibilidad de ella.

El progresivo aumento en la edad de los pacientes can-
didatos a FAV, con el consiguiente incremento de las co-
morbilidades asociadas, asi como la gran prevalencia de
pacientes con distintos grados de obesidad, condicionan
que la exploracion fisica en estos pacientes sea a menudo
incompleta y no permita llegar a determinar los crite-
rios imprescindibles requeridos para la realizacion de la
FAV (Tabla 5). En estos casos, tanto en la practica clinica
como en la evidencia disponible, hay unanimidad en la
indicacion de la ED como prueba de imagen de eleccion,
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por delante de otras exploraciones radioldgicas (flebo-
grafia, resonancia magnética)'6428182,

En los casos en los que la exploracion fisica es favora-
ble es donde no hay unanimidad en la bibliografia exis-
tente. Si bien hay series documentadas en las que la eco-
grafia preoperatoria rutinaria aumenta la supervivencia
del AV10444647.496583 en [a mayoria de dichas series el
beneficio no alcanza el grado de significacion necesaria
como para poder recomendarse su uso de forma siste-
matica*>*>%, De hecho, estos autores no recomiendan su
uso rutinario porque no se ha demostrado beneficio, tanto
por el retraso que puede provocar la realizacién de mas
exploraciones como por la posibilidad de descartar FAV
con vasos de diametro limite. Por contra, entre las razones
argumentadas a favor de su uso sistematico estan la dismi-
nucioén de intervenciones quirirgicas innecesarias debido
al escaso calibre de los vasos, el evitar realizar FAV con
mal drenaje venoso, la deteccion de patologia arterial sub-
clinica y la mejor utilizacién del lecho vascular disponible.

Este ultimo punto, junto a la tendencia descrita en la bi-
bliografia, es el principal argumento por el que el GE-
MAV ha decidido, por unanimidad, recomendar el uso
sistematico de la ED en la exploracion preoperatoria de
todo paciente candidato a FAV, ya que permite realizar,
de forma incruenta y durante la visita preoperatoria, un
mapa completo del capital venoso del paciente, asi se
puede planificar de forma racional la localizacion del AV
en funcion de las alternativas reales de futuros accesos.

Durante dicha exploracion se debera evaluar el diametro
y la calidad de la pared arterial y la anatomia y la per-
meabilidad del sistema venoso profundo y superficial de
la extremidad, mediante la realizaciéon de un mapa del
mencionado capital venoso del pacientel64252818284

La actual evidencia no permite realizar una recomen-
dacion sobre el diametro minimo de los vasos utilizados
para la FAV; la decision de considerar una arteria o una
vena como aptas para la realizacion de la FAV se debe
tomar en funcién de su diametro, considerando el mejor
prondstico de los vasos de mayor calibre, y de las alter-
nativas de AV disponibles. En todo caso, las arterias infe-
riores a 1,5 mm y las venas de diametro <1,6 mm tras
la colocacion de un manguito proximal, se consideran de
dudosa viabilidad, de acuerdo con las series publicadas.

Por ultimo, aunque se deben tener en cuenta los factores
prondsticos presentes en cada caso, se sugiere no decidir la
localizacion del AV teniendo en cuenta ningtin factor clini-
co o sociodemografico aislado, ni ningin modelo multiva-
riante concreto de prediccion de riesgo, y se recomienda
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que la decisién se base en una evaluacion global de la his-
toria clinica, del examen fisico vascular y de la ED preope-
ratoria de cada paciente y en sus preferencias individuales.

Pregunta Clinica ITI. Recomendaciones

R 1.3.1) En la planificacién del AV se sugiere no decidir
teniendo en cuenta aisladamente ningtn factor clinico o so-
ciodemografico, ni ningtin modelo de prediccion de riesgo.
Se recomienda que la decision se base en una evaluacion
global de la historia clinica, del examen fisico vascular y
de la ecografia preoperatoria de cada paciente y en sus
preferencias individuales.

R 1.3.3) Se recomienda realizar un mapeo vascular eco-
grafico preoperatorio de forma rutinaria antes de la reali-
zacion del AV, en el que se debe evaluar el diametro y la ca-
lidad de la pared arterial, y la anatomia y la permeabilidad
del sistema venoso profundo y superficial de la extremidad.

Pregunta Clinica IV: ;Qué factores de riesgo
se ha demostrado que pueden influir en el
desarrollo de isquemia de la extremidad tras
realizar la fistula arteriovenosa?

D Resumen de la evidencia
Pd

No se han encontrado en la eviden-
cia revisiones sistematicas ni ECA. La
evidencia se basa en GPC y estudios
observacionales prospectivos y retros-
pectivos.

En el estudio de Rocha et al®® en una
poblacién en su gran mayoria de an-
cianos, la asociacion entre el sindrome
de robo y la presencia de enfermedad
arterial coronaria y enfermedad vascu-
lar periférica no fue evidente. El sexo
femenino se asocié6 con mayor riesgo
de isquemia. Sin embargo se trata de
2 comorbilidades significativamente
asociadas con la diabetes que si fue un
predictor independiente del sindrome
de robo. La diabetes representa el prin-
cipal factor de riesgo para el sindrome
de isquemia asociado a AV. La edad, el
tipo de FAV, la duracioén de la terapia de
reemplazo renal y los factores implica-
dos en el dafio endotelial no se asocia-
ron significativamente con el sindrome
de robo. Los resultados ponen de relieve
la necesidad de una estrecha vigilancia
de las FAV, sobre todo en las mujeres
y los diabéticos, y se recomienda el uso
preferente de anastomosis terminolate-
ral en la técnica quirtrgica.

Calidad baja

Desarrollo de la sintesis de Ia evidencia

La creacion de una FAV a nivel de la extremidad supe-
rior condiciona cambios drasticos en la hemodinamica
de dicha extremidad. La comunicacion directa creada
entre los sistemas arterial y venoso, que evita el paso
por el lecho capilar, provoca un "shunt" de un gran volu-
men de flujo entre ambos sistemas, lo que puede com-
prometer la vascularizacion del lecho arterial distal al
acceso. Asimismo, en muchos casos se afiade el efecto
negativo de la presencia de patologia arterial previa
presente en los territorios proximal o distal, agravando
la situacion de isquemia efectiva en la extremidad.

Todo ello puede provocar el desarrollo de un sindrome
isquémico de hipoperfusion distal en la extremidad, co-
nocido como “‘robo de fistula”; este cuadro es una com-
plicacién poco frecuente tras la realizacion del acceso,
con una incidencia que varia entre el 1y el 20%°%%7,
pero que puede tener graves consecuencias, y puede de-
rivar en una pérdida tisular importante y amputacion.

Es por ello que diversos autores han intentado determi-
nar los distintos factores epidemioldgicos y clinicos que
puedan estar asociados al desarrollo de dicho cuadro,
para poder detectar los pacientes en riesgo de presen-
tar isquemia tras la realizacion del AV.

Tipo de fistula arteriovenosa

El factor pronéstico principal aceptado por todos los
autores es el tipo de AV108-87.8889 | os accesos con
mayor riesgo de isquemia son las FAVn realizadas
sobre la arteria humeral (humerocefalica, humeroba-
silica y humeroperforante) y el 10-25% de los pa-
cientes con dichos AV presenta isquemia clinicamente
relevante. Este porcentaje disminuye hasta el 4,3-6%
en las FAVp, mientras que las FAVn realizadas en an-
tebrazo y mufieca son las que presentan menor riesgo
de isquemia (1-1,8%)%. Dichos autores asocian esta
variabilidad al hecho del mayor flujo presente en las
FAV proximales y a la presencia de circulacién co-
lateral a través de arteria cubital, que disminuye la
gravedad de la isquemia en las FAV a nivel de mufieca
y antebrazo.

Enfermedad arterial periférica
La gran prevalencia de factores de riesgo cardiovas-

cular en la poblacién en HD comporta una alta inci-
dencia de pacientes con enfermedad arterial perifé-
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rica sintomatica. Pese a que la afectacién de dicha
enfermedad en las extremidades superiores suele ser
menor a la de otros territorios, se ha descrito la pre-
sencia de lesiones hemodinamicamente significativas
hasta en un 62-100% de pacientes con sindrome de
hipoperfusion distal®. La existencia previa de dichas
lesiones, tanto en el territorio arterial proximal como
en troncos distales, es un importante factor predis-
ponente a la aparicién de sintomas isquémicos en la
extremidad tras la realizacion del AV8:87.88,90,

Diabetes mellitus

La presencia de DM se considera por todos los autores
uno de los principales factores de riesgo de desarro-
llar clinica isquémica®87.889951  Asimismo, es factor
predictivo de desarrollo de isquemia en los estudios
observacionales publicados®2, La afectacion del te-
rritorio arterial distal que provoca condiciona la falta
de capacidad de vasodilatacién de dicho territorioy la
aparicién de hipoperfusion tisular distal.

Edad avanzada

La edad avanzada, considerada como pacientes >60
afios, se considera ampliamente como factor predispo-
nente en la aparicion de isquemia, por un mecanismo
similar al presente en los pacientes diabéticos®.8890.91,

Sexo femenino

Existe unanimidad entre la bibliografia publicada
a considerar el sexo femenino como factor de ries-
go aislado de presentar isquemia82838586  Dichos
autores no determinan los mecanismos implicados,
aunque se sugieren factores hormonales y de calibre
vascular.

Otros factores

Distintas publicaciones describen la influencia de
otros factores en el desarrollo de la isquemia, como
el tiempo en HD?, las anastomosis terminolatera-
les®, los AV previos en la misma extremidad®”8% ¢
factores raciales®?. En estos casos, sin embargo, su
posible influencia no se acepta unanimemente.

Con respecto a la vena de drenaje en las FAVn de
codo, la comparacién directa entre FAVn humeroce-
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falicas y FAVn humerobasilicas no ha demostrado di-
ferencia en cuanto a incidencia de isquemia®.

Por ultimo, pese a la evidente relacién entre la can-
tidad de flujo derivado al AV y el desarrollo de is-
quemia, no se ha conseguido demostrar una relacién
directa entre ambos, debido probablemente a la in-
tervencion de otros factores en la fisiopatologia del
cuadro; pese a lo cual, algunos autores recomiendan
la realizacion de anastomosis <7 mm para poder limi-
tar el caudal derivado hacia el AV?¥.

De Ia evidencia a la recomendacion

La ausencia de revisiones sistematicas o ensayos cli-
nicos sobre este tema limita el grado de evidencia
disponible a las series observacionales publicadas y a
la opinién de expertos plasmada en las distintas guias
clinicas.

Si bien hay factores de riesgo de isquemia bien defini-
dos, cuya influencia es unanimemente considerada (tipo
de acceso, enfermedad arterial periférica, DM, edad
avanzada y sexo femenino), hay otros factores cuyo pa-
pel no esta bien definido.

Asimismo, en la bibliografia tampoco se pueden hallar
propuestas sobre la actitud a seguir en la practica cli-
nica ante la presencia de estos factores, que son de una
gran prevalencia en los pacientes en HD.

Asi pues, inicamente cabe destacar un amplio consenso
entre autores en la necesidad de una estrecha monitori-
zacion en el postoperatorio de los pacientes considerados
de riesgo (diabéticos, edad >60 afios, presencia de arte-
riopatia periférica, sexo femenino), para poder detectar
y tratar precozmente la isquemia y asi poder tratar el
cuadro, evitando sus graves consecuencias, asi como prio-
rizar en estos pacientes la creacion de accesos distales
sobre los basados en la arteria humeral08>- 878892,

Por todo ello, pese a la ausencia de revisiones siste-
maticas o ensayos clinicos sobre el tema, y sobre la
base de los estudios publicados, a la opinién de exper-
tos antes citada y al criterio de buena practica clini-
ca, el GEMAV sugiere, en primer lugar, promover las
técnicas quirtrgicas destinadas a minimizar el riesgo
de isquemia y, en segundo lugar, recomienda asimis-
mo un estrecho seguimiento clinico de los pacientes
considerados de riesgo tras la realizacion del AV, con
el objetivo de evitar la aparicion de complicaciones
irreversibles.
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Pregunta Clinica IV. Recomendaciones

R 1.3.4) En pacientes de alto riesgo de isquemia (dia-
béticos, edad >60 afios, presencia de arteriopatia peri-
férica, sexo femenino) se sugiere la priorizacion de FAV
distales y de anastomosis lateroterminales, evitando las
anastomosis de gran tamafio (>7 mm). En estos pacien-
tes se recomienda una estrecha monitorizacion clinica,
para poder detectar precozmente la presencia de signos
de isquemia.
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PREAMBULO

La mision del equipo multidisciplinar en el paciente en
programa de HD ha de ser conseguir una FAV, a ser po-
sible nativa, con la maxima supervivencia y las menores
complicaciones. Para ello han de establecerse las estra-
tegias necesarias para que el paciente con ERCA inicie
dialisis con una FAV madura y que las FAV posteriores,
en caso de requerirse, se hagan de un modo planificado
con la participacion de todos los profesionales implicados
y del propio paciente.

2.1.TIPOS DE FiSTULA ARTERIOVENOSA

Recomendaciones

R 2.1.1) Se recomienda que el AV a considerar como pri-
mera opcion sea la FAVn.

R 2.1.2) En el caso de que no existan venas adecuadas
que permitan realizar una FAVn se recomienda realizar
una FAVp.

R 2.1.3) Se recomienda la implantacién de un catéter
venoso central tunelizado (CVT) cuando no sea viable la
realizacion de una FAV nativa ni protésica, o cuando sea
preciso iniciar el tratamiento con HD sin disponer de un
AV definitivo maduro.

R 2.1.4) Aunque la FAVn es la primera opcion de AV, el
AV adecuado y su localizacion en un paciente determina-
do debe individualizarse segiin las caracteristicas clini-
cas del mismo y el resultado del mapa vascular.

Razonamiento
La priorizacion de la FAVn frente a la FAVp es una re-

comendacion fundamental en numerosas guias clinicas
y opiniones de expertos, dada la baja tasa de complica-

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256

ciones y la excelente permeabilidad a largo plazo una
vez que la FAVn ha madurado.

Permeabilidad de la fistula arteriovenosa

Las FAVn presentan una permeabilidad primaria (PP)
alos 6y 18 meses del 72 y el 51% y una permeabili-
dad secundaria (PS) del 86 y el 77%, respectivamente,
mientras que en las FAVp la PP a los 6 y 18 meses es del
58y el 33% y la secundaria del 76 y el 55%, respecti-
vamente®. La principal desventaja de la FAVn con res-
pecto a la FAVp reside en su alto riesgo de fallo prima-
rio, debido tanto a la alta tasa de trombosis inmediata
(5-30% para las FAVn radiocefalicas) como al fracaso
en la maduracion (28-53%), frente a solo un 0-13% de
fallo primario para las FAVp en antebrazo y 0-3% para
las FAVp en brazo®.

Asimismo, el cambio demografico que se ha ido produ-
ciendo en los dltimos afios en el paciente incidente que
inicia TSR, hace que se describa en la bibliografia una
tendencia progresiva a la disminucién en las tasas de
permeabilidad reportadas®. De esta forma, Al-Jaishi et
al*®, analizando los resultados de 46 articulos entre los
afos 2000 y 2012, estiman una tasa de fallo primario
para las FAVn del 23% -significativamente mayor en las
FAVn distales (28%) que en las proximales (20%)—, ha-
Ilando una PP (incluyendo los fallos primarios) del 60%
al afio y del 51% a los 2 afos, con una diferencia signi-
ficativa segun la localizacion de la FAVn (distal o proxi-
mal) al afio, pero no a los 2 afos. Estos mismos autores
encontraron una tasa de PS del 71% al afio y del 64% a
los 2 afios, sin diferencias en cuanto a la localizacion de
la FAVn?®. Se ha descrito, asimismo, que el uso rutinario
de un estudio ecografico preoperatorio podria disminuir
los fracasos inmediatos de la FAVn?.

Tasa de complicaciones

Las FAVn se asocian a una menor morbilidad y morta-
lidad con respecto a las FAVp y con los CVC?. Segiin
Ravani et al®, el uso de FAVp y CVC frente a FAVn
se asocia a un incremento en la mortalidad del 18 y el
53%, respectivamente. Ademas, las FAVn presentan una
menor tasa de infecciones que las FAVp, y estas menor
que los CVC%%,




Como resultado de todo ello, en comparacion con las
FAVn, el riesgo de hospitalizacion aumenta un 26%
con las FAVp y un 68% con los CVC®.

Otra ventaja de las FAVn es que presentan una menor
tasa de reintervenciones que las FAVp, lo que conlle-
va un mantenimiento con menor coste econémico®.

Asi pues, en todo paciente que requiera TSR median-
te HD, hay que buscar la creacion del AV ideal, que
sera aquel que permita una dialisis adecuada, con
mayor permeabilidad y menor tasa de complicacio-
nes. EI AV que reline todas esas caracteristicas es
la FAVni® 99102 y nor tanto, debe ser el primer AV a
considerar. Cuando no exista posibilidad de realizar
una FAVn por ausencia o desgaste del capital venoso
periférico, deben utilizarse FAVp?1%, mientras que
la implantacion de un CVC ha de considerarse (nica-
mente cuando no sea posible realizar ninguna de las
anteriores o cuando sea preciso iniciar el tratamien-
to con HD sin disponer de un AV maduro3 104,

La indicacién de un determinado tipo de AV perma-
nente debe ser individualizada, en funcién de la ex-
ploracion vascular y los AV previos del paciente, asi
como de otros factores como la edad, la comorbilidad
y la urgencia en la utilizaciéon del AV108299-101,105-108

2.2. FISTULA ARTERIOVENOSA NATIVA

Dentro de las FAVn, con el fin de preservar el maxi-
mo de la red venosa periférica para futuros AV del
paciente, a la hora de planificar un AV hay que consi-
derar como primera opcioén la localizacion mas distal
posible. A igualdad de condiciones, se debe priorizar
la extremidad no dominante, por comodidad del pa-
ciente tanto durante las sesiones de HD como en su
actividad diarial®.

2.2.1. Fistula arteriovenosa nativa de mufeca
y antebrazo

Fistula arteriovenosa radiocefalica en muiieca
(fistula arteriovenosa de Brescia-Cimino)

La FAV radiocefalica en la mufieca, descrita por
Brescia-Cimino en 1966, sigue constituyendo el pa-
tron de referencia de los AV para HD9110111 ya que
preserva capital venoso proximal para futuros AV,
tiene una baja tasa de complicaciones, especialmen-
te de isquemia inducida por AV e infecciones, y las

que maduran correctamente presentan una excelen-
te tasa de permeabilidad®®-10%1%9 La mayor limitacion
de esta técnica es la tasa relativamente alta de fallo
inmediato, que oscila entre el 10y el 30%, y en algu-
nos grupos llega casi al 50%, especialmente en dia-
béticos, ancianos y mujeresi®®12113 Qtra desventaja
de las FAV radiocefalicas es su alta incidencia de
fallo en la maduracién, de manera que aproximada-
mente el 30% de estas FAV no han madurado lo sufi-
ciente a los 3 meses como para ser utilizadast00102105,
La PP a los 6 meses oscila entre el 65y el 81%, que
resulta inferior al 79-89% de las FAVp, aunque se
igualan a partir del primer afio, con menos compli-
cacionest00101,

Fistula arteriovenosa en la tabaquera anatémica

La FAV en la tabaquera anatémica, usando como do-
nante la rama posterior de la arteria radial localiza-
da entre los tendones del extensor largo y corto del
pulgar, se utiliza con menor frecuencia debido a la
mayor complejidad de la técnica quirirgica. Pese a
ello, en las unidades donde se realiza de forma habi-
tual se asocia a buenos resultados'?, con un 11% de
trombosis inmediata, una maduracion del 80% a las
6 semanas y una permeabilidad a 1 y 5 afios del 65
y el 45%, respectivamente. En este caso, su mayor
beneficio radica en que no excluye la posibilidad de
realizar una FAVn radiocefdlica en la misma extre-
midad al agotarse este acceso. Ambas localizaciones
permiten reconstrucciones proximales en el antebra-
z0 ante estenosis o trombosis yuxtaanastomoéticas.

Fistula arteriovenosa radiocefalica en antehrazo

La disposicion de esta técnica difiere de la anterior
en que se realiza en una zona mas proximal; esta
indicada como tratamiento quiriirgico en las este-
nosis yuxtaanastomoéticas de FAV en mufieca, y en
los casos de inviabilidad de vena cefalica en mufeca,
usualmente debido a bifurcaciones precoces.

Transposicion radiobasilica

Cuando la vena cefdlica en el antebrazo no resulta
adecuada para una FAV radiocefalica, una alternati-
va posible antes de usar venas mas proximales es la
transposicion radiobasilica>1, La vena basilica se
ha de movilizar desde la mufieca en sentido proximal
hasta la fosa antecubital y tunelizada subcutanea-
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mente hasta la arteria radial para realizar la anas-
tomosis. La vena basilica antebraquial suele hallarse
libre de punciones venosas previas. Sin embargo, su
menor consistencia la hace mas vulnerable a posi-
bles lesiones durante el proceso de transposicién, con
mayor tendencia a la torsién, por lo que su realiza-
cion en la practica clinica se encuentra limitada por
el desarrollo de dicha vena y por la experiencia del
equipo quirargico.

Otras transposiciones venosas

Cuando es la arteria radial la que no es adecuada para
una FAV radiocefalica, otras transposiciones venosas
posibles en el antebrazo son las de vena cefélica o
basilica, dispuestas en forma de asa en la cara palmar
del antebrazo, a la arteria radial proximal o humeral
en la fosa antecubital''’. Asi, se han descrito distintas
posibilidades de transposicion cubitobasilica en ante-
brazo, humerobasilica en forma de "loop" y distintas
configuraciones usando la vena safena interna*l. Su
uso esta limitado en la practica a situaciones anatémi-
cas concretas en pacientes determinados.

2.2.2. Fistulas arteriovenosas nativas de fosa
antecubital (codo)

Segln las directrices de la KDOQI, la FAV radioce-
falica 'y la FAV humerocefalica son la primera y la se-
gunda opciones para crear un AV, respectivamente?®.
A nivel de fosa antecubital se hallan vasos de mayor
calibre, que suelen proporcionar flujos mas elevados
y tener tasas menores de fallo primario y de altera-
ciones en la maduracién, mientras que su principal
inconveniente es el menor trayecto disponible para la
puncioén y que limitan el posterior uso de accesos mas
distales.

Fistula arteriovenosa humerocefalica

La FAV humerocefalica es el AV de eleccién en esta
localizacion®101%%; tiene la ventaja sobre la FAV ra-
diocefalica de que alcanza mayores flujos; ademas, la
vena cefalica en el brazo suele ser accesible a la pun-
cion y estéticamente mas discreta que en el antebra-
zo. Sin embargo puede provocar mayor edema de la
extremidad y tiene mayor riesgo de provocar isquemia
distal inducida por el AV.
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Fistula arteriovenosa humeroperforante (FAV de
Gracz)

Una variante de la técnica anterior de uso extendido
consiste en la creacion de la FAV entre la arteria hu-
meral y la vena perforante en la fosa antecubital (FAV
humeroperforante), mediante la técnica descrita por
Gracz'*® y modificada posteriormente por Konner et
al®’11?, con el objetivo de consegquir la arterializacion
tanto de la vena cefalica como de la vena basilical?®.

Fistula arteriovenosa de arteria radial proximal

Como alternativa a la arteria humeral se puede usar
como donante la arteria radial proximal en la fosa an-
tecubitalt1>119121-123 | Esta técnica se asocia a ciertas
ventajas funcionales. El riesgo de isquemia distal rela-
cionada con el AV es menor cuando la arteria donante es
la radial, respecto a los procedimientos realizados con
la arteria humeral. Al tratarse de una anastomosis cons-
truida sobre la arteria radial, su menor calibre favorece
la adecuada resistencia del nuevo AV y minimiza el ries-
go de isquemia distal. Asimismo, como se obtiene menor
flujo en la FAV, limita el impacto cardioldgico en los pa-
cientes de riesgo. Por otro lado, la confluencia venosa en
esta localizacién permite la posibilidad de establecer un
flujo bidireccional en el drenaje venoso.

En casos con escasa disponibilidad de venas puncio-
nables se han propuesto variantes técnicas para fa-
vorecer el flujo bidireccional en las venas distales a
la FAV, principalmente en codo, con el objeto de au-
mentar el trayecto disponible para su canulacion'?,
mediante la valvulotomia retrégrada de las venas de
drenajel®.

La fosa antecubital presenta miultiples anastomosis
entre venas que pueden permitir realizar dicha inter-
vencién. Descrito en la bibliografia sobre la base de
series cortas de casos, no hay documentada la sufi-
ciente evidencia como para poder determinar su uti-
lidad en la practica y evaluar la trascendencia clinica
de la hipertensidon venosa derivada de esta técnica,
por lo que su uso se limita a casos con escaso trayecto
de puncién en los que anatémicamente sea factible su
realizacion'!?.

Fistula arteriovenosa humerobasilica

Los pacientes sin posibilidad de realizar una FAV ra-
diocefalica o humerocefalica, y como alternativa a la
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implantacion de una prétesis vascular, pueden optar
a una FAV humerobasilica con superficializacion o
transposicion venosal?®.

La profundidad de la vena basilica la protege fren-
te a venopunciones de repeticion, por lo que suele
estar preservada en el paciente candidato a HD; sin
embargo, esta mayor profundidad puede provocar di-
ficultades en la puncién que requieran su superficia-
lizaciéon. Ademas, el curso de la vena basilica es ad-
yacente al paquete vasculonervioso de la extremidad,
lo que deja a estas estructuras vulnerables a posibles
lesiones por puncion durante la dialisis. Por ello, para
alejarse de estas estructuras, y por comodidad del pa-
ciente durante la dialisis, ademas de superficializarse
se puede transponer a una localizacién anterior y la-
teral en el brazo.

Dado que habitualmente se requieren dos tiempos qui-
rirgicos, en la practica clinica se pueden realizar bien
en la misma intervencién o bien en dos procedimientos
separados en el tiempo.

Cuando se realiza en una intervencion se diseca y mo-
viliza la vena basilica, a continuacion se crea el nuevo
trayecto y sequidamente la anastomosis arteriovenosa.
La ventaja de realizarse en un mismo procedimiento
es que se acorta el tiempo requerido antes de poder
efectuar la canulacion del AV; la desventaja reside en
que aumenta la posibilidad de complicaciones mecani-
cas durante el acto quirlirgico, ya que la movilizacion
y/o transposicion de la vena debe realizarse con una
vena sin la necesaria arterializacién previa.

Cuando se realiza en dos procedimientos, en un pri-
mer tiempo se construye la anastomosis entre la vena
basilica y la arteria humeral, y a partir de los 30-90
dias, tras haber comprobado mediante ED la correcta
maduracion de la FAV y la ausencia de estenosis, se
lleva a cabo el segundo tiempo y se procede a su su-
perficializacién y/o transposicioni?’.

Hay descritas tres posibilidades técnicas de superficia-
lizacion para poder permitir la canulacién en este tipo
de accesos'?®: a) transposicion anterior en el brazo,
mediante la creacion de un nuevo tinel subcutaneo; b)
transposicion anterior en el brazo mediante la crea-
cion de un "flap" lateral de piel y tejido subcutaneo, y
¢) superficializacion simple sin transposicion.

Fistula humerohumeral

Una alternativa postulada en los casos de ausencia de
venas superficiales disponibles es la de realizar una FAV
entre la arteria humeral y la vena humeral*?°131,

La vena humeral se encuentra acompafiando a la arteria,
y puede ser tinica o doble. Al tratarse de una vena corres-
pondiente al sistema venoso profundo esta preservada de
punciones previas, por lo que, pese a ser una intervencion
compleja, si existe un buen desarrollo de dicha vena pue-
de ser factible técnicamente su realizacion.

El procedimiento quirdrgico se describe analogo al de la
FAV humerobasilica realizando la anastomosis en fosa
antecubital, movilizando la vena humeral con ligadura de
colaterales y efectuando su superficializacion y/o transpo-
sicion'?.

Pese a que una vez conseguida la maduracién del AV, los
resultados en cuanto a permeabilidad y complicaciones
son similares a los de la FAV humerobasilica, la gran li-
mitacion de esta técnica es el elevado indice de fallos pri-
marios, que puede llegar al 53%, y la baja PP al afio (35-
40%)'?%%31 probablemente en relacion con el aumento de
la complejidad técnica que representa la movilizacion y
transposicion de la vena humeral. Por ello, a falta de estu-
dios mas amplios, dicha técnica no se suele plantear como
opcion valida al uso de protesis sintéticas en el brazo'?.

Otras transposiciones venosas

Al igual que en la regién del antebrazo, existen distin-
tas posibilidades de transposiciones venosas; su uso esta
limitado a determinadas situaciones clinicas con disposi-
ciones anatémicas particularestt.

2.3.FISTULA ARTERIOVENOSA PROTESICA

Recomendacion

R 2.3.1) Se recomienda el uso de politetrafluoroetileno

expandido (PTFEe) para la realizacién de las fistulas
arteriovenosas protésicas.

Razonamiento

2.3.1. Justificacion de las fistulas
arteriovenosas protésicas

El uso de material protésico para la realizacion
de un AV para HD ha demostrado ser una solucion
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viable y efectiva para conseguir un AV permanen-
t893'99’132’133.

Sin embargo, tanto su alto coste econémico como la
morbilidad asociada y el deterioro en la calidad de vida
debido a la necesidad de procedimientos para mante-
nerlo permeable, hacen que no se considere como téc-
nica de primera eleccion a la hora de planificar el AV,
papel reservado a la FAVn10:93,98109,132-135

Desde el punto de vista técnico destaca por su menor
complejidad, lo que puede contribuir a que cirujanos
poco expertos en la realizacion de AV se puedan incli-
nar de entrada por este procedimiento®.

Pese a no ser el AV de primera eleccién, el cada vez
mayor niimero de pacientes que requieren HD duran-
te periodos muy largos de su vida, con el consiguiente
riesgo de agotamiento del lecho vascular, junto con el
progresivo aumento de la edad media de los pacientes
en programa de HD, hace que estos accesos tengan hoy
en dia un papel muy relevante. Ademas, las FAVp ofre-
cen algunas ventajas teéricas, como un menor tiempo
de maduracién o una mayor facilidad para su puncién
en determinados casos, como sucede en pacientes obe-
sos. También pueden facilitar la realizaciéon de un AV
nativo secundario, al facilitar la dilatacién de venas en
los brazos que previamente no eran aptas para la reali-
zacion de una FAVn'*2,

2.3.2. Planificacion y creacion de la fistula
arteriovenosa protésica

Antes de su implantacién deben identificarse las ar-
terias y venas con un diametro adecuado para su co-
locacion (no inferior a 4 mm)®311613 En |a mayoria
de los casos, con un lecho venoso distal ya agotado, la
anastomosis arterial debera ser lo mas distal posible;
la anastomosis venosa, asimismo, debera ser lo mas dis-
tal posible, siempre que quede garantizado un correcto
drenaje hacia troncos venosos centrales.

Cabe destacar que el uso de venas de fosa antecubi-
tal para la anastomosis implica la integridad de dicho
territorio y de sus correspondientes venas de drenaje,
por lo que en estos casos la indicacidn prioritaria seria
la realizacién de una FAVn usando dichas venas. Por
ello, hay autores'®® que recomiendan evitar los "loops"
protésicos en el antebrazo, dado que consideran que en
estos casos existe la posibilidad de realizar una FAVn.
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Politetrafluoroetileno expandido

El material recomendado para la protesis es el PTFE,
dado que ofrece tasas de infeccion e integracion supe-
riores al Dacron'®. Aparte de este material estandar,
existen otras protesis que pueden ser empleadas en
circunstancias especiales!?7.138,

Protesis de puncion inmediata

Las prétesis de puncién inmediata son protesis de doble
capa de PTFE que se encuentran reforzadas con una
tercera capa de elastémero entre ambas, con lo que
no se requiere su integracion en los tejidos de cara a
la puncion. Ofrecen resultados similares a las prétesis
convencionales, con la ventaja de permitir una puncion
a las 24 h en caso de que sea necesario'®.

Protesis hiosintéticas

También se han publicado buenos resultados con proé-
tesis creadas mediante bioingenieria. Se trata de una
protesis fabricada a partir de una matriz de poliéster,
en la que se cultiva colageno procedente de oveja, con
un posible beneficio en cuanto a presentar una menor
incidencia de infecciones cuando no es posible realizar
una FAVn!°, La principal evidencia sobre el uso de este
tipo de proétesis es la publicada por Morosetti et al, que
compara el acceso protésico con la FAV humerobasilica
en pacientes sin otras alternativas; si bien se demos-
traron mejores resultados con el acceso autélogo, los
resultados de permeabilidad y de indice de complica-
ciones fueron similares a los de otras series descritas
con PTFE'*,

Técnica quirdrgica

La protesis se puede implantar mediante una configu-
racion en forma recta o en forma de asa, esta lltima
disposicion es la preferida en el antebrazo'*'. Estas
disposiciones estan condicionadas, en ultima instancia,
por las caracteristicas del paciente.

La localizacion de la anastomosis arterial por or-
den de preferencia es: arteria humeral en fosa an-
tecubital, arteria humeral en brazo, arteria humeral
préxima a axila y arteria axilar; aunque, puesto que
una FAVp suele realizarse tras varias FAVn fallidas,
la localizacion dependera del lecho vascular conser-
vado. La anastomosis venosa puede realizarse en las
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venas de la fosa antecubital o por encima del codo, y
es posible realizarla en venas cefalica, basilica, axilar,
subclavia y yugular.

La anastomosis arterial de la protesis preferiblemen-
te debe ser lateroterminal. No existen estudios que
demuestren diferencias segiin 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. EI diametro de las protesis debe
oscilar entre 6 y 8 mm. Seglin algunos autores'#?, la
utilizacion de diametros mayores se asocia a unos me-
jores resultados a largo plazo en este tipo de AV.

2.4.TECNICAS DE RECURSO

Los pacientes que han agotado todo su capital venoso
para el AV en las extremidades superiores, incluyendo
la FAVn y la FAVp, son un pequefio, pero creciente,
porcentaje de los pacientes en HD.

Dado la comentada mayor morbimortalidad que re-
presenta efectuar la HD mediante un CVC, se han
descrito técnicas quirirgicas denominadas de recurso,
que permiten disponer de un acceso permanente en
ausencia de venas viables en las extremidades supe-
riores. Estas técnicas permiten evitar el uso de CVC
a cambio de un mayor nivel de complicaciones, mayor
morbilidad operatoria y permeabilidad menor que los
AV convencionales??97.122,132,133,143

2.4.1. Accesos vasculares en miembros
inferiores

Es amplia la evidencia disponible sobre la realizacion
del AV en las extremidades inferiores, sobre la base
de una protesis vascular (a nivel proximal del muslo o
en su porcion media) o bien mediante una FAVn (FAV
en la vena femoral con transposicion de esta). De to-
das las técnicas de recurso descritas, la realizacion de
una FAVp en la extremidad inferior suele ser la opcién
mas ampliamente utilizada, ya que presenta unas ta-
sas de supervivencia aceptables y se trata de la técnica
de menor complejidad quiriirgicaltl 122132133,

2.4.2. Dispositivo protesis-catéter tunelizado

El dispositivo hibrido prétesis-catéter tunelizado ("He-
modiaysis Reliable Qutflow" —~HeRO- device) se encuen-
tra indicado en los casos en los que existe una obstruccion

venosa central que impide la realizaciéon de cualquier
otro AV en la extremidad superior. Consiste en un AV que
se crea de forma mixta. Por una parte, se trata de un
catéter permanente que entra por la vena yugular inter-
na hasta la auricula y por otra se halla conectado a una
protesis de PTFE que se anastomosa a nivel de la arteria
humeral, de modo que la zona de puncién es la prétesis
que se encuentra tunelizada subcutaneamente y el dre-
naje distal se efectiia directamente en la auricula. El ob-
jetivo es evitar estenosis u oclusiones de venas centrales
que impedirian la realizacion de una FAV.

En la practica clinica presenta la ventaja de ser un AV
que se puede implantar en pacientes sin drenaje veno-
so central adecuado en los que todas las opciones de
FAVn o FAVp se han agotado, sin comprometer futuros
AV, mientras que sus principales inconvenientes son el
tratarse de una intervencion compleja técnicamente y
de un coste econdémico elevado.

2.4.3. Accesos vasculares “exoticos”’

Se consideran como AV “exéticos” los planteados en
casos de oclusiones extensas de troncos venosos, tanto
en extremidades superiores como inferiores. Presen-
tan la gran ventaja de permitir un nuevo AV sobre
un territorio teéricamente agotado y, en ocasiones, se
pueden realizar para recuperar AV que han fracasado
por oclusién en las venas de drenaje en los que el tra-
tamiento endovascular no ha sido efectivo!*4145,

Dado el agotamiento del lecho venoso presente en es-
tos pacientes, se realizan mediante injertos protésicos
de PTFE, en forma de "bypass" entre la arteria donante
y la vena receptora.

A su ventaja inicial de proporcionar un AV sobre un le-
cho venoso agotado se contrapone una mayor inciden-
cia de complicaciones que la FAVn, debido a estar com-
puestos de material heterélogo, y es particularmente
grave en el caso de infeccién, por hallarse implicados
vasos centrales y de dificil acceso quirargico.

Asimismo, se trata de intervenciones quirirgicas com-
plejas no exentas de morbimortalidad, que se efectiian
en pacientes con comorbilidades asociadas importantes,
y que habitualmente acumulan multiples AV fallidos.

Por todo ello, es norma general que en cada caso se
individualice el riesgo/beneficio de la intervencion qui-
rirgica en funcién del paciente, de la intervencion ne-
cesaria y de las opciones de AV existentes.
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Accesos protésicos en la pared anterior del térax

Estos AV se disponen, bien en forma de "loop", in-
terponiendo una proétesis entre la vena y la arteria
axilar del mismo lado, o bien de forma recta, inter-
poniendo la prétesis entre la vena y la arteria axilar
contralateral. Estos AV se pueden plantear en los
pacientes con lecho venoso agotado, pero con per-
meabilidad de venas centrales, beneficiandose sobre
todo los pacientes con alto riesgo de isquemia de la
extremidad. Los resultados reportan unas tasas de
permeabilidad similares a las FAVp mas convencio-
nales del brazo4147,

"Bypass" a venas centrales

En el caso de trombosis de vena axilar distal, la técnica
consiste en realizar un "bypass" entre la arteria hume-
ral y la vena axilar proximal, mientras que en casos de
trombosis extensa axilosubclavia, con permeabilidad de
vena yugular interna y tronco braquiocefalico, la técni-
ca de eleccion es realizar un "bypass" entre la arteria
humeral y la vena yugular interna®.

"Bypass" a venas de miembros inferiores

Si la oclusién esta presente en ambos troncos venosos
braquiocefalicos o bien en la vena cava superior, la
alternativa quirtrgica pasa por realizar un "bypass"
entre la arteria axilar y la vena iliaca**1%® o bien la
vena popliteal#>149,

Otras técnicas derivativas

Se han descrito otras técnicas derivativas alternativas,
como el "bypass" a auricula derecha (AD)', "bypass"
femorofemoral cruzado'®, "bypass" axilorrenal*®* o
bien el "bypass" axilo-vena cava inferior'#4. En todos los
casos son técnicas que se consideran de caracter ex-
traordinario, cuya evidencia se restringe a unos pocos
casos documentados.

Tipos de acceso vascular

FAVn en muiieca y antebrazo

FAV radiocefalica en muiieca (FAV de Brescia- Cimino)
FAV en tabaquera anatémica

FAV radiocefalica en antebrazo

Transposicion radiobasilica

Otras transposiciones venosas
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FAVn en fosa antecubhital (codo) y brazo

FAV hiimerocefalica

FAV himeroperforante (FAV de Gracz)
FAV de arteria radial proximal

FAV hiimerobasilica

FAV hiimerohumeral

Otras transposiciones venosas

FAVp en miembros superiores

Injerto radioantecubital recto

Loop himero/radioantecubital
Injerto himero-humeral/axilar recto
Loop humerohumeral/axilar

Técnicas de recurso

AV en miembros inferiores

Injerto femorofemoral proximal (ingle)

Injerto femorofemoral en tercio medio de muslo
Transposicion de vena femoral

Dispositivo proétesis-catéter tunelizado (HeRO)
Accesos vasculares “exéticos”

Catéter venoso central

2.5.0RDEN EN LA CREACION DEL ACCESO
VASCULAR

Recomendaciones

(W) R 2.5.1) Como primer AV se recomienda crear
una FAVn lo mas distal posible, en la extremidad
superior no dominante.

(%) R 2.5.2) Tras agotar el AV radiocefalico a lo
largo del antebrazo, se recomienda la FAVn reali-
zada con las venas disponibles a nivel de codo, sien-
do la FAV humerocefalica o radiocefalica proximal
la primera alternativa a consideratr.

(W) R 2.5.3 Si no se puede realizar una FAV radio-
cefdlica o humerocefdlica, se recomienda la realiza-

cién de una FAV humerobasilica con superficializa-
cién o transposicion venosa en el brazo o antebrazo,
como opcion previa a la utilizacién de una FAVp.

(%) R 2.5.4) Se recomienda que la FAVp en la ex-
tremidad superior se limite a los siguientes supuestos:
A. Pacientes sin venas anatémicamente adecua-
das en el brazo o antebrazo.
B. Pacientes que requieren HD de modo inme-
diato y se quiere evitar la implantacién de un
CVT.

(%) R 2.5.5) Si ha fracasado una FAV previa, se
recomienda que la decision del lugar anatémico de
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la creacion de la siguiente FAV sea consensuada
con el paciente, para decidir si se da prioridad al
criterio de cuanto mds distal mejor o al criterio de
extremidad no dominante.

( oo

%) R 2.5.6) En los casos en los que se han ago-
tado los AV a nivel de ambas extremidades supe-
riores, se recomienda el empleo de las técnicas de
recurso, priorizando la FAVp a nivel de muslo y el
dispositivo prétesis-catéter tunelizado como prime-
ras opciones a considerardo como primeras opcio-
nes a consideratr.

Pregunta Clinica V: ;Se puede aconsejar un
orden en la realizacion de la fistula arterio-
venosa?

D Resumen de la evidencia
o=

FAVn frente a FAVp

Varios ECAs publicados muestran mejo-
res resultados para las FAVn que para
las FAVp en cuanto a mayor duracién
funcional y menores tasas de complica-
ciones.

Calidad
moderada

Orden de creacion de los distintos AV Calidad baja

No se han encontrado estudios compa-
rativos, aleatorizados o no, que compa-
ren entre si la eficacia y seguridad de
distintos 6rdenes en la realizacién de
sucesivos AV para HD.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia
Localizacion preferente de la fistula arteriovenosa

Los expertos y las guias coinciden en sefialar que se
debe iniciar colocando una FAV lo mas distal posible
para preservar la opcion de futuros accesos mas proxi-
males en caso necesario®010%111 No obstante, no se ha
encontrado ninglin estudio que compare los resultados
de distintas localizaciones de realizacion de la FAV para
HD en pacientes en las que cualquiera de esas opciones
pareciera viable de entrada.

Segin las directrices de las guias clinicas publica-
das®% Jas FAVn arteriovenosas radioceféalica y hu-

merocefalica son la primera y segunda opciones para el
AV, respectivamente. Si estas opciones no son posibles,
recomiendan considerar la realizacion de una FAVn hu-
merobasilica autéloga en la parte superior del brazo o
una FAVp en el antebrazo a nivel radioantecubital.

Uso de la extremidad no dominante

Pese a que es general la recomendacion de realizar el
primer AV por FAV en la extremidad superior no domi-
nante, no se han encontrado estudios que comparen ex-
presamente la opcion de priorizar la mano dominante o
la contralateral.

En este sentido, Koksoy et al**?, en un ECA sobre la efi-
cacia y seguridad entre FAVn humerocefalicas y FAVn
humerobasilicas, documentan que el uso del brazo domi-
nante puede aumentar el riesgo de fracaso de la FAVn;
esta tendencia no se ha podido confirmar en ningtin otro
estudio realizado hasta la fecha.

Localizacion distal frente a proximal

Por otro lado, no se han encontrado estudios que compa-
ren especificamente si es mas eficaz o seguro priorizar
el criterio de las localizaciones mas distales posibles,
alternando entre extremidad no dominante y dominan-
te, o, por el contrario, sequir en la misma extremidad
hasta agotar el resto de opciones quirirgicas. Ante la
falta de evidencia sélida que favorezca claramente al-
guna de las opciones, parece razonable dejar a eleccion
del paciente, con el asesoramiento de los profesionales,
la decision sobre si la siguiente FAV debe hacerse en
una localizacién mas proximal de la misma extremidad
que la FAV previa o en la localizaciéon mas distal posi-
ble de la otra extremidad.

Reinhold et al® sefialan que el primer AV se debe colocar
lo mas distal posible. Las principales desventajas de la
FAVn radiocefalica distal en la tabaquera anatémica o en
la mufieca son las tasas relativamente altas de oclusién y
no maduracion, que estan influidas por factores de riesgo
del paciente tales como la edad, la DM y las enfermeda-
des cardiovasculares.

Una revision previa con metaanalisis®®, basada en 38
estudios observacionales, estimaba para la FAVn radio-
cefalica en la mufieca una tasa de fracaso primario del
15,3% y unas tasas de PP y PS del 62,5y el 66,0%,
respectivamente.
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Opciones previas a la colocacion de una fistula
arteriovenosa protésica: papel de la fistula arte-
riovenosa nativa humerobasilica

Como opcidn previa a la utilizaciéon de una FAVp esta
indicado realizar una FAVn humerobasilica con superfi-
cializacién o transposicion venosa en el brazo.

Fistula arteriovenosa humerobasilica. Resultados

La revision sistematica de Dukkipati et al*?® analiza los
resultados de las FAVn humerobasilicas basandose en
numerosos estudios observacionales y un ECA'. Esta
revision encuentra unas tasas aceptables de fallo prima-
rio (del 15 al 20%), de PP al afio (72%) y a 2 afios
(62%).

Fistula arteriovenosa humerobasilica frente a fistula
arteriovenosa protésica

Existen dos ECA y dos estudios retrospectivos que
comparan los resultados entre ambos procedimien-
tost34135153154- an todos ellos se describen unos resul-
tados similares, y son significativamente mejores las
tasas de PP y PP asistida en el grupo de los pacientes
portadores de FAV humerobasilica, mientras que al
analizar los resultados de la PS estas diferencias des-
aparecen, si bien el nimero de intervenciones requeri-
das para mantener dicha PS es marcadamente mayor
en el caso de las FAVp!'34.

Con respecto a las complicaciones, estas se presentan
con mayor frecuencia en las FAVp!**135153 especial-
mente las infecciosas; por contra, el tiempo de madura-
cion es mayor en las FAV humerobasilicas>*.

Fistula arteriovenosa humerobasilica frente a fistula
arteriovenosa humerocefalica

El ECA de Koksoy et al**?, que compard la eficacia y la
seguridad de FAV humerocefalicas frente a FAV hu-
merobasilicas, no encontré diferencias en relacién con
la mortalidad, complicaciones de la herida, trombosis
inmediata, hemorragia postoperatoria, maduracion
de la FAV y tiempo hasta la maduracion de la FAV,
sin hallar diferencias significativas con respecto a las
tasas de permeabilidad. Otros autorest>>1%¢ describen
similares resultados. En los estudios citados, asimismo,
se constata una tendencia de las FAV humerobasilicas
a presentar mejores tasas de maduracion del AV, aun-
que sin diferencias con significacion estadistica, hecho
probablemente relacionado con que la vena basilica
se halla mejor preservada que la vena cefalica en la
mayoria de pacientes.
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Todos estos resultados colocan a la fistula humerobasi-
lica como una técnica segura y con buenos resultados a
la hora de plantear el AV permanente.

Fistula arteriovenosa humerobasilica frente a fis-
tula arteriovenosa humerocefalica frente a fistula
arteriovenosa protésica

Asimismo, se han publicado varios estudios que ana-
lizan los resultados comparando los 3 principales ti-
pos de FAV en el brazo*>*'5°, Todos ellos coinciden en
describir una mejor permeabilidad estadisticamente
significativa en los AV autdlogos, a pesar de que pre-
sentan una mayor tasa de fallo primario.

Igualmente, también encuentran un mayor indice de
complicaciones y de intervenciones necesarias para
mantener la permeabilidad del acceso en las FAVp,
mientras que no encuentran diferencias significativas
entre ambos tipos de FAVn.

No hay unanimidad entre los diferentes grupos con
respecto a la conveniencia o no de realizar la transpo-
sicion de la vena basilica en el mismo acto quirtrgico
o bien tras su dilatacién y arterializacion, ni de cual
es la técnica de eleccion (transposicién con tunel sub-
cutaneo, transposicion con "flap" o superficializacion
simple)?,

Procedimiento en un tiempo frente a dos tiempos
quirdrgicos

En el ECA de EI Mallah?, que constituye la mejor evi-
dencia hasta la actualidad, se describe una significativa
mejor supervivencia primaria tras la cirugia en dos tiem-
pos (el 50 frente al 80%), si bien el nimero de pacientes
no es elevado (n=39). Similares resultados se describen
posteriormente por Ozcan et al'®!, que encuentran un
mayor indice de maduracién y menor niimero de compli-
caciones cuando se realiza en dos tiempos. Por tltimo,
en la serie publicada por Pflederer et al'*® se destaca
que la mayor parte de complicaciones de la cirugia en
dos pasos se produjo en el intervalo entre ambos, por lo
que los autores recomiendan esta técnica por minimizar
la agresién quirdrgica.

Superficializacion frente a transposicion

Hay coincidencia entre los autores en considerar la
transposicion mediante la creacion de un tanel subcu-
taneo como la que se asocia a un menor indice de com-
plicaciones!’12, pero sin asociarse a una mejor tasa de
maduracion. Por ultimo, Hossny'Y” describe una mayor
satisfaccion entre el personal de enfermeria responsable
de la puncién en los casos en los que se realiz6 la trans-
posicion mediante la creacion de un tinel subcutaneo.
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Fistula arteriovenosa protésica de miemhro supe-
rior

Resultados de la fistula arteriovenosa protésica

La PP de las FAVp esta entre el 20 y el 50% a los 24
meses y, mediante sucesivas intervenciones quirirgicas,
se puede alcanzar una permeabilidad asistida de entre
el 45y el 70% a los 2 afiost>167,

La mejor evidencia disponible viene de la revision siste-
matica con metaanalisis de Huber et al®®, que encontrd
34 estudios, la mayoria series de casos y algln estudio
controlado no aleatorizado, que comparaba los resul-
tados de la FAVn y la FAVp en extremidad superior.
Las tasas de PP para las FAVn eran del 72% a los 6
meses y del 51% a los 18, y para las FAVp del 58 y el
33%, respectivamente. Las tasas de PS para las FAVn
eran del 86y el 77%, y para las FAVp del 76 y el 55%,
respectivamente. Cabe destacar que la mayor permea-
bilidad en las FAVn se manifiesta de forma significativa
en todas las categorias analizadas (brazo/antebrazo y
PP/PS).

Para mejorar esta permeabilidad se han introducido
mejoras técnicas en las protesis, como la inclusion de
superficie bioactiva con heparina en estas. Hasta el
momento, no se han podido demostrar mejoras en la
permeabilidad o en la necesidad de un menor niimero
de reintervenciones'68169,

Indicacion de fistula arteriovenosa protésica

Hay un consenso global entre los autores sobre la supe-
rioridad de la FAVn sobre la FAVp®, y asi queda reflejado
en las distintas guias de practica clinica publicadas®%!11,
Asi pues, actualmente no hay controversia en cuanto a la
indicacion de la FAVp en los casos en que se ha producido
un agotamiento del capital venoso del paciente y no exis-
te la posibilidad de crear una FAVn?132136,

En cambio, si existe debate entre los autores a la hora de
plantear la posibilidad de una FAVp como primera elec-
cién en pacientes en los que no se ha agotado el lecho
Ven050132’136’170.

En los tltimos afios se ha apreciado un progresivo au-
mento en la edad media de los pacientes que inician TSR
con HD, asi como de la patologia de base que presentan,
lo que se ha traducido en un cada vez mayor porcentaje
de FAVn con alteracion en la maduracion y de FAVn que
no llegan a ser funcionales’®, que en algunas series ha lle-
gado a un 60%**. Ello se traduce inevitablemente en un
aumento de la dependencia del CVC en estos pacientes,
con lo que aumenta el riesgo de sepsis y de las complica-
ciones derivadas de ella®®2.

Este hecho ha llevado a varios autores a replantearse
la idoneidad del planteamiento de priorizar en todos los
casos la FAVn por delante de la FAVp78132136170 y e
todo caso, valorar situaciones clinicas en las que puede
estar indicada una FAVp como técnica de primera elec-
cion, en las cuales las potenciales ventajas de la FAVp
(menor tiempo de maduracioén, menor tasa de fallo pri-
mario) superarian a las ventajas de las FAVn (mayores
permeabilidades, menor indice de complicaciones).

Seglin Sgroi et al**, las situaciones clinicas en las que una
FAVp se considera de primera eleccion serian la ausencia
de venas anatémicamente adecuadas en el antebrazo o
brazo, el paciente con enfermedad renal en fase terminal,
con una esperanza de vida limitada, la necesidad de inicio
de HD de forma urgente y pacientes con factores clinicos
de riesgo de fracaso de la FAVn.

Urbanes®? recomienda una decision individualizada en
cada caso, y aconseja considerar la FAVp en los casos de
esperanza de vida limitada, ausencia de vasos adecuados
en el antebrazo y FAVn previas fallidas. Asimismo, plantea
la posibilidad de realizar FAVp “'puente” en pacientes con
necesidad urgente de HD para evitar el paso por un CVC.

Otros autorest’®'’2 proponen un algoritmo de decision
entre FAVn y FAVp en funcion del calculo de la probabi-
lidad de fallo primario sobre la base de tres parametros
basicos: haber iniciado HD, esperanza de vida superior o
inferior a los 2 afios y antecedente de AV previos fallidos.

Técnicas de recurso

Como se ha mencionado previamente, una vez que los
AV “convencionales” se han agotado, cabe la posibili-
dad de realizar otros AV de recurso. Es escasa la evi-
dencia disponible sobre los resultados de dichas técni-
cas, por lo que sigue siendo incierto su rol a la hora de
decidir el AV de eleccion en la practica clinica.

Acceso vascular en miembro inferior

La principal evidencia registrada proviene de la revision
sistematica realizada por Antoniou et al'’? en 2009. Se
valoré la permeabilidad y las complicaciones de los si-
guientes tipos de FAV: FAVp en la parte superior del
muslo (regién inguinal), FAVp en el tercio medio del
muslo y FAVn con transposicion de vena femoral. Estos
estudios obtuvieron unos resultados aceptables en tér-
minos de permeabilidad de estas técnicas, con una PP
a los 12 meses del 48, 43 y 83%, y una PS a los 12
meses del 69, 67 y 93%, respectivamente. El estudio de
permeabilidad encontré una mayor permeabilidad en la
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FAVn con vena femoral frente a la FAVp, con diferen-
cias estadisticamente significativas, mientras que entre
ambos tipos de FAVp no las hubo. Las complicaciones in-
fecciosas se describen con mayor frecuencia en la FAVp,
mientras que la FAVn de vena femoral presenta la tasa
mas elevada de isquemia de la extremidad.

Otros trabajos publicados de caracter observacional
comparan la permeabilidad y complicaciones de las
FAVp de las extremidades inferiores con las efectua-
das en las extremidades superiores; asi, Miller et al*’*
informan de unas permeabilidades similares entre am-
bos territorios, pero con una mayor incidencia de fallo
primario y de complicaciones infecciosas en los AV de
las extremidades inferiores. A su vez, Harish y Allon'’>
describen mayor gravedad en las infecciones derivadas
de las FAVp en dichas extremidades inferiores.

Dispositivo protesis-catéter tunelizado

En el primer estudio publicado'’® se describié una dis-
minucion en la incidencia de infeccién con respecto a
los CVT, obtenida mediante una revision de la biblio-
grafia realizada por los mismos autores (0,70/1.000
frente a 2,3/1.000 dias).

Steerman et al'** realizaron un estudio comparativo
entre este dispositivo y las FAVp en el muslo, sin hallar
diferencias en términos de PS, infeccién y tasa de mor-
talidad; por ello se considera que la principal ventaja
de este dispositivo radica en el empleo del brazo, lo que
permite preservar el muslo para futuros accesos, y en
la posibilidad de empleo en pacientes con enfermedad
arterial periférica.

Actualmente, la mejor evidencia disponible se refiere
a un metaanalisis publicado por Al Shakarchi et al'”’,
en el que se referencian distintas series de casos pu-
blicadas. Asimismo, en dos estudios se comparan sus
resultados con respecto a las FAVp a nivel de extre-
midades inferiores!*>178, Los resultados globales des-
critos en cuanto a la supervivencia del AV son de una
PP del 21,9% y una PS del 59,4%, mientras que en
la comparativa respecto a las FAVp no hubo diferen-
cias significativas de permeabilidad. Con respecto a la
tasa de infeccién del dispositivo, los autores reportan
una incidencia de 0,13-0,7 bacteriemias asociadas al
AV por 1.000 dias, siendo significativamente mejores
que las tasas asociadas a los CVC77.

Acceso vascular “exético”

Como se ha mencionado previamente, una vez que
los AV “convencionales” se han agotado, cabe la po-
sibilidad de realizar AV de recurso. Entre éstos cabe
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destacar la FAVp en la pared anterior del térax, los
"bypass" a venas centrales, "bypass" a venas de miem-
bros inferiores, o bien otras técnicas derivativas.

En todos los casos, la evidencia disponible se refiere a
la publicacion de series de casos***131, Todos ellos apor-
tan resultados aceptables teniendo en cuenta que se
trata de técnicas de recurso, pero no existen estudios
que muestren con un nivel suficiente de evidencia cual
es el de primera eleccién en cada caso.

Valoracion del acceso vascular preferente en el
paciente de edad avanzada

Tal y como se ha referido previamente, el AV de elec-
cion es la FAVn, debido esencialmente a presentar
unas tasas de PP, primaria asistida y PS muy supe-
riores a las FAVp y a los CVC?3. Asimismo, presentan
una incidencia de complicaciones inferior a la de los
otros accesos, especialmente en cuanto a infecciones
y trombosis. Por contra, el principal inconveniente de
la FAVn radica en su baja tasa de maduracion y en el
prolongado periodo que requiere para hacerla, sobre
todo en los casos en que necesita procedimientos se-
cundarios para favorecerla.

Esta alta incidencia de fallo primario que presenta la
FAVn, que en algunas series llega a ser del 609%*",
se considera el auténtico talén de Aquiles de esta, y
se encuentra todavia mas acentuada en el paciente de
edad avanzada, presentando un aumento del riesgo
de fallo primario de una odds ratio (OR) de 1,79 con
respecto al paciente no anciano®.

A ello hay que afadir la baja supervivencia que presen-
ta este tipo de paciente, debido a la edad y a la frecuen-
te presencia de importantes comorbilidades, con una
mortalidad >50% a los 2 afios de los pacientes mayo-
res de 75 aiios al inicio de HDY?, y se ha descrito una
mortalidad del 30% en octogenarios antes siquiera de
haber iniciado el TSR,

Por todo lo mencionado, es opinién comiin entre varios
autores replantear la idoneidad de la FAVn en el pa-
ciente geriatrico y/o con limitada esperanza de vida, ya
que en estos casos el hecho de intentar iniciar el TSR
a través de una FAVn puede llevar a condicionar una
mayor dependencia del CVC, con las complicaciones
aSOCiadaS a este64,128,132,136,170,180.

Por ello, uno de los debates vigentes hoy en dia debido
al aumento de la edad media de la poblacién en HD,
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es si en el paciente anciano es preferible intentar la
realizacion de una FAVn, con los posibles problemas de
maduracion, o una FAVp con sus problemas infecciosos
y de permeabilidad a medio plazo. Incluso se plantea la
posibilidad de la colocacién directa de un CVT en estos
pacientes con expectativa de vida limitada.

Al realizar una blsqueda sistematica no se han encon-
trado estudios controlados aleatorizados sobre esta
cuestion. La mejor evidencia disponible actualmente se
compone de un metaanalisis®®, un estudio retrospectivo
con una cohorte de pacientes del United States Renal
Data System!®!, asi como de varias revisiones de la bi-
bliografia y opiniones de expertost32136170,

En un estudio retrospectivo de una cohorte de 82.202
pacientes con edad de 70 afios 0 mas al inicio de la HD
y cuyos datos estaban recogidos en el Sistema de Datos
Renales de Estados Unidos (USA), DeSilva et al*®! ana-
lizan la mortalidad global y la supervivencia de estos
pacientes y encuentran una menor mortalidad y mejor
supervivencia en los pacientes que iniciaron la HD con
FAVn. Asimismo, constatan los mejores resultados de la
FAVp con respecto al CVC. Unicamente en el grupo de
pacientes mayores de 90 afios, pese a mantenerse la
tendencia descrita, las diferencias entre FAVn y FAVp
no alcanzaron el grado de significacion estadistica, lo
que hace considerar que la opcién de la FAVn primero
es valida, en general, también para la mayoria de los
ancianos, incluso para aquellos con comorbilidades.

En cuanto a la FAVn de eleccién en el anciano, la
revision con metaanalisis de Lazarides et al®* basada
en estudios de cohortes retrospectivas, encuentra un
mayor riesgo de fracaso de la FAVn radiocefalica en
pacientes ancianos en comparacion con los mas jove-
nes. Al comparar los resultados segtin la localizacion
de la FAVn, detectan una tasa de fracaso menor en la
FAVn braquiocefalica que en la FAVn radiocefalica.
Consideran que la ventaja de la conservacion de sitios
proximales para posibles accesos futuros que aportan
las FAVn distales tiene una importancia minima en
pacientes con esperanza de vida corta. Por ello, los
autores consideran que la FAVn braquiocefalica debe
ser la primera opcién en pacientes ancianos con corta
esperanza de vida o con inicio tardio de la HD. La
principal limitacién del estudio es la heterogeneidad
de los estudios a la hora de definir edad avanzada,
que oscila entre 50 y 70 afios segiin cada trabajo.

Por 0ltimo, los articulos basados en la revision de la
bibliografia y en la opinién de expertos coinciden en
considerar como principal parametro la expectativa

de vida del paciente mas que un criterio de edad de-
terminado a la hora de plantear el AV de eleccién. En
este sentido recomiendan la realizacién de FAVp en
los casos de pacientes con esperanza de vida inferior
a los 2 afos, dado que esta es la supervivencia media
acumulada de la FAVp para HD32136.170,

De Ila evidencia a la recomendacion

Localizacion preferente de la fistula arteriove-
nosa

Uso de la extremidad no dominante

Pese a la ausencia descrita de estudios al respecto, la
practica generalizada es realizar el primer AV por FAVn
en la extremidad superior no dominante, basada en la
suposicion razonable de que el paciente preferira tener
la mano dominante libre durante la sesién de HD y tam-
bién por el hecho de que interferira menos en su activi-
dad diaria una FAV en la extremidad no dominante.

Localizacion distal frente a proximal

Como se ha mencionado anteriormente, en la actualidad
no hay estudios que permitan una indicacién inequivoca
de cual debe ser el primer AV a plantear, pese a lo que
expertos y guias coinciden unanimemente en recomen-
dar la realizacion de la FAV lo mas distal posible para
preservar la opcion de futuros AV mas proximales en
caso necesario®10199111- este criterio basado en la bue-
na practica clinica y de amplia aceptacion es el que ha
primado en la recomendacién efectuada, considerando,
no obstante, la posibilidad de la existencia de situacio-
nes clinicas en las que se puedan priorizar otras consi-
deraciones (pacientes de edad avanzada, pacientes con
limitada expectativa de supervivencia en HD).

Como légica excepcion se consideran los casos en los que
en la realizacion de una FAV proximal se pueda aprove-
char la maduracion del lecho venoso desarrollado con
motivo de una anterior FAV de localizacién mas distal,
en cuyo caso se debe priorizar el uso de dicho lecho.

Acceso vascular de eleccion en brazo

Tras el agotamiento de las posibilidades de FAVn en
el antebrazo, el siguiente acceso a plantear es la FAV
a nivel del brazo/fosa antecubital. Existen tres opcio-
nes convencionales: FAVn humerocefalica, FAVn hu-
merobasilica o FAVp.

Actualmente, no hay discusion entre los autores acer-
ca de la idoneidad de la FAVn (FAV humerocefalica y
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FAV humerobasilica) sobre la FAVp, dado sus mayo-
res permeabilidades y su menor tasa y gravedad de las
complicaciones. No obstante, actualmente existe el
debate sobre los casos concretos en que la FAVp pue-
de ser una razonable primera indicacion. De acuerdo
con la revisién de la bibliografia y con la opinién ma-
yoritaria de los autores, el GEMAV ha decidido con-
siderar la recomendacion de plantear la FAVp en los
casos de:

¢ Pacientes sin venas anatémicamente adecuadas en
el brazo o el antebrazo.

» Pacientes que requieren HD urgente (implantacion
de una FAVp de puncién inmediata).

El primer supuesto es la principal indicacién para una
FAVp, dada la mayor permeabilidad y el menor indi-
ce de complicaciones con respecto al CVC; en el caso
de pacientes que requieran HD urgente en ausencia de
una FAVn madura, la indicacion de FAVp se circuns-
cribe a los casos en que el estado general del paciente
no permita asumir las consecuencias de una potencial
complicacion a nivel del CVC, en cuyo caso se puede in-
dicar la realizacion de una FAVp de puncién inmediata;
no obstante se debe realizar una cuidadosa valoracion
del estado del paciente, ya que la colocacién de una
FAVp sin haber agotado el lecho venoso puede conducir
al agotamiento precoz de las venas de la extremidad.

En los casos con una limitada esperanza de vida, tal y
como se ha descrito previamente, hay opiniones de ex-
pertos que plantean la posible idoneidad de una FAVp
electiva; la eleccion también se realizara de forma cui-
dadosa, ya que la evidencia disponible no permite esta-
blecer un valor minimo de expectativa de vida a partir
del cual indicar una FAVp, por lo que sera necesario
individualizar en cada situacidn la conveniencia de tal
eleccion. En todo caso, no es recomendable la indica-
cion de una FAVp en detrimento de una FAVn en casos
de esperanza de vida superior a los 2 afios, ya que esta
es la supervivencia secundaria media de la FAVp.

Sobre la conveniencia de priorizar la FAVn humero-
cefalica con respecto a la humerobasilica, la evidencia
disponible no detecta diferencias significativas en per-
meabilidad, por lo que la decision de proponer la FAV
humerocefalica como primera opcién se ha basado en
su menor agresividad quirirgica, mayor comodidad
para el paciente y el menor periodo de maduracion
que requieren, sobre todo cuando se comparan con las
FAV humerobasilicas realizadas en dos tiempos qui-
rurgicos.
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Por ultimo, con respecto al acceso de segunda eleccion
en el brazo (tras la FAV humerocefalica), estudios pu-
blicados dejan patente unas mejores tasas de PP y pri-
maria asistida para las FAV humerobasilicas, asi como
una menor incidencia y gravedad de infecciones, por lo
que, pese a que algunos grupos no han documentado di-
ferencias en la PS y a su mayor periodo de maduracion,
la evidencia recomienda el uso de las FAV humerobasi-
licas de forma prioritaria a las FAVp.

Técnicas de recurso

Tras haber agotado las posibilidades de acceso a nivel
de antebrazo y brazo, como alternativa al CVT, existe la
posibilidad de plantear un AV de recurso. Excepto en el
caso de las FAV en el muslo, el resto de técnicas carece
de la suficiente casuistica para poder haber una evidencia
que respalde su utilidad y seguridad en la practica, por lo
que se recomienda su uso de forma selectiva, individuali-
zando para cada caso su indicacion.

Acceso vascular en miembros inferiores

Segln lo comentado, el uso de FAV a nivel del muslo
es una alternativa valida, avalada por la evidencia dis-
ponible, al CVC, con unos resultados de permeabilidad
superponibles a las FAVp en la extremidad superior.

De entre las tres técnicas descritas (transposicion de
vena femoral, "loop" protésico en ingle y "loop" protésico
en tercio medio de muslo), la transposicion de la vena
femoral superficial es la que presenta mejores permea-
bilidades, a costa de un mayor riesgo de isquemia y una
mayor complejidad técnica, mientras que con respecto
a las FAVp, el "loop" a nivel de tercio medio de mus-
lo presenta, de forma no significativa, menor indice de
infecciones. En todo caso, al tener cada técnica distin-
tas ventajas e inconvenientes, no se ha establecido una
recomendacion sobre la técnica de eleccion de forma
general, y son la situacion clinica del paciente y sus pre-
ferencias individuales las que aconsejan su utilizacion.

Dispositivo protesis-catéter tunelizado

Al tratarse de una técnica relativamente reciente, no se
dispone de ECA que avalen su utilidad y seguridad. La
evidencia existente reporta unas tasas de complicaciones
menores que los CVC, por lo que debe valorarse su indi-
cacion tras haberse agotado todas las opciones de FAV
previo a la colocacion de dicho catéter.
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El unico metaanalisis publicado hasta la fecha describe
unas tasas de complicaciones sin diferencias significa-
tivas con respecto a las FAVp a nivel de extremidades
inferiores, por lo que se plantea su indicacién como alter-
nativa a estas.

No obstante, al igual que con otras técnicas de recurso,
actualmente no existe la suficiente evidencia como para
poder indicar su uso de forma generalizada.

El orden de la secuencia de realizacion del AV en funcién
de la localizacién y tipo AV se resume en la Figura 1.

Acceso vascular preferente en el paciente de edad
avanzada

Como se ha comentado en el desarrollo de la sintesis
de la evidencia, hay un debate sobre el AV de primera
eleccién en el paciente de edad avanzada, de forma
que, ante la elevada tasa de fallo primario de las FAV
autélogas en mufeca y dada la limitada expectativa de
vida del paciente geriatrico, se discute la conveniencia de
priorizar el uso de la FAVp sobre la FAVn, y de la FAVn
en brazo sobre la FAVn en mufieca.

La FAVp se plantea, a priori, como una buena opcién en
estos pacientes, ya que presenta una baja tasa de fallo
primario y acorta de forma drastica el complejo proce-
so de maduracion; el inconveniente de sus peores tasas
de permeabilidad y mayor incidencia de complicaciones
quedaria minimizado por tratarse de pacientes con bhaja o
muy baja esperanza de vida; por ello se ha incluido en las
propuestas de varios autores. Pese a ello, las series en las
que se validan son de un nimero limitado de pacientes, y
los trabajos con gran nimero de pacientes de avanzada
edad siguen confirmando los beneficios de la FAVn en
todos los grupos de edad con respecto a la FAVp y al
CVC, incluso en casos con importantes comorbilidades,
con la posible excepcion del paciente nonagenario. Por
este motivo, el GEMAV considera importante establecer
de forma cuidadosa las indicaciones en este grupo de en-
fermos, pero teniendo siempre en cuenta que el objetivo
primordial sigue siendo intentar lograr una HD a través
de una FAVn, incluso en los casos de edad avanzada.

Sobre la posibilidad de plantear de entrada el AV en el
brazo, la evidencia disponible confirma el peor pronéstico
de las FAVn de antebrazo con respecto a la poblacion
general; en cambio, es dificil y subjetivo valorar si este
hecho justifica una recomendacion generalizada en este
sentido. En cambio, el GEMAYV plantea una valoracion
cuidadosa del paciente de edad avanzada, mapeo ecogra-
fico incluido, antes de decidir el tipo de FAVn a realizar;

se considera que no existe la suficiente evidencia como
para poder recomendar la realizacion de una FAVn en
el brazo como primera opcidn en todos los casos de este
grupo, si bien se aconseja de igual manera intentar evi-
tar en la medida de lo posible la realizacion de FAV de
dudosa viabilidad, dada la mayor trascendencia que tiene
en este grupo de pacientes la morbimortalidad asociada
al fracaso primario del AV. Como ya se ha comentado, se
considera el mapeo ecografico como la herramienta de
mayor utilidad en este sentido.

Por ultimo, el GEMAYV considera que no se puede esta-
blecer un limite cronolégico para la inclusion del paciente
en la categoria de edad avanzada; esto se debe, por un
lado, a la gran heterogeneidad en los criterios de inclu-
sion de los principales estudios, que oscilan entre 50 y 90
afios de edad, y, por otro, a la subordinacién del criterio
de edad al criterio de expectativa de vida; este tltimo es
el factor que mas trascendencia tendra en el momento de
la indicacion del AV.

Pregunta clinica V. Recomendaciones

R 2.5.1) Como primer AV se recomienda crear una FAVn
lo mas distal posible, en la extremidad superior no do-
minante.

R 2.5.2) Tras agotar el AV radiocefélico a lo largo del
antebrazo, se recomienda la FAVn realizada con las ve-
nas disponibles a nivel de codo, siendo la FAV humero-
cefalica o radiocefalica proximal la primera alternativa
a considerar.

R 2.5.3) Si no se puede realizar una FAV radiocefélica
o humerocefalica, se recomienda la realizacién de una
FAV humerobasilica con superficializacién o transposi-
cién venosa en el brazo o antebrazo, como opcion previa
a la utilizacién de una FAVp.

R 2.5.4) Se recomienda que la FAVp en la extremidad
superior se limite a los siguientes supuestos:

A. Pacientes sin venas anatémicamente adecuadas en
el brazo o antebrazo.

B. Pacientes que requieren HD de modo inmediato y
se quiere evitar la implantacién de un CVT.

R 2.5.5) Si ha fracasado una FAV previa, se recomienda
que la decision del lugar anatémico de la creacion de
la siguiente FAV sea consensuada con el paciente, para
decidir si se da prioridad al criterio de cuanto mas distal
mejor o al criterio de extremidad no dominante.

R 2.5.6) En los casos en los que se han agotado los ac-
cesos vasculares a nivel de ambas extremidades superio-
res, se recomienda el empleo de las técnicas de recurso,
priorizando la FAVp a nivel de muslo y el dispositivo
prétesis-catéter tunelizado como primeras opciones a
consideratr.
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FAVn tabaquera anatémica
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Protesis-catéter o FAV muslo —>»  Accesos “exéticos”

Figura 1. Orden de realizacién del acceso vascular.

CVC: catéter venoso central; FAVn: fistula arteriovenosa nativa; FAVp
arteriovenosa protésica. En negro: secuencia principal.

2.6. PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LA CREACION
DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA

Recomendacion

R 2.6.1) Debido al riesgo de infeccion asociada a la

FAVp se recomienda el uso de antibiéticos profilacticos
perioperatorios.

Razonamiento

Una de las complicaciones mas importantes asociada
al AV es la infeccién, que en muchas ocasiones deriva
en la pérdida de este. A este hecho se afade que, al
tratarse de estructuras superficiales, la infeccion de la
herida quirirgica puede condicionar la infeccion de la
FAV con relativa facilidad.

La FAVn, no obstante, presenta una tasa muy baja de
infeccién perioperatoria, por lo que no hay evidencia
que justifique la profilaxis preoperatoria sistematica en
estos pacientes.

En cambio, en las FAVp se describe una mayor inciden-
cia y gravedad de las infecciones, que en muchos casos
obliga a su retirada en un paciente que tiene unas po-
sibilidades muy limitadas para realizar nuevos AV. Los
microorganismos que con mayor frecuencia colonizan o
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infectan la FAVp suelen formar parte de la micro-
biota cutanea (estafilococos, estreptococos y cori-
nebacterias), el mas frecuente es Staphylococcus
aureus. Por esta razén, numerosos estudios abo-
gan por la administraciéon preoperatoria de anti-
bidticos profilacticos; la pauta mas aceptada es
una dosis tnica de vancomicinat3*82,
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PREAMBULO

Los cuidados de la FAV, tanto la FAVn como la FAVp,
incluyen todas las actuaciones realizadas por el equipo
multidisciplinar y el propio paciente, que tienen como
principal objetivo conseguir el desarrollo dptimo y el
mantenimiento adecuado del AV. Los cuidados han de
comenzar en el periodo posquirtrgico inmediato, conti-
nuar durante el periodo de maduracién y durante todo
el tiempo de utilizacion de la FAV.

3.1. CUIDADOS EN EL PERIODO POSQUIRURGICO
INMEDIATO

Recomendacion

(%) R 3.1.1) Se recomienda la monitorizacién
estricta de la FAV, tanto durante el periodo pos-

quirtdrgico inmediato como en la visita ambulato-
ria inicial, para efectuar el diagndstico precoz de
cualquier complicacion y su tratamiento especifico.

Cuidados en el periodo posquirdrgico inmediato.
Prevencion y diagndstico precoz de las compli-
caciones

La monitorizacion estricta del paciente con una FAV re-
cién creada debe permitir la prevencion y el diagnéstico
precoz de todas las complicaciones que puedan apare-
cer y aplicar el tratamiento oportuno. Entre las princi-
pales complicaciones asociadas con la creacion del AV

se encuentran la hemorragia, el seroma, la infeccion, la
isquemia distal, la neuropatia y la trombosis.

En el quiréfano, una vez realizada la FAV, antes de
dar por concluido el procedimiento quirdrgico, el ciru-
jano debe comprobar la presencia del pulso periférico
y la funcién de la FAV mediante la palpacion del "thri-
II" (vibracion o frémito)®.

Una FAV funcionante tiene un frémito palpable y un
soplo audible a la auscultacién a nivel de la anasto-
mosis. Si existe duda sobre su funcionamiento, puede
realizarse una ED®2, para demostrar su permeabili-
dad. En este sentido, algunos autores han propuesto
la flujometria intraoperatoriat®*. Asimismo, se ha des-
crito que la ausencia de soplo al finalizar el procedi-
miento junto con valores de velocidad final diastélica
<24,5 cm/s, obtenidos mediante ED intraoperatoria,
constituyen un test predictivo eficaz de trombosis de
la FAV, mejor que la ausencia de frémito'®.

Es importante que el cirujano incluya en la historia
clinica del paciente un esquema claro del AV que aca-
ba de construir. Cuanto mejor sea el conocimiento de
la FAV por parte del personal de enfermeria, mas po-
sibilidades de conseguir una canulacion exitosa y una
mayor supervivencia del AV84,

La mayoria de las FAV pueden implantarse en régimen
de cirugia mayor ambulatoria sin requerir ingreso hospi-
talario. Durante el tiempo que el paciente permanezca
en el centro sanitario hay que vigilar principalmente la
aparicion de alguna de las tres complicaciones mas im-
portantes: hemorragia, isquemia y trombosis de la FAV.

Cuidados en el postoperatorio inmediato
Monitorizar las constantes vitales

Debe determinarse la presion arterial (PA), la frecuen-
cia cardiaca y la temperatura corporal. Nunca se medira
la PA en el brazo de la FAV'8 18 Hay que mantener

siempre la estabilidad hemodinamica del paciente mini-
mizando el riesgo de trombosis de la FAV 18318,
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Exploracion fisica de la FAV (ver apartado “Moni-
torizacion y vigilancia de la fistula arteriovenosa’)

Se debe comprobar la existencia de soplo y frémito
de la FAV para detectar fallos y trombosis precoz
de esta. Existen diferentes factores preoperatorios
asociados con una menor permeabilidad inmediata tras
la creacion de una FAVn, asociados a la edad mayor de
65 afios, el sexo femenino, la diabetes, la enfermedad
coronaria o los antecedentes patolégicos del paciente
relacionados con vasculopatia periférica, que se
discuten en el capitulo 1 de esta guia®® 185187y 188

Enelcasode la FAVp, Monroy-Cuadros et al observan una
menor supervivencia en pacientes con los antecedentes
clinicos anteriormente mencionados y un flujo de acceso
Q,<650 ml/min al inicio de las primeras punciones 189.
Valores de Q,<500 ml/min en la FAVn suponen un factor
de riesgo independiente asociado a una menor PP,

Controlar el apésito

Para la deteccion de signos de hemorragia. No se coloca-
ran apésitos compresivos en el brazo de la FAV.

Mantener elevada la extremidad de la FAV

Reposando sobre una almohada, para favorecer la circu-
lacion de retorno y evitar la aparicion de edemat®s 186,

Examinar la extremidad de la FAV y el estado circu-
latorio del paciente

Se deben palpar los pulsos distales de la extremidad don-
de esta localizada la FAV y comprobar el relleno capilar
de los dedos. Observar las zonas distales de la extremi-
dad para descartar signos de isquemia como aparicion de
dolor, frialdad, palidez y alteraciones sensitivas y moto-
ras de la mano afectada.

El SHD, (también conocido como sindrome de robo) aso-
ciado al AV durante el postoperatorio es una complica-
cion infrecuente pero importante. Esta causado por un
descenso brusco de la presion de perfusion distal debido
a la aparicion de un flujo preferente o desvio del flujo
arterial por el AV, que produce una isquemia sintomatica
en la extremidad afectada. Es mas frecuente en la FAVn
de brazo, con una incidencia superior a la de la FAV de
antebrazo o radiocefalica, siendo la incidencia de entre
el 1y el 20%?% 8.87a 8% (yer capitulo “Complicaciones
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de la fistula arteriovenosa’”). Aunque menos frecuente,
puede estar ocasionado por una obstruccién de la arteria
proximal a la anastomosis debida a un fallo técnico.

Si se palpa un pulso distal a la FAV, se debe hacer el
diagnostico diferencial con la neuropatia isquémica mo-
nomiélica (NIM). Se trata de una patologia neuroldégica
que afecta a los tres nervios del antebrazo, nervio radial,
ulnar y mediano, sin otros signos sugestivos de isquemia
arterial. Los principales factores de riesgo para el sin-
drome de robo arterial y la NIM son comunes (diabetes,
sexo femenino y flujo arterial braquial). En cualquier
caso, la mano isquémica de una FAV, ya sea por sindrome
de robo arterial o por la existencia de una NIM, puede
hacer necesaria la realizacion de un procedimiento de
revascularizacion o la ligadura completa de la FAV1?,

Vigilar la aparicion de hemorragia y/o hematoma
quirargico

(Tema que se trata en el Capitulo 5), y valorar si es ne-
cesaria una revision quirirgica inmediata. Aunque las
complicaciones hemorragicas son poco frecuentes, no
se ha de olvidar que se trata de una cirugia en la que
se ve implicada una anastomosis vascular y, por tanto,
es importante verificar la ausencia de hematoma en la
zona intervenida, que podria obligar a la revisién ur-
gente del AV antes del alta hospitalaria?.

Cuidados iniciales durante el seguimiento am-
bulatorio

El primer control ambulatorio se efectuara a partir de
los 7 dias de la intervencion. Segiin el estado de la he-
rida, se puede sustituir la sutura por tiras adhesivas de
aproximacion durante unos dias mas o bien retirar la mi-
tad de los puntos de forma alterna. Conviene revisar y
ajustar la medicacion antihipertensiva para evitar episo-
dios de hipotensién arterial y reducir al maximo el riesgo
de trombosis de la FAV*,

En esa visita se debe valorar la permeabilidad de la
FAV y descartar la presencia de complicaciones. Se
realizara la exploracion de la piel y tejido subcutaneo
para descartar signos de infeccion, que puede ocurrir
entre el 1y el 5% de los casos'?. Si se observa tume-
faccion, eritema, celulitis o induracién de la piel, la ED
nos puede ayudar a diagnosticar la patologia concreta
existente. El tratamiento de las complicaciones se dis-
cute en el Capitulo 5.




CAPITULO 3. Cuidados de la fistula arteriovenosa

En el caso de edema en el brazo de la FAV, es convenien-
te descartar la existencia de una hipertensién venosa.
Esta complicacién ocurre en el 3% de los pacientes y
esta normalmente relacionada con una estenosis venosa
central secundaria a la implantacion previa de un CVC%,

Por otro lado, en pacientes con ERCA estadio predialisis,
los episodios de descompensacién de insuficiencia car-
diaca tras la realizacién de una FAVn no son infrecuen-
tes. Se han reportado tras la cirugia del AV hasta un
17% de casos de insuficiencia cardiaca en pacientes con
ERCA estadios 4-5 en relacion con un aumento del gas-
to cardiaco (GC)1%1%, Se debe sospechar cuando el flujo
de la FAV es >2 I/min o Q, de FAV>30% del GC'%1%,
En el capitulo 5 se encuentra descrito con detalle.

El personal médico y de enfermeria es el encargado de
informar al paciente de las caracteristicas de la FAV, la
importancia que tiene para el futuro tratamiento de HD
y de los autocuidados que deben prestar a su FAV recién
creada (ver plan de autocuidados en la seccién 3.4. de
este capitulo)*®.

3.2. CUIDADOS EN EL PERIODO DE MADURACION
Razonamiento

Una maduracion insuficiente de la FAVn puede au-
mentar la incidencia de las complicaciones relaciona-
das con su puncién (hematomas, trombosis) y reducir
su supervivencia. Ademas, una FAVn inmadura en el
momento de la primera puncién puede obligar a im-
plantar un CVC en el paciente incidente para iniciar
el programa de HD o bien retrasar la retirada de este
en el paciente prevalente. Por tanto, es importante
establecer estrategias que favorezcan el proceso de
maduracion para que la FAVn sea puncionable en el
momento oportuno.

Recomendaciones

(W) R 3.2.1) Se sugiere la realizacién de ejercicios
antes y después de la creacién de la FAVn para fa-
vorecer su maduracion.

() R 3.2.2) Se recomienda no iniciar la puncién

antes de las 2 semanas de la creacién de la FAVn e
individualizar en cada paciente el momento idéneo
para efectuar la primera puncion.

() R 3.2.3) Se recomienda iniciar la puncién de
una FAVp entre las 2 y 4 semanas de su construc-
cién excepto en las de puncion inmediata.

Pregunta Clinica VI: ;Son utiles los ejerci-
cios en el desarrollo de las fistulas arteriove-

nosas nativas?

D Resumen de la evidencia
P

Son muy pocos los estudios que pre-
sentan datos de la eficacia del ejer-
cicio para mejorar la maduracion o la
supervivencia de la FAVn. De las guias
de practica clinica existentes, solo las
KDOQI recomiendan los ejercicios de
dilatacién en la FAVn?®. Calidad muy

Respecto al ejercicio previamente a la  baja
cirugia hay descritos tres estudios de di-
sefio observacional y con la participacion
de pocos pacientes. En dos de estos estu-
dios se basa la guia KDOQI. Todos ellos
presentan un aumento del calibre venoso.

En cuanto al ejercicio tras la realizacion
de la FAVn, un ECA nacional ha obje-
tivado recientemente una maduracion
significativamente superior mediante
criterios clinicos, pero sin diferencias en
los criterios de maduracion por ED.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

En el estudio de Leaf et al** se demostr6 que la reali-
zacion de un programa simple de ejercicios puede pro-
ducir un aumento significativo en el diametro de la vena
cefalica previamente a la creacioén del AV (n=5). EI dia-
metro de la vena cefalica del brazo ejercitado aumenté
significativamente en comparacion con el brazo control
cuando se media tanto en la ausencia (0,048+0,016
frente a 0,024+0,023 cm?) como con la presencia de
torniquete (0,056+0,022 frente a 0,028+0,027 cm?).

Oder et al**® analizaron la repercusion del ejercicio fi-
sico en 20 pacientes previamente a la cirugia. El cam-
bio medio observado en el diametro de la FAVn fue de
0,051 cm o del 9,3% (p<0,0001).

En el estudio de U y et al**” se incluyeron 15 pacientes con
pequefio diametro de la vena cefalica (<2,5 mm). Tras 4
semanas de ejercicio, la media en el diametro de la vena
aumento significativamente (p<0,05), tanto a nivel proxi-
mal (1,66 a 2,13 mm) como distal (2,22 a 2,81 mm).

En el estudio prospectivo y aleatorizado de Salimi et
al'® se analiz6 la influencia de una tabla reglada de
ejercicios sobre la maduracién de la FAVn en 50 pacien-
tes en programa de HD (25 pacientes en grupo control).
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Se realizaron controles mediante ED alas 24 hya las 2
semanas tras la creacion del AV. En el grupo de estudio
se observaron, tras la realizacion de ejercicio, aumentos
significativos diametro de la vena eferente, del grosor
de la pared, del area venosa y del Q,. A pesar de que
no se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a
los criterios de maduracion ecografica, se observé una
significativa mayor maduraciéon por criterios clinicos.
Entre sus efectos beneficiosos destaca ademas del au-
mento del diametro venoso, la masa muscular asi como
la disminucion en la cantidad de tejido adiposo.

Fontseré et al'®® efectuaron un estudio prospectivo
aleatorizado y controlado sobre el efecto de un pro-
grama postoperatorio en la maduracion de la FAVn al
cabo de 1 mes de su construccion en 69 enfermos con
ERC en la fase de predialisis (65,2%) o en programa
de HD croénica. Al cabo de 1 mes se realiz6 una valo-
racion utilizando criterios de adecuada maduracién cli-
nica (enfermera especializada) y ecografica (Q,>500
ml/min, diametro >5 mm y profundidad <6 mm) en
todos los pacientes. Las tasas de maduracién clinica
y ecografica después de 1 mes de la construccion de
la FAVn fueron del 88,4 y el 78,3%, respectivamente
(indice kappa= 0,539). EI grupo de ejercicio presentd
una tendencia no significativa a una mejor maduracion
clinica y ecografica respecto al grupo control (el 94,7
frente al 80,6%; p=0,069; el 81,6 frente al 74,2%;
p=0,459). EI analisis de regresion logistica identificd
la localizacion de la FAVn como un factor de confusién,
de modo que en las FAVn distales el grupo de ejercicio
presentd una maduracion clinica significativamente su-
periot, aunque no ecografica (OR: 5,861; intervalo de
confianza (IC) del 95%:1,006-34,156;y OR:2,403; IC
del 95%:0,66-8,754; respectivamente)'?.

De Ia evidencia a la recomendacion

A pesar de que existen pocos estudios al respecto, el
ejercicio isométrico de la extremidad de la FAVn, antes
y/o después de su construccion, puede favorecer el pro-
ceso de maduracion de la FAVn.

EI GEMAV sugiere aconsejar a los pacientes con ERCA
la realizacion de ejercicios antes y después de la reali-
zacion de la FAVn, con el objetivo de favorecer el de-
sarrollo muscular y vascular y, en consecuencia, poder
acelerar el proceso de maduracién, aumentar la per-
meabilidad y el desarrollo del AV y reducir la morbilidad
asociada al déficit de maduracion.
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No obstante, se necesitan mas estudios que analicen
las ventajas de la realizacion de ejercicio como factor
favorecedor del correcto proceso de maduracion de
la FAVn.

Recomendacion

R 3.2.1) Se sugiere la realizacion de ejercicios antes

y después de la creacion de la FAVn para favorecer su
maduracion.

Pregunta Clinica VII: ;Cual es el tiempo mi-
nimo de maduracion de una fistula arteriove-

I nosa nativa o protésica para ser puncionada?

Razonamiento

El periodo de maduracion del AV es el tiempo necesa-
rio que transcurre desde la creacion de la FAV hasta
el momento de poder realizar una primera sesién de
HD con el minimo riesgo de complicaciones derivadas
de la puncién. A pesar de que el momento de inicio de
la puncién resulta un tema controvertido, tanto en la
FAVn como en la FAVp, se acepta que la utilizacion
excesivamente precoz de cualquier FAV puede ocasio-
nar una reduccion significativa de su supervivencia en
relacion con las complicaciones asociadas. Por tanto,
es muy importante determinar el momento idéneo para
iniciar la puncion de la FAV.

En el capitulo 2 se discuten los criterios de la FAV ma-
dura. La falta de maduracion de una FAVn se ha rela-
cionado con: a) insuficiente dilatacion arterial, presen-
te en pacientes con enfermedad vascular grave y DM en
el contexto de arteriosclerosis acelerada; b) déficit en
la vasodilatacion venosa secundaria a la existencia de
circulaciéon venosa colateral; ¢) presencia de una este-
nosis central, y d) desarrollo de hiperplasia neointimal
acelerada secundaria a la estenosis yuxtaanastomética
tras el procedimiento quirirgico en areas de baja fuer-
za tangencia[>8187.188,

‘ ) Resumen de la evidencia
P

Solo existen dos estudios observacio-
nales, que sugieren que, mientras que
la canalizacién de una FAVn no seria
aconsejable antes de 2 semanas de su
creacion, una primera puncioén entre 2 y
4 semanas podria ser valorada tras una
estrecha evaluacion clinica, sin que ello

Calidad baja
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aumentase necesariamente el riesgo de
fracaso de la FAVn. En el caso de las
FAVp, teniendo en cuenta su habitual
composicion de PTFEe, no se recomien-
da su puncién antes de las 2 semanas,
por el elevado riesgo de ocasionar he-
matomas. A partir de esta fecha, las
punciones de la FAVp deben iniciarse
entre las 2 y las 4 semanas de su cons-
truccion, excepto las de puncién inme-
diata, una vez que ya ha desaparecido la
tumefaccion del tejido subcutaneo y se
puede palpar sin dificultad todo el tra-
yecto de esta.

Desarrollo de Ila sintesis de Ila evidencia

Respecto a esta pregunta, tan solo existen dos estu-
dios observacionales?%2%1, E| primero, basado en los
datos aportados por el estudio DOPPS (Dialysis Out-
comes and Practice Patterns Study), evidencié que
la primera puncién de las FAVn se realizé antes de
transcurridos 2 meses de su construccion en el 36%
de los pacientes norteamericanos, el 79% de los eu-
ropeos y el 98% de los japoneses?®. En el estudio de
Rayner et al?®, la puncién de una FAVn antes de 2
semanas tras su creacién se asocié a una disminucion
significativa de su supervivencia, con un riesgo relati-
vo (RR) de 2,27 (p=0,02). Los estudios DOP P §200.201
sugieren que, mientras que la canalizaciéon de una
FAVn no seria aconsejable antes de 2 semanas de su
creacion, una primera puncion entre 2 y 4 semanas
podria ser valorada tras una estrecha evaluacion cli-
nica, sin que ello aumentase necesariamente el riesgo
de fracaso de la FAVn.

En el caso de las FAVp, seglin los datos aportados por
el estudio DOPPS2%, el inicio de la puncién ocurre
entre las 2 y 4 semanas en el 62% de los pacientes
norteamericanos, el 61% de los europeos y el 42%
de los japoneses. En dicho estudio no se evidenciaron
reducciones significativas de su supervivencia tras el
inicio de las punciones antes de 2 semanas o después
de 4 semanas tras la implantacion quirirgica, toman-
do como referencia el subgrupo de 2-3 semanas. Sin
embargo, no se recomienda la puncién de una FAVp
de politetrafluoruroetileno antes de las 2 semanas
de su construccion, por el alto riesgo de provocar un
hematoma. Excepto las FAVp de puncién inmediata,
el resto de FAVp pueden puncionarse habitualmente
entre 2 y 4 semanas de su construccion una vez ya ha
desaparecido el edema subcutaneo y el injerto puede
palparse con facilidad en toda su extension.

De Ila evidencia a la recomendacion

En el caso de las FAVn se recomienda que no se inicien
las punciones antes de las 2 semanas tras su creacion.
A partir de esta fecha hay que individualizar los riesgos
de cada paciente para decidir el momento idéneo para
realizar la primera puncion.

En los pacientes portadores de FAVp se recomienda que
el inicio de las punciones sea entre 2 y 4 semanas de su
construccion, excepto en las de puncién inmediata. En
este subgrupo de pacientes resulta importante conocer
el tipo de material protésico utilizado.

Pregunta Clinica VII. Recomendaciones

R 3.2.2) Se recomienda no iniciar la puncién antes de
las 2 semanas de la creacion de la FAVn e individualizar
en cada paciente el momento idéneo para efectuar la

primera puncion.

R 3.2.3) Se recomienda iniciar la puncién de una FAVp
entre las 2 y 4 semanas desde su construccién, excepto
en las de puncion inmediata.

3.3. UTILIZACION DE LA FISTULA
ARTERIOVENOSA

Recomendaciones

R 3.3.1) Se recomienda efectuar una exploracion
fisica completa de la FAV en todos los controles
de la consulta de ERCA, para valorar su grado de
maduracion y detectar precozmente cualquier pa-
tologia intercurrente antes de la primera puncion.

R 3.3.2) Se recomienda efectuar una ED ante
toda FAVn con un desarrollo insuficiente eviden-
ciado mediante la exploracion fisica en la consulta
de ERCA.

R 3.3.3) Se recomienda seguir estrictamente to-
das las medidas universales de asepsia durante las
punciones de la FAV para evitar la aparicién de in-
fecciones.

( o

¥) R 3.3.4) Se recomienda utilizar la técnica de

A
o
§

puncién escalonada como método de puncion de la
FAVp.

( o

W) R 3.3.5) Se recomienda utilizar la técnica de
puncion escalonada como método de puncién prefe-
rente de la FAVn.

( N

) R 3.3.6) Se recomienda reservar la técnica
de puncién en ojal ("buttonhole") como método de
puncion para las FAVn tortuosas, profundas y/o con
un tramo venoso de longitud muy limitado.
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Razonamiento

Se ha descrito una relacion directa entre un inicio de-
masiado prematuro de la puncién de una FAVn y una
menor supervivencia2®223, Unicamente debe puncio-
narse una FAV cuando ha alcanzado un nivel 6ptimo de
maduracion. Por todo ello hay que monitorizar la FAVn
en todas las visitas de la consulta de ERCA y, si se evi-
dencia un desarrollo insuficiente, es preciso explorar
la FAVn mediante ED para efectuar el diagnéstico y
aplicar el tratamiento correctivo mediante angioplastia
transluminal percutanea (ATP) y/o cirugia.

Exploracion basica previa a realizar antes de
la primera puncion de la fistula arteriovenosa

La exploracion fisica es el método utilizado mas fre-
cuentemente para monitorizar la FAVn en la consul-
ta de ERCA para la deteccion precoz de un déficit de
maduracion e intentar identificar su causa. Diferentes
estudios han evidenciado que su realizacién exhaustiva
muestra tanto una elevada capacidad diagndstica como
una extraordinaria relacion coste-beneficio en la de-
teccion de estenosis significativas o de circulacion ve-
nosa colateral?**2%, La sistematica de la exploracion
fisica se describe en el capitulo 4.

La ED es una herramienta imprescindible en la con-
sultade ERCA, que debe utilizarse tanto para efectuar
el mapeo vascular prequirirgico como para identificar
la causa de todo déficit de maduracion posquirtirgico
evidenciado mediante la exploracion fisica. Ante toda
FAVn con una insuficiente maduracion clinica y que
presenta una alta probabilidad de no poder utilizar-
se para efectuar la primera sesion de HD, el GEMAV
considera la necesidad de efectuar la ED para diag-
nosticar la causa concreta de la falta de maduracion.
El objetivo es efectuar la reparacion endovascular y/o
quirargica de toda FAVn inmadura en la fase predia-
lisis, para que pueda ser puncionada en la primera se-
sién de HD.

Asepsia en la puncion de la fistula arteriove-
nosa. Uso de anestésicos locales

No hay que olvidar que la canulaciéon de la FAV es
un procedimiento invasivo y, por tanto, hay que ex-
tremar las medidas de asepsia. Antes de la coloca-
cién del campo estéril y de la desinfeccién de la zona
de puncién, es necesario lavar, con agua y jabon, el
brazo o el area de puncién en la pierna haciendo
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mayor hincapié en el caso de que los pacientes ha-
yan utilizado pomada anestésica y ante la presencia
de aneurismas muy prominentes. Para la desinfec-
cion se puede utilizar clorhexidina alcohélica, al-
cohol al 70% o povidona yodada. La primera hace
efecto a los 30 s y persiste su efecto hasta 48 h.
El alcohol tiene un efecto bacteriostatico mas corto
y deberia aplicarse 1 min antes de la puncién. La
povidona requiere 2-3 min para desarrollar plena-
mente su capacidad bacteriostatica. En una encuesta
internacional realizada en 171 centros de HD sobre
10.807 canulaciones con dos agujas en pacientes
dializados mayormente por FAVn (91%), se utiliz6
un desinfectante a base de alcohol para la mayoria
de canulaciones (69,7%) y se evidenciaron ciertas
preferencias especificas segin el pais considerado:
la clorhexidina en Reino Unido (UK), Irlanda, Italia
y Sudafrica, y la povidona yodada en Espafia?°®.

Algunos enfermos con hipersensibilidad al dolor en la
puncién de la FAV pueden beneficiarse de los anes-
tésicos locales de uso tépico. Los mas utilizados son
la asociacién de lidocaina con prilocaina (crema) y
el cloruro de etilo (espray), que tienen que aplicarse,
en relacion al momento de la puncién, 1 h antes como
minimo y 20 s antes, respectivamente. En el mismo
estudio de Gauly et al, el uso de anestésicos locales
fue infrecuente (globalmente, en el 8,5% de los ca-
sos), excepto en UK, Irlanda y Espafia, donde el 29,4,
31,7 y 27,2% de punciones fueron realizadas con la
aplicacion previa de estos, respectivamente°®,

Caracteristicas de las agujas de dialisis
Tipos de agujas

Las agujas de HD pueden tener la punta afilada o
bien roma. Tienen un revestimiento de silicona para
facilitar su insercién y reducir su resistencia al Q 2.
El acceso a la circulacién sanguinea a través de la
FAV para efectuar la sesion de HD puede alcanzarse
mediante dos agujas de estructura distinta?’’: a)
aguja convencional de acero inoxidable; es el tipo
de aguja mas utilizada; b) catéter-fistula; compuesta
por una canula de poliuretano y una aguja metalica
interior destinada a la puncién de la FAVn. Tras la
retirada de la aguja, la canula queda introducida
en el interior de la vena arterializada durante toda
la sesion de HD?20%8-210, Este tipo de canula puede
reducir el dolor, tanto durante la puncién como en la
retirada de la aguja2®, asi como disminuir el riesgo
de extravasaciones y hematomas?¢, sobre todo en
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caso de FAVn en la flexura del codo en pacientes de
edad avanzada.

Calibre y longitud de las agujas

La prescripcion de la HD debe adaptarse al tipo
de aguja utilizado?'. Como regla general se debe
seleccionar siempre la aguja de menor calibre y de
menor longitud que permita un Q, adecuado para las
necesidades especificas de cada paciente?'?.

En relacidn con el calibre de la aguja, estan dispo-
nibles agujas desde 17 G hasta 14 G, siendo su nu-
meracion inversa al calibre, es decir, la aguja de 17
Gauge (G) presenta el calibre minimo y, por contra,
la aguja de 14 G presenta el calibre maximo?'3. Des-
pués de efectuar las primeras punciones de una FAVn
sin complicaciones, la eleccion de un calibre superior
de aguja (numeracién inferior) depende del diametro
de la vena arterializada y del Q, existente®. En el
estudio de Gauly et al, el calibre de aguja utilizado
con mayor frecuencia fue el de 15 G (61,3%), sequi-
do del de 16 G en un tercio de los casos; las agujas
de 14 y 17 G fueron utilizadas en menos del 3% de
los casos?%.

Por otra parte, la longitud de la aguja que debe selec-
cionarse debe ser la mas corta necesaria para alcanzar
la zona central de la luz de la FAV y reducir de esta
forma el riesgo de perforar su pared posterior?3.

Solo si tenemos en cuenta la relacion existente entre
un calibre determinado de aguja, la velocidad maxima
de la bomba de sangre y la duracién de la sesién de
HD podremos utilizar una FAVn de forma aceptable
sin causar hematomas?’. De nuevo, en la encuesta de
Gauly et al, cuando se utilizaron calibres mayores de
aguja (14 G), la mayoria de enfermos fueron dializados
mediante un flujo de la bomba (Q,) elevado (>400 ml/
min) y, por contra, cuando se utilizaron calibres de agu-
ja pequefios (17 G), mas del 80% de los pacientes se
dializaron con un Q,<300 ml/min2°%,

Fenestracion de la aguja arterial

En el estudio de Gauly et al, la aguja arterial utilizada
fue fenestrada en la mayoria de los casos (65%)2%.
La aguja arterial con fenestracion deberia utilizarse
siempre para maximizar el flujo aspirado por esta y
evitar la adhesion del bisel a la pared del vaso por la
presion negativa, con el riesgo de lesion de estel®?'2,

Primeras punciones de una nueva fistula
arteriovenosa nativa

Utilizar la aguja de menor calibre disponible (habi-
tualmente, 17 G)'°. La eleccion de este calibre de
aguja “arterial’”” asegura un flujo de sangre suficiente
para satisfacer una demanda de 200 ml/min desde la
bomba de la maquina de HD y, simultdneamente, se
minimiza el hematoma resultante si se produce extra-
vasacion durante la sesion de HD?3. Se recomienda
la monitorizacion de la PA prebomba (-250 mmHg o
menor) para asegurar que la velocidad de la homba de
sangre no exceda la que pueda proporcionar la aguja
“arterial”’10,

Puncion de la fistula arteriovenosa. Metodologia
Puncion de la fistula arteriovenosa

Todos los profesionales dedicados al cuidado del enfer-
mo renal son conscientes de la dificultad existente para
lograr que el paciente incidente se dialice mediante
una FAVn madura desde la primera sesion de HD?4,
Quiza el mayor escollo se encuentra en el periodo de
maduracién pero, sin duda, el ultimo obstaculo real-
mente decisivo que hay que salvar para que la FAVn
se pueda utilizar para la HD es su canulacion®4. Una
puncién inadecuada de la FAVn nos puede obligar a
implantar un CVC para efectuar la primera sesion de
HD vy, por tanto, todo el trabajo previo realizado en la
fase predialisis para conseguir el mejor AV para iniciar
programa de HD se habra perdido.

Existe una interrelacion entre las practicas de canu-
lacion (técnica utilizada, calibre de la aguja, direc-
cion de la aguja arterial), los factores propios del
paciente (edad, comorbilidad) y el factor centro (Q,,
duracion de la sesion), todos los cuales pueden influir
sobre uno de los aspectos clave en todo programa de
HD en el enfermo prevalente: la supervivencia de la
FAV?215216 En este sentido, Parisotto et al?'’, aplican-
do un modelo de regresion multivariado de Cox sobre
los resultados de una encuesta internacional referida
a las practicas de canulaciéon (n=7.058, mayoria de
FAVn), evidenciaron que la supervivencia de la FAV
fue significativamente inferior en caso de HD a través
de FAVp, tamafio pequefio de la aguja (16 G), quiza
debido al dafio endotelial generado por la mayor ve-
locidad de la sangre de retorno, direccion retrégrada
de la aguja arterial y puncion con el bisel hacia aba-
jo, ;<300 ml/min, presién venosa (PV)<100 mmHg
(quiza por presencia de una estenosis de entrada) o
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progresivamente creciente (quiza por presencia de
una estenosis de salida) y, finalmente, compresién del
brazo en el momento de la canulacién ausente o uti-
lizando un torniquete (en relacion con la compresion
del brazo por el propio paciente). Por otra parte, la
supervivencia de la FAV fue significativamente mayor
si la puncién se efectué mediante la técnica escalona-
da o bien el método del ojal en relacion con el método
del area?’.

La canulacién venosa repetida por si sola puede llegar
a dafar la FAV debido al microtraumatismo directo
de la puncién y/o al incremento del dafio endotelial
ocasionado por las fuerzas de cizallamiento creadas
durante el retorno sanguineo??7.21%.212218 Estos factores
pueden estimular el desarrollo de la hiperplasia de la
intima, que puede repercutir en la disminucién de la
permeabilidad de la FAV y, probablemente también, en
la supervivencia del paciente??7.211212218 En este sen-
tido, el Frequent Hemodialysis Network Trial Group
ha efectuado dos ensayos controlados y aleatorizados:
a) ensayo diurno, que compara pacientes en HD en un
centro durante el dia (6 dias a la semana) y pacientes
en HD convencional (3 dias a la semana) durante 1
afio; b) ensayo nocturno, que compara pacientes en HD
domiciliaria durante la noche (6 noches por semana)
y pacientes en HD convencional (3 dias por semana)
durante 1 afio?'8. En ambos ensayos, diurno y nocturno,
la pauta de HD de 6 veces por semana aumenté sig-
nificativamente el riesgo de complicaciones de la FAV
en relacion con la pauta de HD de 3 veces por semana.
La conclusion de los autores es que la HD frecuente
aumenta el riesgo de complicaciones del AV, en gran
parte a causa de la necesidad de mas procedimientos
de reparacion en pacientes con FAV. Es decit, el uso
mas frecuente de la FAVn por si mismo causa disfun-
cion del Av28,

Las practicas de canulacién son factores clave en el
proceso de cuidado y atencién de la FAV. Una técnica
inadecuada de canulaciéon de la FAV puede provocar
complicaciones a corto y largo plazo, como infiltra-
cion-hematoma, infeccioén, formaciéon de aneurismas
y dolor en el sitio de la puncién que ocasiona situa-
ciones de ansiedad y miedo en el paciente, que se
traducen a menudo en una negativa para retirar el
CVC?721L212 Estas complicaciones tienen una serie
de consecuencias directas como la necesidad de pun-
ciones extra adicionales, sesiones de HD subéptimas o
perdidas, malestar del paciente por la interrupcion de
su régimen de tratamiento regular y la necesidad de
sesiones mas largas, necesidad del uso del CVC como
puente para la creacion y maduracion de una nueva
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FAV, aumento de hospitalizaciones e intervenciones y
mayores costes de tratamiento de HD?07.211.212 Estas
complicaciones y sus consecuencias pueden disminuir

la permeabilidad del AV y la supervivencia del pacien-
207,211,212

Lee et al analizaron los factores de riesgo y las con-
secuencias de las extravasaciones ocasionadas por la
puncién de la FAVn comparando 47 pacientes con una
infiltracion de la FAVn suficientemente importante
para prolongar la dependencia del CVC para HD y
643 pacientes en el grupo de control sin infiltracion
de la FAVn?%8, Estos autores evidenciaron que la infil-
tracion de la FAVn ocasionada por las agujas es mas
comin en pacientes ancianos (edad igual o superior a
65 afios) y con FAVn recientes (inferior a 6 meses)?%,
Ademas, como consecuencia de estas infiltraciones se
efectuaron numerosos estudios diagnésticos e inter-
venciones sobre la FAVn, se registré un porcentaje no
despreciable de trombosis (26%) y se necesitd pro-
longar la dependencia del CVC durante mas de 3 me-
ses?%, Finalmente, se estimd en 8 millones de ddlares
anuales la repercusion econémica de la bacteriemia
por CVC relacionada con el aumento de los dias de
dependencia al CVC secundaria a la infiltracion grave
de la FAVn?%,

Van Loon et al publicaron en el afio 2009 dos estudios
observacionales prospectivos (desde la primera cana-
lizacién hasta los 6 meses de seguimiento) en pacien-
tes incidentes en HD con FAVn y FAVp utilizando la
técnica de puncion escalonada?%?®, En la mayoria de
los pacientes se registraron errores en la puncioén (de-
finidos como la necesidad de utilizar mas de una aguja
para la conexion arterial o venosa) entre 1y 10 veces,
siendo siempre mayor el porcentaje de estos errores
para FAVn que para FAVp?'°. A pesar de que en el 37%
de los pacientes con FAVny en el 19% de los pacientes
con FAVp se registraron errores en la puncién en mas
de 10 ocasiones, la puncién ecodirigida de la FAV se
utilizé solo en el 4% de los pacientes?. El porcentaje
de pacientes con hematoma secundario a la canulacion
inadecuada fue siempre mayor para FAVn que para
FAVp, asi como también mayor para la FAV del brazo
en relacion con el antebrazo??. En el modelo de regre-
sion multiple aplicado, las complicaciones relacionadas
con la canulacién (necesidad de utilizar un CVC o de
efectuar la sesion de HD mediante unipuncién) fueron
predictivas de trombosis de la FAV??, Ademas, estos
autores demostraron que estas complicaciones depen-
den del tipo de FAV existente, de modo que el porcen-
taje de FAV sin complicaciones fue siempre significati-
vamente menor para FAVp que para FAVn?2,
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Desde hace varios afios se recomienda la utilizacion del
ED portatil en todas las unidades de HD de Espafia?®.
No cabe duda de que la puncién ecodirigida es una herra-
mienta de inestimable ayuda para la canulacion exitosa
de toda FAVn dificultosa y, por tanto, permite reducir los
errores en la puncion??22, En una serie nacional refe-
rida a 119 exploraciones por ED portatil realizadas por
un mismo nefrélogo sobre 67 FAV, se identificaron 31
estenosis no sospechadas previamente sobre 44 casos de
dificultad en la puncion®?.

Metodologia de la puncion de la fistula arterio-
venosa

* La FAV debe utilizarse exclusivamente para efec-
tuar el tratamiento de HD.

* La puncién de toda FAV debe efectuarse exclusiva-
mente por el personal de enfermeria especializado
de las unidades de HD, que ha demostrado un nivel
elevado de conocimiento y habilidad especifica®?.

e Las punciones iniciales de toda FAV nueva deben
ser realizadas exclusivamente por miembros ex-
perimentados del personal de enfermeria de la
Unidad de HD212,213,222,224,225.

e Todas las incidencias relacionadas con la pun-
cion deben ser registradas para ser investigadas
y adoptar las medidas correctoras oportunas que
garanticen que el paciente reciba la mejor aten-
cion nefroldgica posible'3225,

e Multiples intentos infructuosos de puncién efec-
tuados por un mismo canulador constituyen una
practica inaceptable?3,

e Previamente a la puncién de la FAV es preciso
conocer su tipo, su anatomia y la direccion del Q,
para programar las zonas de puncién. Para ello,
es de gran utilidad la existencia de un mapa de
la FAV en la historia clinica del paciente. Todo el
personal de enfermeria que punciona por primera
vez una FAV debe conocer previamente el mapa
de esta para realizar una puncién adecuada.

 Antes de iniciar cada sesion de HD es necesario un
examen exhaustivo de la FAV mediante la explo-
racion fisica, tal como se detalla en el capitulo 4.

* No debe realizarse la puncién sin comprobar antes
el funcionamiento de la FAV?%,

» Se evitaran en todo momento punciones en zonas
enrojecidas o con signos de infeccién, en zonas con
hematoma, costra o piel alterada y en zonas apica-
les de aneurismas.

e En las punciones dificultosas o en las primeras pun-
ciones, se aconseja la comprobacion de la canaliza-
cion correcta de la FAV utilizando una jeringa con
suero fisiolégico, para evitar la extravasacion san-
guineay la subsiguiente formacion de un hematoma.

Topografia de las agujas. La aguja “venosa” debe
insertarse siempre proximal a la aguja “arterial”
para evitar la recirculacion.

Sentido de las agujas. La punta de la aguja “‘veno-
sa’ debe orientarse siempre en el mismo sentido
del Q, (direccion anterdgrada) para asegurar un re-
torno venoso 6ptimo??2. La orientacion de la punta
de la aguja “arterial” en el mismo sentido (direc-
cion anterégrada) o en sentido opuesto al Q, (direc-
cion retrégrada) ha sido motivo de controversia?.
En la serie de Gauly et al, la aguja “arterial” se
situd en direccion anterégrada en la mayoria de los
casos (63%)?% y esta situacion no tiene por qué au-
mentar el riesgo de recirculacién, siempre y cuando
el Q, de la FAV sea significativamente mayor que
el Q2. Segun datos recientes, la direccion antero-
grada de la aguja “arterial” se asocia con una ma-
yor supervivencia de la FAV?Y, ya que provoca un
menor Q, turbulento y, probablemente, una menor
lesion de la intima vascular?'?,

Orientacion del bisel de la aguja. En la serie de
Gauly et al, el bisel se orienté hacia arriba en la
mayoria de los casos (72,3%)%%. Aunque la orien-
tacion del bisel hacia arriba o hacia abajo se ha
asociado con el grado de dolor en el momento de la
puncion?®, recientemente se ha demostrado que la
orientacion del bisel hacia arriba se asocia con una
mayor supervivencia de la FAV?,

Rotacion de la aguja (180°) en el momento de la
canulacion. En la encuesta de Gauly et al se efec-
tué esta maniobra en, aproximadamente, la mitad
de los casos?®®, pero actualmente esta desaconse-
jada, ya que causa el ensanchamiento del agujero
de entrada de la aguja y puede rasgar el cuerpo de
la FAVp o lesionar el endotelio de la vena arteria-
lizada, y llegar a producir infiltraciones de sangre
en la pared lateral de la vena durante la sesion de
HD?2213 Ademas es innecesario efectuar esta rota-
cion si se utilizan agujas fenestradas 10213,

Proceso de canulacion de la fistula arteriove-
nosa nativa

e Tras preparar la piel se debera efectuar una com-
presion (manual, torniquete) proximal para provo-
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car una estasis venosa y estirar la piel en direccion
opuesta a la canulacion, con el objetivo de fijar pero
no obliterar la vena arterializada. Esta compresion
se efectuara siempre, aunque la vena esté muy bien
desarrollada y/o se utilice el método del ojal?*>?7. En
el estudio de Parisotto et al, la compresién por el
propio paciente en el momento de la canulacién de la
FAVn tuvo un efecto favorable sobre la supervivencia
de esta en relacion con la ausencia de compresion o
la utilizacién de un torniquete?’.

Utilizando el método escalonado de puncion, el an-
gulo de insercion de las agujas en la FAVn debe ser
aproximadamente de 25° que puede variar segiin la
profundidad de la vena arterializada, deben ubicarse
a una distancia de 2,5 cm de la anastomosis como
minimo y deben mantener una distancia entre sus
puntas de al menos 2,5 cm?%7212_ En una encuesta in-
ternacional referida a mas de 10.000 canulaciones
con dos agujas en pacientes dializados en su mayo-
ria por FAVn (91%), la distancia media entre ambas
agujas fue de 7,0+3,7 cm y muy similar a la distancia
registrada en una serie nacional (7,3+3,1 cm)2%6:227,

Proceso de canulacion de la fistula arteriove-
nosa protésica

e El angulo de insercién de las agujas en la FAVp debe
ser de 45° aproximadamente, que puede variar se-
gun su profundidad, estas deben ubicarse a una dis-
tancia de 5 cm de la anastomosis como minimo y
deben mantener una distancia entre sus puntas de al
menos 2,5 cm?722_ E| cambio de sitio de la puncion
en cada sesion de HD es especialmente importante
en las FAVp, de forma que deben seleccionarse los
sitios nuevos de puncién entre 0,5y 1,25 cm de los
sitios anteriores para conservar al maximo la integri-
dad de la pared de la FAVp?*2.

Una vez puncionada la FAVp se disminuira el angulo,
con el objetivo de evitar puncionar la pared posterior,
y se realizara la canalizacion, asegurandose de que
la punta de la aguja quede situada en el centro de la
luz de la FAVp.

e No debe efectuarse la compresion proximal para su
puncién.

Sujecion de las agujas y de las lineas sanguineas
de hemodialisis

 Las agujas se fijaran de forma segura sobre la piel
del brazo, para evitar salidas accidentales y perma-
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neceran visibles durante todo el tratamiento. Se
debe comprobar que el extremo distal de la aguja no
darie la pared vascular.

Las lineas se pueden fijar en la extremidad del AV. No
se recomienda sujetarlas a ninguna parte movil (si-
[I6n, cama o almohada). El principal objetivo es evitar
extravasaciones con los movimientos del paciente.

Salida accidental de una aguja durante la sesion de
HD?%8-230_Es yna complicacion grave que puede tener
resultados catastroficos??®. Los motivos que pueden
provocar la salida accidental de las agujas son los
siguientes: deficiente fijacion de las agujas a la piel,
esparadrapo con adherencia defectuosa, traccion de
alguna de las lineas del circuito o el movimiento su-
bito de la extremidad de la FAVZ°. Para prevenir la
salida de la aguja es necesario fijar adecuadamente
las agujas y las lineas sanguineas con un margen de
espacio suficiente para evitar tracciones peligro-
sas?%, Hay que mantener siempre la extremidad a
la vista y, si es necesario, inmovilizada. Ante la salida
de una de las agujas hay que proceder con rapidez,
comprimiendo en seguida el punto de puncioén san-
grante, detener la bomba de sangre si esto no se ha
producido automaticamente y pinzar la linea corres-
pondiente?. Siempre hay que hacer una estimacion
del volumen de sangre perdido y comprobar la esta-
bilidad hemodinamica del paciente.

B

Razonamiento

Pregunta Clinica VIII: ;Cual es la técnica de
eleccion de puncion para los diferentes tipos
de fistula arteriovenosa: las tres clasicas y
autopuncion?

Se han descrito tres tipos diferentes de técnicas de
canulacién de la FAV?207.211-213,231

Técnica de la puncion escalonada o rotatoria
(aguja de punta afilada)

Es el método de puncién de eleccion para la mayoria de
los pacientes. Las punciones se distribuyen regularmente
a lo largo de toda la longitud de la vena arterializada
de FAVn o el cuerpo de FAVp. En cada sesion de HD se
escogen dos nuevos sitios para la colocacion de la aguja
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permitiendo de este modo la cicatrizacion de la piel en-
tre las sesiones de HD. Con esta técnica se produce un
aumento moderado del diametro a lo largo de toda la
longitud de la vena arterializada con ausencia o desa-
rrollo minimo de aneurismas (se evita el debilitamiento
progresivo de la pared de la vena secundario al flujo de
retorno sanguineo cuando este incide siempre en el mis-
mo punto). El problema principal es que se requiere una
vena arterializada que tenga un trayecto suficientemente
largo para permitir esta puncion rotatoria.

Técnica del area o de la puncién circunscrita en la
misma area (aguja de punta afilada)

Los motivos principales para el uso de este método
son: longitud limitada de la vena arterializada, ruta
dificil para la canulacién, valoracién por parte de la
enfermera de que la puncién en otra zona sera fallida
0 negativa del paciente a ser puncionado en otra zona.
Esta técnica consiste en la puncién repetida en una
zona muy circunscrita de la vena arterializada, lo que
produce la lesion de la pared venosa con la formacioén
de aneurismas en la FAVn, riesgo de seudoaneurismas
y trombosis en la FAVp. Por tanto, este método debe
evitarse siempre que sea posible. Sin embargo, la si-
tuacion actual en el “mundo real” es decepcionante:
seglin una encuesta internacional mencionada ante-
riormente, la técnica utilizada con mayor frecuencia
(61%) fue el método del area®®e.

Técnica del ojal o de puncién constante en el mis-
mo sitio (aguja de punta roma)

Este método tiene que ser utilizado exclusivamente en
las FAVn y nunca en las FAVp. Las punciones se realizan
siempre a través del mismo orificio en todas las sesiones
de HD (la misma entrada en la piel, el mismo angulo de
entrada y la misma profundidad de entrada a la vena).
Después de la creacion de un tanel subcutaneo de tejido
fibroso cicatricial, el acceso a la circulacion se consigue
con una aguja de punta roma que elimina el riesgo de
desgarros y hemorragia dentro de este.

Esta técnica se basa en la insercion de una aguja de
punta afilada en el mismo sitio y en el mismo angulo de
entrada de forma repetida, de preferencia por un tinico
canulador, en el transcurso de 6 a 10 sesiones de HD.
Esta estrategia permite construir un tinel de tejido
fibroso cicatricial hasta la pared de la vena, que poste-
riormente se podra canular con agujas de punta roma.
Se crea un ojal arterial y un ojal venoso. Una vez que

el tinel ya esta bien formado, cualquier miembro del
personal de enfermeria entrenado o el propio paciente
pueden puncionar la FAVn. Ademas de la aguja de pun-
ta afilada convencional, se ha descrito la construccion
del tinel subcutaneo mediante otros métodos?223,

Es muy importante seguir un estricto protocolo de asep-
sia, que debe contemplar, antes de introducir la aguja
de punta roma en el tinel subcutaneo, la desinfeccion
cuidadosa de ambos ojales antes y después de extraer
completamente la costra que se forma sobre los mis-
mos después de cada sesiéon de HD (método de doble
asepsia). Nunca se quitara la costra con la misma aguja
roma que se utilizara a continuacion para la canulacién.
La mayoria de las agujas romas llevan incorporado un
capuchon especialmente disefiado para la retirada de la
costra de forma segura, sin tener que utilizar una aguja
adicional y sin lesionar las paredes del orificio.

A todos los pacientes altamente motivados y con capa-
cidad suficiente, tratados en una unidad de HD o bien
en HD domiciliaria, se les ofrecera la posibilidad de la
autopuncion mediante el método de puncién escalonada
y, en algunos casos seleccionados, mediante el método
del ojal?13224,

D Resumen de la evidencia
L

La revision de la evidencia se basa en di-
versos estudios observacionales y varios
ECAs. En ellos la calidad de la evidencia
contrastada ha sido baja para los estu-
dios observacionales y moderada para
los ECAs.

No hay diferencias en la supervivencia
de la FAVn al comparar las técnicas es-
calonada y en ojal.

La puncién en ojal se asocia con meno-
res tasas de hematoma y formacion de
aneurismas en comparacion con la pun-
cion escalonada.

Calidad baja

El dolor producido por la puncién no se
reduce significativamente mediante el
método del ojal.

El método de puncioén en ojal se asocia
con un mayor riesgo de eventos infeccio-
sos locales y sistémicos en comparacion
con la puncién escalonada.

El método del ojal debe reservarse para
puncionar Gnicamente FAVn seleccio-
nadas que presentan tortuosidad y/o un
segmento corto de vena disponible para
la puncion.

Calidad
moderada
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Desarrollo de la sintesis de Ia evidencia

El entusiasmo inicial originado por el método del ojal,
que incluso se reflejé en alguna guia clinica'?, se ha vis-
to frenado por la evidencia que ha aparecido posterior-
mente®4235, Por ejemplo, en relacion con el grado de
dolor percibido por el paciente mediante el método del
ojal, se han publicado estudios que reportan menor do-
lor236-238 ' mayor dolor?*%2% o igual dolor en relacién con
la puncién escalonada®*2%. Es decir, hay evidencias
equivocas respecto al grado de dolor mediante la pun-
cion en ojal, de modo que, considerando conjuntamente
todos los estudios observacionales combinados, el mé-
todo del ojal se asocia a una reduccion significativa del
dolor, pero este beneficio desaparece al analizar los
ensayos controlados aleatorizados?®. Por tanto, con la
evidencia disponible actualmente, no podemos afirmar
que el dolor producido por la puncion se reduce signifi-
cativamente mediante el método del ojal ni en una uni-
dad de HD ni en la HD domiciliaria con autopuncion.

Van Loon et al publicaron un estudio observacional pros-
pectivo de 9 meses de seguimiento en el afio 2010, que
comparé 145 pacientes prevalentes en HD utilizando la
puncién escalonada (n=70) y la puncién en ojal (n=75)2%,
A pesar de evidenciarse un nimero significativamente
mayor de errores de canulacion en el grupo de puncién
en ojal en relacién con el grupo de puncién escalonada,
el nimero de hematomas fue significativamente menor
en el grupo de puncién en ojal, probablemente porque
una canulacién no exitosa con una aguja de punta roma
causa menor lesion tisular que una aguja de punta afi-
lada?®, Ademas, los enfermos del grupo de puncion en
ojal requirieron un niimero significativamente inferior de
intervenciones sobre la FAVn a expensas de un niimero
significativamente menor de ATP, no se objetivaron dife-
rencias en el nimero de trombectomias y de revisiones
quirdrgicas entre ambos grupos de pacientes®*. La for-
macion de aneurismas fue significativamente menor en el
grupo de puncién en ojal, pero, por contra, este grupo de
enfermos recibi6 tratamiento antibiético de la infeccién
relacionada con la FAVn con una frecuencia significativa-
mente mayor?*. Finalmente, los enfermos en el grupo de
puncién en ojal experimentaron significativamente mayor
dolor y miedo en relacion con el grupo de puncién escalo-
nada, aunque en este tltimo grupo fue significativamente
mas frecuente la aplicacion de crema anestésica local?*.

MacRae et al efectuaron en 2012 un ensayo controlado
aleatorizado que comparaba 140 pacientes prevalen-
tes en HD utilizando la puncién estandar (escalonada,
n=70) y la puncién en ojal (n=70), sin evidenciarse nin-
guna diferencia en la percepcion del dolor en el momen-
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to de la puncién entre ambos grupos de enfermos?*. En
el mismo estudio, aunque la formacién de hematomas
fue significativamente mayor en el grupo de la puncion
estandar, los signos de infeccion local y los episodios de
bacteriemia fueron significativamente mayores para el
grupo de puncién en ojal; no se encontraron diferencias
en la hemorragia posdialisis entre ambos grupos®*. Fi-
nalmente, el grado de dificultad en la puncién por parte
de enfermeria fue significativamente mayor en el grupo
de puncién en ojal (tanto para la aguja arterial como
para la venosa) en comparacién con la puncion estandar
a partir de las 4 semanas, lo que coincidié con el uso de
la aguja roma por miultiples enfermeras?*.

Posteriormente, MacRae et al publicaron en el afio
2014 el resultado del seguimiento de estos pacientes
(17,2 meses con puncién estandar y 19,2 con puncion
en ojal) y no evidenciaron diferencias en la superviven-
cia de la FAVn entre los enfermos en HD mediante la
puncién estandar (escalonada, n=69) y puncion en ojal
(n=70)?*3. Sin embargo, el niimero total de infeccio-
nes, tanto locales como bacteriemia por Staphylococ-
cus aureus fue significativamente mayor en el grupo
de puncién por ojal?®. No encontraron diferencias en
las tasas de trombosis, fistulografia, ATP e intervencion
quirdrgica al comparar ambos grupos de pacientes?®.
Las conclusiones de este ECA fueron que la ausencia
de beneficio en la supervivencia de la FAVn y el ma-
yor riesgo de infeccion existente deben tenerse muy en
cuenta a la hora de promocionar la puncion en ojal?®.

Vaux et al efectuaron en el afio 2013 un ensayo clinico
aleatorizado que comparaba 140 pacientes prevalentes
en HD utilizando el método habitual de puncién (n=70)
y la puncion en ojal (n=70) durante 1 afio de periodo
de seguimiento, y evidenciaron una supervivencia signi-
ficativamente mayor de la FAVn, un niimero significa-
tivamente menor de intervenciones para mantener la
funcién de la FAVn (a expensas de menor nimero de
ATP en estenosis) y ninglin episodio de bacteriemia re-
lacionada con la FAVn en el grupo de puncion en ojal®3.
Estos efectos beneficiosos del método de puncién en
ojal objetivados en este estudio podrian explicarse por
la distinta metodologia empleada en la construccion del
tinel subcutaneo, ya que se utilizé un accesorio de po-
licarbonato a modo de tutor insertado en el tinel entre
las sesiones de HD durante la fase de la creacién del
tinel con la aguja de punta afilada?324.2%4,

Muir et al realizaron una revision retrospectiva de 90
pacientes consecutivos en HD domiciliaria, que compa-
raba las técnicas de puncién escalonada (n=30) y en
ojal (n=60), sin evidenciarse ninguna diferencia entre
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ambos grupos en relacion con la pérdida definitiva de la
FAVn o bien en la necesidad de intervencién quirirgica
(cualquier revision quiriirgica o episodio que requirid
el abandono definitivo de la FAVn y/o la creacion de
una nueva FAVn)?%. Sin embargo, el nimero total de
infecciones fue significativamente menor en el grupo
de puncioén escalonada en relacién con puncién en ojal:
0,10 frente a 0,39 episodios por 1.000 dias de utili-
zacion de la FAVn, respectivamente?®. Ademas, estos
autores también realizaron una revisidn sistematica de
15 estudios (cuatro ensayos controlados aleatorizados
y once estudios observacionales) y objetivaron que, en
relacion con el método escalonado de puncién, el ries-
go de infeccién fue aproximadamente tres veces mayor
utilizando el método del ojal?*.

La tasa de infecciones totales registradas en el grupo de
pacientes dializados mediante el método del ojal en el
estudio de Muir et al?* fue muy similar a la tasa de bac-
teriemia relacionada por el CVC (0,40 episodios de bac-
teriemia por 1.000 dias de CVC) registrada en unidades
de HD con un manejo 6ptimo del CVC?%*. Por tanto, uno
de los principales beneficios de la FAVn en relacién con
el CVC, es decir, su baja tasa de infeccion, se cuestiona
seriamente utilizando el método del ojal?*.

El riesgo incrementado de infeccion local y sistémica
utilizando el método de puncion en ojal se ha confirma-
do en otros estudios y revisiones sistematicas?%23523%
241,248 y pone en entredicho el uso de este método en
la practica clinica rutinaria®®. Aunque se han descrito
resultados favorables en la prevencion de la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus mediante la aplicacion
de mupirocina tépica en cada ojal después de efectuar
la hemostasia?*’, se considera que el pilar fundamen-
tal para reducir los episodios infecciosos mediante esta
técnica es la educacion continuada del personal de en-
fermeria y/o el paciente mediante la revisién periddica,
paso por paso, del protocolo de asepsia empleado?®.

Grudzinski et al efectuaron en el afio 2013 una revisién
sistematica de 23 articulos a texto completo y 4 abs-
tracts sobre el método de puncién en ojal: 3 eran ensayos
abiertos y el resto eran estudios observacionales de di-
ferente disefio y calidad metodoldgica?®*. Las principales
conclusiones de estos autores fueron: a) no existieron
diferencias cualitativas en los resultados obtenidos entre
los pacientes en HD domiciliariay en el centro de HD que
se dializaban con este método; b) los estudios que consi-
deraron la supervivencia de la FAVn, la hospitalizacion,
la calidad de vida, el dolor y la formacién de aneurismas
tenian serias limitaciones metodoldgicas que influyeron
en el andlisis de los resultados considerados; ¢) las tasas
de bacteriemia fueron generalmente mayores mediante

la canulacion en ojal; d) el método del ojal puede estar
asociado con un mayor riesgo de infeccion®34.

Mas recientemente, Wong et al publicaron otra revision
sistematica de 23 articulos, 5 ensayos aleatorizados y
18 estudios observacionales sobre el método de pun-
cién en ojal, y los principales aspectos que resaltaron
estos autores fueron®>: a) este método no disminuye
significativamente el dolor durante la canulacion y
parece asociarse con un mayor riesgo de infecciones
locales y sistémicas; b) considerando la supervivencia
de la FAVn, las intervenciones sobre la FAVn, las hospi-
talizaciones o mortalidad relacionados con la FAVn, la
hemostasia, o las hospitalizaciones o mortalidad por to-
das las causas, no hay datos que impongan una técnica
de puncién sobre la otra; ¢) el método del ojal es bene-
ficioso tnicamente en la reduccién de la formacion de
hematomas y aneurismas. La conclusion final de estos
autores?® fue que: a) la evidencia no apoya el uso pre-
ferente del método del ojal sobre el método escalonado
de puncién, ni en la unidad de HD convencional ni en la
HD domiciliaria; b) la evidencia no excluye a la canula-
cién en ojal como apropiada para algunos pacientes con
FAVn de puncion dificultosa.

Aunque con experiencia limitada, existe un dispositivo®°
de implantaciéon quirdrgica que permite la puncién de
FAVn profundas mediante el método del ojal sin necesi-
dad de realizar superficializacion quirdrgica, con un limite
de profundidad de 15 mm. Se trata de una guia de titanio
a modo de embudo suturada encima de la vena. También
esta indicada su utilizacién en FAVn con muy poco espa-
cio de puncién y de dificil canalizacién. Este dispositivo
solo puede aplicarse con la técnica de puncién en ojal.

De la evidencia a la recomendacion

Segln la evidencia revisada no hay datos concluyentes
para recomendar una técnica de puncién para todos los
pacientes en HD; sin embargo se demuestra que la técni-
ca de puncién escalonada es la que presenta menos com-
plicaciones tanto en FAVn como en FAVp. Los resultados
de la técnica del ojal en términos de: reduccion de aneu-
rismas, duracion de la FAV, infecciones locales y sistémi-
cas, dolor a la puncién y tiempo de hemorragia posdialisis
varian de unos estudios a otros; datos que refuerzan la
idea de que es una técnica de puncién “‘centro y canula-
dor dependiente”. Sin embargo, la incidencia de infeccio-
nes reportada en los estudios controlados contraindica su
uso sistematico en la FAV, considerando el GEMAV que
el método del ojal debe reservarse para puncionar lnica-
mente FAVn seleccionadas que presentan tortuosidad y/o
un segmento corto de vena disponible para la puncion.
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Pregunta clinica VIII. Recomendaciones

R 3.3.4) Se recomienda utilizar la técnica de puncién
escalonada como método de puncién de la FAVp.

R 3.3.5) Se recomienda utilizar la técnica de puncién
escalonada como método de puncion preferente de la
FAVn.

R 3.3.6) Se recomienda reservar la técnica de puncion
en ojal como método de puncion para las FAV tortuo-
sas, profundas y/o con un tramo venoso de longitud muy
limitado.

Unipuncion

La técnica de unipuncion se utiliza ocasionalmente en la
practica clinica rutinaria cuando es imposible la canula-
cién de la FAVn con dos agujas. Con el objetivo de evitar
la implantacion de un CVC, la unipuntura es una técnica
de puncion de recurso que se efectlia de forma transitoria
cuando la vena arterializada solo presenta un tramo de
escasa longitud para la bipuncién al haberse producido
alguna complicacion durante la canulacién y/o retirada
de las agujas (hematoma) en la sesién de HD precedente
o0 bien porque se intenta aumentar un desarrollo incom-
pleto de la vena arterializada, sobre todo de localizacion
braquial. Se requiere una aguja de doble salida enY de
calibre 14 0 15 G y un sistema de doble bomba en el
monitor de HD. Debe efectuarse un control estricto de la
adecuacion de la HD aumentando la superficie del dia-
lizador y/o la duracién de la sesién de HD si es preciso.

Retirada de las agujas

La técnica de retirada de las agujas es tan importante
como la puncién, ya que debe proteger a la FAV evi-
tando cualquier lesién adicional (desgarros) y facilitar
una hemostasia apropiada®®’. Cada aguja debe retirarse
aproximadamente en el mismo angulo en que fue inser-
tadal®. La presion en el lugar de la puncion no debe ini-
ciarse hasta que la aguja se ha eliminado por completo
para no dafiar a la FAV?,

En el momento de la canulacién se crean dos orificios
para cada aguja: uno que atraviesa la piel (externo) y
otro que atraviesa la pared de la vena arterializada de
la FAVn o del cuerpo de la FAVp (interno)?”. Por tanto,
aunque no estén en el mismo plano, ambos agujeros, ex-
terno e interno, deben comprimirse después de retirar la
aguja para asegurarse de que la hemorragia se detiene
a través de estos?”. Si el orificio interno no se compri-
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me adecuadamente se producira hemorragia en el tejido
subcutaneo, con el consiguiente desarrollo de un hemato-
ma2°7.2>1_ Como ya se ha mencionado anteriormente en la
metodologia de la puncién de la FAV2%, este hematoma
puede poner en riesgo la FAV, ya que puede dificultar las
posteriores punciones, puede limitar las opciones de fu-
turas canulaciones y puede provocar su trombosis debido
al incremento de la presién extrinseca o al desarrollo de
estenosis?”’. Por lo tanto deben utilizarse siempre dos
dedos para efectuar la hemostasia después de retirar la
aguja, uno destinado a comprimir el orificio externo y otro
a comprimir el agujero interno®’. Durante el tiempo de
hemostasia, la presion ejercida debe ser constante, sin in-
terrupciones y lo suficientemente intensa para detener la
hemorragia en los puntos de puncién, pero sin interrumpir
el Q, de la FAV#7%! Para reducir al minimo el riesgo de
resangrado a través del orificio de la aguja “'arterial”’ una
vez alcanzada la hemostasia en este punto (debido a un
incremento retrégrado brusco de la presion en el interior
de la FAV secundario a la compresion del orificio de la
aguja “'venosa’), es preferible retirar primero la aguja
“venosa”, efectuar la hemostasia correspondiente a este
nivel y, a continuacion, retirar la aguja “arterial’’?..

La compresion manual tiene que mantenerse como mi-
nimo 10 min antes de comprobar si todavia existe hemo-
rragia en el punto de la puncion®?2. En general, el tiempo
de hemostasia es superior para FAVp que para FAVn?".
En ausencia de anticoagulacion excesiva, la presencia de
un tiempo de hemostasia prolongado (superior a 20 min)
puede indicar una presién incrementada en el interior
de la FAV secundaria a una estenosis, como se detalla
en el apartado 425%-253, Sij existen problemas de hemorra-
gia y/o pacientes con un tiempo de sangria prolongado,
pueden ser eficaces los apositos hemostaticos?®!. Re-
cientemente se ha introducido un apésito transparente
microperforado que reduce significativamente el tiempo
de hemostasia en ambos orificios, “arterial’”’ y “venoso”,
en relacion con la compresion manual convencional??.

La hemostasia de las primeras punciones tiene que rea-
lizarla siempre personal de enfermeria experto. Pos-
teriormente, si las caracteristicas del paciente y de su
FAV lo permiten, se aconseja instruir al paciente y que
él efectlie la hemostasia con guante no estéril®!. Si esto
no es posible, un miembro del "staff" de la unidad de
HD debe encargarse de efectuar la hemostasia®!. No
se deben utilizar pinzas para efectuar la hemostasia
de FAVp y se desaconseja utilizarlas en FAVn?", Si es
preciso utilizarlas, solo deben aplicarse sobre una FAVn
bien desarrollada con un Q, adecuado y comprobando
siempre la funcion persistente de la FAVn mientras la
pinza esté colocada®”’.
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Los apésitos o vendajes adhesivos deben aplicarse en los
lugares de la puncién, pero nunca antes de alcanzarse
la hemostasia completa®?. Este vendaje nunca debe cu-
brir toda la circunferencia de la extremidad?”’. Siempre
debe comprobarse la permeabilidad de la FAV después
de colocar el apésito®”’. Se instruira al paciente a retirar
el vendaje a las 24 h de su colocacion?”’.

3.4.CUIDADOS DE LA FISTULA
ARTERIOVENOSA POR PARTE DEL PACIENTE
EN EL PERIODO INTERDIALISIS

Razonamiento

El plan de autocuidados de la FAV incluye la formacién
adecuada del paciente en todas las actuaciones que ha
de realizar, para contribuir a su buen funcionamiento,
prolongar su permeabilidad y adquirir los habitos ne-
cesarios que le permitan detectar, evitar y prevenir las
complicaciones de esta.

Educacion del enfermo respecto a su fistula ar-
teriovenosa

En este apartado se describe el plan de autocuidados
de la FAV desde su creacion y los relativos al periodo
interdialisis 1025,

Monitorizacion de la funcion de la fistula arterio-
venosa

En la medida de lo posible, seglin las caracteristicas de
cada enfermo, debemos ensefiarle a efectuar diariamen-
te la exploracion fisica de la FAV tal como se detalla en
la Figura 2 del capitulo 4.

Deteccion de las posibles complicaciones

« Signos y sintomas de infeccién como enrojecimiento,
calor, dolor y supuracion.

« Signos y sintomas de isquemia en el brazo de la FAV
como frialdad, palidez y dolor.

« Signos y sintomas de trombosis como la aparicion de
endurecimiento o dolor, ausencia de soplo y frémito.

« Signos y sintomas de disminucién del retorno venoso,
como la presencia de edema.

Cuidados locales

« En la FAV recién creada mantener la zona quirir-

gica seca hasta la retirada de los puntos de sutura.

« A partir de las primeras 24-48 h de la creacion de la
FAV es conveniente realizar movimientos suaves con
los dedos y brazo de la FAV para favorecer la circula-
cién sanguinea, pero evitando los ejercicios bruscos,
ya que pueden favorecer la hemorragia de la herida
o dificultar el retorno venoso. En la FAVn en el codo
y en la FAVp implantada en la flexura se debe evitar
la flexiéon completa del brazo.

Se debe mantener en todo momento el apésito lim-
pio y seco, cambiandolo si estuviera sucio o hiimedo.
En estas primeras fases se evitaran las situaciones
que puedan favorecer la contaminacion de la herida
quirdrgica, 0 en su caso se protegera adecuadamente
(trabajo en el campo o con animales).

Tras la retirada de los puntos de sutura, realizar una
higiene adecuada y diaria de todo el brazo de la FAV
con agua templada y jabon. Mantener la piel hidra-
tada para evitar la aparicion de heridas.

Cuando el paciente haya iniciado el tratamiento con
HD se retirara el apésito que cubre los sitios de pun-
cion al dia siguiente de la sesion de HD. Si el apésito
queda pegado a la piel es conveniente humedecerlo
con suero fisioldgico, para evitar lesiones que favo-
rezcan sangrado o infeccion de la FAV. Nunca ha de
levantarse la costra de la herida.

Si aparece hemorragia por el orificio de la piel co-
rrespondiente a la puncién, se debe presionar con
una gasa, comprimiendo suavemente con los dedos
del mismo modo que en la sesion de HD. Si la hemo-
rragia no cede en un tiempo prudencial, se debe acu-
dir a un centro sanitario para su valoracién. Nunca se
colocara un vendaje circular compresivo.

Adquisicion de determinados hahitos con el obje-
tivo de preservar la funcion de la fistula arterio-
venosa

« No permitir que le registren la PA ni le efectlen
venopunciones en el mismo brazo de la FAV.

« Evitar golpes y cualquier compresion sobre la FAV.
No hay que usar ropa apretada, pulseras, vendajes
oclusivos ni dormir apoyado sobre el brazo de la
FAV.

« No levantar peso ni realizar ejercicios bruscos con
ese brazo.

« Evitar cambios bruscos de temperatura.

Ante la deteccion de complicaciones hay que ponerse en
contacto con su centro sanitario de referencia.
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3.5.TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE DE LA
FISTULA ARTERIOVENOSA

Recomendaciones

& (W) R 3.5.1) Se sugiere individualizar la indica-

& cion del tratamiento antiagregante en la profilaxis
de la trombosis de la FAVn, dado que, aunque se
demuestra una disminucién en el riesgo de trombo-
sis, se considera que los efectos adversos no se han
estudiado con suficiente exactitud.

( N

W) R 3.5.2) En pacientes con FAVp se sugiere no

utilizar profilaxis antitrombética dada la ausencia
de beneficio en la prevencion de la trombosis y el
hecho de que no se hayan estudiado con suficiente
exactitud los efectos adversos.

Razonamiento

El fallo de la FAV puede ser precoz o tardio. El fallo
precoz de la FAV es frecuente, con una incidencia del
9 al 53%°%4%%, E| fallo tardio se relaciona con esteno-
sis adquiridas en el territorio arterial y principalmente
venoso. La fisiopatologia del fallo no esta del todo bien
definida, pero se ha relacionado con diferentes desen-
cadenantes que provocan inicialmente una estenosis
que puede desencadenar una trombosis y la pérdida del
AV?7, La trombosis es, por lo tanto, el factor en comdn
del fallo tanto precoz como tardio.

Hay enfermedades vasculares donde el territorio afec-
tado por una trombosis tiene una grave repercusion cli-
nica, como es el caso de arterias coronarias o cerebra-
les?>8, A partir de aqui se ha postulado que el beneficio
que puede tener la medicacién antitromboética en estas
patologias podria también reducir la trombosis en la
FAV y, por lo tanto, la pérdida del AV.

La primera vez que se propuso este tipo de farmacos en
la prevencion de la trombosis en el AV fue con la canula
de Scribner, en 1967%°. Esta canula conectaba los va-
sos a nivel de la mufieca (arteria radial y vena cefalica
o arteria cubital y vena basilica) o en el tercio inferior
de la pierna (tibial posterior y safena interna), a tra-
vés de un puente externo de material sintético (FAV
externa) permanentemente instalado, de modo que el
rinén artificial pudiera ser conectado tan a menudo
como fuera necesario. Desde entonces, el resultado de
la utilizacion de antiagregantes para reducir el fallo de
la fistula no ha sido concluyente. Los salicilatos se han
relacionado con un descenso del fallo precoz, pero es-
tudios observacionales como el DOPPS no encontraron
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que se consiguiera aumentar la proporcion de FAV uti-
lizables para la HD?°, Un ensayo clinico que compard
clopidogrel con placebo demostré una reduccion en las
trombosis precoces en FAV incidentes, pero no se modi-
ficd la proporcion de FAV atiles para la HDYL. Por otro
lado, otra revision del DOPPS encontré un menor ries-
go de fallo de la FAV en pacientes que recibian acido
acetilsalicilico durante al menos 1 afio®! y un metaana-
lisis que incluye estudios con diferentes antiagregantes
a corto plazo demostré también una reduccion en las
trombosis en FAVn y FAVp?2,

Sin embargo, el periodo de seguimiento en estos estu-
dios es limitado, habitualmente menor de 1 afio, y sin
demostrar claramente el beneficio en la supervivencia
sin presentar un riesgo aumentado de hemorragia.

El paciente en HD presenta un mayor riesgo de hemo-
rragia en relacion con multiples factores, que incluyen
la disfuncion plaquetaria, la anemia o el uso de hepari-
na durante la HD. A esto se afiade la incertidumbre del
riesgo afiadido por el uso de antiagregantes o anticoa-
gulantes orales, sabiendo que los scores de riesgo de
hemorragia desarrollados para la poblacién general no
se han validado en el paciente en HD.

Esta mayor tendencia a la hemorragia se ha observado
en una de las revisiones del estudio DOPPS en el pa-
ciente con indicaciones especificas de antiagregacion,
como trastornos del ritmo, en el que el uso tanto de
antiagregantes como de anticoagulantes se asoci6 con
un riesgo elevado de mortalidad, tanto por causa car-
diovascular como por cualquier tipo?3. En un estudio
retrospectivo, que incluyéd 5 afos de seguimiento en
41.000 pacientes, también se encontré una asociacion
a mayor mortalidad con los antiagregantes o anticoa-
gulantes en el paciente en HD, si bien no se podia des-
cartar totalmente el factor confusor de la indicacion
del tratamiento?*. Cuando se analizan estudios que
evaluan el riesgo de hemorragia en el entorno de los
resultados de la antiagregacion en la permeabilidad de
la FAV, estos son escasos y sin resultados concluyentes.
Una revision sistematica que evalia el riesgo de hemo-
rragia en el paciente en HD, aunque parece demostrar
una disminucién en el riesgo de trombosis en la FAVn y
no en la FAVp, es incapaz de consensuar una indicacion
en la antiagregacion ante el elevado riesgo de hemo-
rragia en el paciente renal?>.

Por ello se considera necesario evaluar si se puede esta-
blecer una indicacion del tratamiento antitrombético en
la prevencion de la disfuncion de la FAV.
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Pregunta Clinica IX a: ;En qué situaciones

es necesario realizar profilaxis antitrombati-

ca tras la realizacion-reparacion de la fistula
arteriovenosa?

Pregunta Clinica IX b: El uso de antiagre-
9 gantes previos a la creacion de la fistula ar-
teriovenosa, ;jtiene una repercusién en la su-
pervivencia y reduce el riesgo de trombosis?

D Resumen de la evidencia
«

Calidad
moderada

En pacientes de HD con FAVn, el tra-
tamiento con antiagregantes tras la
cirugia y durante 6 meses después de
su realizacion reduce el riesgo de fra-
caso (por trombosis o la pérdida de la
permeabilidad) y no se acompafia de
efectos negativos en otras medidas de
resultados.

En pacientes en los que se va a crear  Calidad
una FAV para como AV, la profilaxis  baja
antitrombética previa a la cirugia y
prolongada de 4 a 6 semanas tras la

cirugia reduce el riesgo de fracaso de

la fistula (por trombosis o la pérdida de

la permeabilidad) y no se acomparia de

efectos negativos en otras medidas de
resultados.

Calidad
moderada

En pacientes de HD con FAVp, el trata-
miento con antiagregantes no muestra
efecto en la prevencion de la trombosis,
el mantenimiento de la permeabilidad
del AV, ni en ninguno de los desenlaces
de interés.

En pacientes a los que se va a realizar
una FAVp, la profilaxis antitrombdti-
ca previa y varias semanas después no
muestra efecto positivo en ninguna de
las medidas de resultado.

Calidad baja

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

En qué situaciones es necesario realizar profi-
laxis antitrombotica tras la realizacion-repara-
cion de la fistula arteriovenosa?

La revision sistematica de Palmer et al?® (derivada de
la revision Cochrane de Palmer et al??) analiza el efecto

del tratamiento antiagregante en la tasa de trombosis
y permeabilidad del AV en pacientes de HD, incluyendo
tanto FAVn nativas como FAVp. En doce ensayos (con
3.118 participantes), el tratamiento antiagregante co-
menzé al tiempo de la realizacion de la cirugia, en seis
ensayos 1-2 dias antes, en dos ensayos 7-10 dias antes,
en dos ensayos 1-2 dias después, en un ensayo 1 mes
después y en otro no se especificd. La mediana de in-
tervencion fue de 3 meses (rango intercuartil, 1,25-6).
La ticlopidina, el acido acetilsalicilico y el clopidogrel
fueron los antiagregantes mas utilizados.

Limitacion: riesgo de sesgo alto o poco claro en la ma-
yoria de los ensayos y escasos datos para el analisis de
algunos efectos, especialmente en la FAVp y en la ade-
cuacion del AV para HD.

Resultados

Fallo de Ia fistula arteriovenosa por trombosis o pér-
dida de permeabilidad

En la FAVn, el tratamiento antiagregante redujo la
trombosis o la pérdida de permeabilidad a la mitad (6
ensayos; 188 eventos; 1.242 participantes; RR:0,49; IC
del 95%: 0,30-0,81; 12:29%). En términos absolutos, el
tratamiento de 100 individuos con agentes antiplaqueta-
rios durante 1-6 meses (acido acetilsalicilico, ticlopidina
o clopidogrel) prevendria entre 6 y 21 individuos del fra-
caso de la fistula, asumiendo un riesgo basal del 30% de
uno o0 mas eventos.

Sin embargo, el tratamiento antiagregante tuvo poco o
ningln efecto sobre la trombosis de la FAVp o la per-
meabilidad (3 ensayos, 374 eventos, 956 participantes;
RR:0,94; IC del 95%: 0,80-1,10).

Fallo de Ia fistula arteriovenosa por trombosis o pér-
dida de permeabilidad temprana

En cinco ensayos (1.105 participantes) se evalué el fallo
del AV en las 8 semanas después de realizada la cirugia.
En este subgrupo, el tratamiento con antiagregante redu-
jo significativamente la trombosis precoz o el fallo en la
permeabilidad de la FAV en un 57%, en comparacion con
el tratamiento con placebo o no tratamiento (177 even-
tos; RR:0,43; IC del 95%:0,26-0,73; 12:25%). La revi-
sion no mostré datos respecto a los pacientes con FAVp.

Fallo para conseguir un AV adecuado para la HD

En cinco ensayos (1.503 participantes) se evalué el
efecto del tratamiento antiagregante sobre la adecua-
cion del AV para realizar la HD. Las diferencias no
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fueron estadisticamente significativas, tanto en FAVn
(dos ensayos; 470 eventos; 794 participantes; RR:0,57;
IC del 95%: 0,13-2,51) como en FAVp (un ensayo; 12
eventos; 649 participantes; RR:0,51; IC del 95%:0,16-
1,68).

Necesidad de intervencion para mantener la permea-
hilidad o la maduracion de la FAV

No hubo diferencias estadisticamente significativas en
la necesidad de intervenciéon para mantener la per-
meabilidad o la maduracién de la FAV, en FAVn (un
estudio; 17 eventos; 866 participantes; RR:0,69; IC del
95%:0,26-1,83) y en FAVp (un estudio; 196 eventos;
649 participantes; RR:0,89; IC del 95%:0,64-1,25).

Riesgo de hemorragia

En diez ensayos (3.930 participantes) se da informa-
cion sobre eventos hemorragicos. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en hemorra-
gias graves —retroperitoneal, intraocular, intraarticular,
cerebral o gastrointestinal- (diez estudios; 3.930 par-
ticipantes; RR:0,93; IC del 95%:0,58-1,49) o leves
(cuatro estudios; 237 participantes; RR:1,22; IC del
95%:0,51-2,91).

Abandono del tratamiento

No hubo diferencias estadisticamente significativas
en el abandono del tratamiento con respecto el grupo
control (8 estudios; 1.973 participantes; RR:1,01; IC
95%:0,84-1,20).

Profilaxis antitromhética

Tras la reparacion del AV. No se han encontrado estu-
dios que analicen los efectos de la profilaxis antitrom-
botica tras la reparacion del AV.

El uso de antiagregantes previos a la creacion de
la fistula arteriovenosa, ;tiene una repercusion en
la supervivencia y reduce el riesgo de tromhosis?

En relacién con el uso de antiagregantes previamente
a la realizacion del AV y su repercusion en la super-
vivencia y en el riesgo de trombosis tras el analisis de
las mismas publicaciones de Palmer et al?%7, no se
han encontrado estudios que comparen dar solo antes
con dar solo después, o dar antes y después frente a
solo después. Dado que los estudios encontrados anali-
zan tratamiento perioperacion en todos los casos, esto
es antes y después, se ha considerado que la evidencia
disponible es indirecta.
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Resultados

Fracaso de la FAV (por trombosis o la pérdida de la
permeabilidad)

Las revisiones dan informacion sobre 5 ECA en los que
la terapia antitrombética se inicia antes de la operacién
de creacion de una FAV como AV y se continlia hasta
4 o 6 semanas después, pero hay gran variabilidad en
relacion con el nimero de dias previos a la operacion
en los que se usa el farmaco en cada estudio: en uno, 1
dia antes y luego durante 28 dias; en otro empezando 2
dias antes y durante 1 mes; en otros dos empezar 7 dias
antes y luego durante 28 dias; en otro empezar 7 a 10
dias antes y luego 6 semanas. Se ha incluido también
en este metaanalisis otro estudio donde empiezan el
dia 1 de la operacion y luego 6 semanas.

El tratamiento antiplaquetario redujo el riesgo de
trombosis o de fracaso en la permeabilidad a cerca de
la mitad (seis ensayos; 218 eventos; 1.365 participan-
tes; RR:0,54; IC del 95%:0,39-0,74; 1>=10%).

Trombosis precoz del acceso vascular (antes de 8
semanas) en fistula arteriovenosa

El tratamiento antiplaquetario redujo el riesgo de
trombosis precoz del acceso a cerca de la mitad (seis
ensayos; 218 eventos; 1.365 participantes; RR:0,54;
IC del 95%:0,39-0,74; 1°=10%).

No encuentran diferencias significativas entre trata-
mientos en relacidn con: mortalidad por todas las cau-
sas, mortalidad por causa cardiovascular, infartos fata-
les 0 no fatales, accidentes cerebrovasculares fatales o
no fatales, hemorragia menor, mayor o fatal, pérdida
de PP, necesidad de intervencion para mantener la per-
meabilidad, u hospitalizacién.

Fistula arteriovenosa protésica

En pacientes a los que se realiza un AV por medio de
un injerto no encuentran diferencias entre tratamien-
tos para ninguna medida de resultados.

Fracaso de la fistula arteriovenosa protésica (por
trombosis o pérdida de la permeabilidad)

No encuentran diferencias significativas entre trata-
mientos (dos ensayos; 266 eventos; 756 participantes;
RR:0,94; IC del 95%:0,79-1,11; 1>=0%).

En una revision sistematica Cochrane sobre el uso de
tratamiento médico para mejorar la permeabilidad
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de la FAVn o de la FAVp?58, el antiagregante ticlopi-
dina mostré una reduccion significativa del riesgo de
fallo de la FAVn por trombosis en comparacién con
placebo, que en términos relativos fue del 48% (tres
ensayos clinicos; 339 participantes; OR:0,45; IC del
95%:0,25-0,82). No se observaron diferencias signi-
ficativas al comparar otros tratamientos como acido
acetilsalicilico, clopidogrel o warfarina con placebo.
De acuerdo con los autores de la revision, la calidad
de la evidencia fue baja por el limitado seguimiento
de los estudios y la limitada disponibilidad de estudios
para probar la eficacia del tratamiento.

De Ila evidencia a la recomendacion

La trombosis del AV es la consecuencia tanto del fallo
precoz como del tardio que provoca la pérdida del mis-
mo. Procedente de otros territorios vasculares, en que
el tratamiento antiagregante es eficaz en la disminucién
del riesgo de trombosis, se ha postulado que este bene-
ficio podria extenderse a mejorar la permeabilidad de
la FAV. Sin embargo, el paciente en HD presenta mayor
riesgo de hemorragia de componente multifactorial, que
hace que la introduccién del tratamiento antiagregante
incremente potencialmente este riesgo.

La revision de la evidencia demuestra que en el paciente
en HD con FAVn, el tratamiento antiagregante reduce el
riesgo de trombosis, sin existir diferencias en los efec-
tos sobre la maduracion y la utilizacién de la FAVn para
la HD. Es de destacar que el analisis de los riesgos de
hemorragia es incierto. Los autores sefialan que no se
reportaron con exactitud todos los efectos adversos, por-
que el nimero de eventos sefialados en ambos grupos fue
escaso. Ademas, los episodios de eventos hemorragicos
graves fueron definidos a priori y descritos sistematica-
mente en solo dos de 21 ensayos. Por ello, el GEMAYV in-
terpreta que la utilizacion del tratamiento antiagregante
deberia individualizarse por los potenciales efectos se-
cundarios en esta poblacion.

Por otro lado, en el paciente de HD con FAVp, la efec-
tividad del tratamiento antiagregante no existe en la
prevencion de la trombosis o el mantenimiento de la per-
meabilidad del AV.

Pregunta clinica IX. Recomendaciones

R 3.5.1) Se sugiere individualizar la indicacién del tra-
tamiento antiagregante en la profilaxis de la trombosis
de la FAVn, dado que, aunque se demuestra una disminu-
cion en el riesgo de trombosis, se considera que los efec-
tos adversos no se han estudiado con suficiente exactitud.

R 3.5.2) En pacientes con FAVp se sugiere no utilizar
profilaxis antitrombética, dada la ausencia de beneficio
en la trombosis y el hecho de que no se hayan estudiado
con suficiente exactitud los efectos adversos.
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CONTENIDO

4.1. Razonamiento.

4.2. Monitorizacion clinica.

4.3. Monitorizacion y vigilancia de la presion de la
fistula arteriovenosa.

4.4. Recirculacion de la fistula arteriovenosa.

4.5. Disminucién inexplicable de la adecuacion de
la hemodialisis.

4.6. Métodos de cribado dilucionales para la de-
terminacion indirecta del flujo sanguineo de la
fistula arteriovenosa.

4.7. Pruebas de imagen. Vigilancia de la fistula ar-
teriovenosa mediante ecografia Doppler.

4.8. Poder predictivo de los métodos de primera y
segunda generacion para la deteccion de la es-
tenosis y la trombosis de la fistula arteriovenosa.

4.9. Factores predictivos de trombosis de la fistula
arteriovenosa con estenosis.

PREAMBULO

El objetivo de la monitorizacion y vigilancia de la FAV
es diagnosticar precozmente la patologia, tanto de la
FAVn como protésica FAVp. El sequimiento de la FAV
debe permitir la prevencion de la trombosis mediante la
deteccion precoz de la estenosis significativa y aumen-
tar su supervivencia.

Recomendaciones

R 4.1.1) Se recomienda que las unidades de HD dispon-
gan de programas protocolizados de sequimiento de la
FAV y con participacion multidisciplinar. Estos progra-
mas deben incluir métodos para diagnosticar precoz-
mente la disfuncién de la FAV y localizar su origen, asi
como efectuar el tratamiento electivo.

R 4.1.2) Se recomienda que la aplicacién de programas
de seguimiento de la FAV implique la evaluacion perié-
dica de los parametros obtenidos por cada método de
monitorizacién y/o vigilancia aplicado.

R 4.1.3) Se recomienda que la alteracion repetida de
cualquier pardmetro de monitorizacién y/o vigilancia se
utilice como criterio para efectuar una exploracion de
imagen de la FAV ante la sospecha de patologia.
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4.1.RAZONAMIENTO

Para obtener una FAV valida que pueda utilizarse
para iniciar un programa de HD crénica hay que sor-
tear numerosos obstaculos?®. EI mayor de todos ellos
es conseguir una adecuada maduracion, sobre todo en
el caso de la FAVn, ya que, actualmente, el porcentaje
de fracasos en la maduracién de esta es aproximada-
mente del 40%24. Una vez alcanzado este dificil obje-
tivo, hay que seguir en estado de alerta y utilizar todos
los medios disponibles a nuestro alcance para evitar la
trombosis y mantener la permeabilidad de la FAV en el
enfermo prevalente.

La trombosis irreversible de la FAV ocasiona una serie
de consecuencias negativas para el paciente prevalente
que sigue un programa de HD?: reduccion del capital
venoso, necesidad de la implantacién de un CVC, me-
nor eficacia de la HD, posible estenosis o trombosis de
venas centrales, inflamacién croénica en el caso de las
FAVp y la construccion de una nueva FAV. Todo ello
incrementa la frecuencia de hospitalizacién, la mor-
bimortalidad y el gasto sanitario del paciente en HD
crénica?®. Por tanto, evitar la trombosis de la FAV es
primordial para estos pacientes.

En relacién con la trombosis de la FAV hay que tener
en cuenta que:

* No siempre es técnicamente posible la repermeabi-
lizacion de todos los casos de trombosis de la FAV,
incluso en manos de especialistas experimenta-
d05271

e La PS de la FAV es significativamente inferior des-
pués de la repermeabilizaciéon postrombosis de la
FAV si se compara con la reparacion electiva de la
estenosis de la FAV antes de la trombosis (capitulo
"Complicaciones de la fistula arteriovenosa", reco-
mendacion 5.2.6)%72273,

Por tanto, es muy importante destacar que el trata-
miento de eleccién de la trombosis de la FAV no es su
rescate mediante radiologia intervencionista o cirugia
vascular, sino su prevencién mediante el diagndstico y
tratamiento precoz de la estenosis significativa.

La causa mas frecuente de trombosis es la estenosis se-
vera de la FAV1023, Actualmente, para poder calificar
a una estenosis como significativa es preciso demostrar
la presencia de una reduccion de la luz vascular >50%
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mediante ecografia y/o angiografia, junto con la alte-
racion repetida de uno o varios parametros obtenidos
por los métodos de monitorizacién y/o vigilancia®. El
diagnostico de la estenosis significativa es indicacion
de efectuar su tratamiento correctivo mediante la ATP
y/o la cirugia de forma electiva o preventiva para evitar
su trombosist®.

Los programas de seguimiento de la FAV contemplan
dos aspectos fundamentales: a) el diagnéstico precoz
de la estenosis significativa mediante la utilizacion de
diversos métodos o técnicas de cribado, y b) su correc-
cion electiva o preventiva para prevenir su trombosis y
aumentar la supervivencia de la FAV?O,

La filosofia de estos programas se basa en que la es-
tenosis de la FAV se desarrolla, en la gran mayoria de
los casos, durante intervalos variables de tiempo y, si
se diagnostica y corrige a tiempo, la subdialisis puede
evitarse y la tasa de trombosis puede reducirse entre
el 40 y el 75%?%0274 Estos programas de seguimiento
deben desarrollarse en cada unidad de HD de forma
sistematica, protocolizada y con una participaciéon mul-
tidisciplinar de enfermeria, nefrologia, radiologia y ci-
rugia vascular®3. La Tahla 8 muestra los objetivos de
los programas de seguimiento de la FAV, tanto para
FAVn como para FAVp?75-277,

Segln datos del estudio DOPPS I'y 11, 1996-2004, |a pro-
babilidad de que un enfermo prevalente efectiie la sesion
de HD mediante un CVC esta en relacién directa con el
nimero de la FAV permanentes implantados previamen-
te®2. Es probable que, si se hubieran introducido previa-
mente programas de seguimiento de la FAV en estos cen-
tros DOPPS, se habrian podido evitar muchos de los casos
de trombosis; por tanto, se habria reducido la prevalencia
de enfermos dializados mediante CVC32. En este sentido,
en nuestro pais se ha demostrado una relacion inversa en-
tre la tasa de intervencion preventiva y la tasa de trombo-
sis de la FAV tanto para FAVn como para FAVp?’8,

Los métodos o técnicas de cribado o "screening" para
el diagnosticoprecoz de la estenosis significativa se
clasifican en 2 grandes grupos?’® (Tabla 9):

1. Métodos de primera generacion.

e Monitorizacion clinica:
- Exploracién fisica.
- Problemas durante la sesién de HD.
- Test de sobrecarga de la FAVn por flujo de bomba
(Qp).

* Monitorizacién y vigilancia de la presion de la FAV:
presién venosa dinamica (PVD), presion intraacceso
(PIA) estatica equivalente o normalizada.

e Determinacion del porcentaje de recirculacién.

e Disminucién inexplicable de la adecuacion de la
HD: indice Kt/V, porcentaje de reduccion de la urea
(PRU), indice Kt.

2.Métodos de segunda generacion. Permiten calcular
el flujo sanguineo (Q,) de la FAV.

* Métodos de cribado dilucionales.
 Ecografia Doppler.

Ademas, estas técnicas también pueden clasificarse como
métodos de monitorizacion ("monitoring") y métodos de
vigilancia ("surveillance"), en funcién de que no se nece-
site 0 si que se requiera una instrumentacion especial,

Tabla 8. Objetivos teéricos de los programas de seguimiento de
la fistula arteriovenosa, tanto para la fistula arteriovenosa nativa
como para la protésica.

. Diagnoéstico precoz de la estenosis de la FAV

. Disminucién de la tasa de trombosis de la FAV

. Aumento de la supervivencia de la FAV

. Incremento de las intervenciones electivas sobre la FAV

U W N

. Disminucién de las intervenciones de rescate sobre la FAV y de
la construccion de nuevas FAV

. Disminucién de la incidencia de hospitalizaciones

. Reduccién del nimero de sesiones de hemodialisis perdidas

. Disminucién de la tasa de implantacién de catéteres

O | 00| N o

. Reduccién del gasto sanitario

Tabla 9. Técnicas de monitorizacion y vigilancia de la fistula
arteriovenosa.

I.Técnicas de primera generacion
1. Monitorizacién clinica:
* Exploracion fisica
¢ Problemas durante la sesion de HD
* Sobrecarga de la FAVn por Q,
2. Presion de la FAV:
¢ Presion venosa dinamica
¢ Presion intraacceso estatica equivalente o normalizada*
3. Recirculacion de la fistula arteriovenosa
4. Disminucion inexplicable de la adecuacién de la dialisis:
indice Kt/V, PRU, indice Kt

I1. Técnicas de segunda generacion

Permiten la estimacion no invasiva del Q, de la FAV de 2 formas:
1. Directa: ecografia Doppler*
2. Indirecta: métodos de "screening" dilucionales*

FAVn: fistula arteriovenosa nativa; Kt/V: indice de dialisis; K:

aclaramiento del dializador; t: tiempo de duracion; V: volumen

de distribucion de la urea; HD: hemodialisis; PRU: porcentaje de

reduccion de la urea; @,: flujo sanguineo; @,: flujo de bomba.

*Métodos de vigilancia (surveillance segtn la terminologia anglo-
sajona).
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respectivamente. Dentro de los métodos de monitoriza-
cién se agrupan todos los métodos de primera generacion
excepto la presion venosa estatica®’“. Se consideran mé-
todos de vigilancia la presion venosa estatica (ver apar-
tado 4.3.2.) y los métodos de segunda generacion. En re-
lacién con la periodicidad de su determinacion, aunque
es deseable la aplicacion mensual de estos métodost,
se acepta efectuar la medicion del Q, de la FAVn cada
2-3 meses'#15,

Respecto a las distintas técnicas de monitorizacion y
vigilancia utilizadas, es importante considerar que:

e El analisis prospectivo de cualquier parametro de
monitorizacion o vigilancia utilizado tiene mayor
poder predictivo para detectar la disfuncion de la
FAV que los valores aislados de este'®. En este
sentido, es basico disponer de un registro de cada
FAV en la unidad de HD, que permita efectuar una
evaluacion de este a lo largo del tiempo.

¢ No son excluyentes, sino complementarias. La
utilizacion de varios métodos de monitorizacion
o vigilancia de forma simultanea aumenta el
rendimiento del programa de seguimiento?8%28L,
Ademas, se ha demostrado que la precision de
cada técnica de monitorizacién y vigilancia de
la FAV esta en relaciéon con la localizacion de la
estenosis?2,

Muchos de los métodos de cribado descritos, tanto de
primera como de segunda generacién, pueden utilizarse
para valorar de forma no invasiva el resultado funcional
de la intervencion electiva realizada sobre la estenosis
de la FAV#2284 En este sentido, también se ha utilizado
la determinacion de Q, "in situ" inmediatamente
después de efectuar la ATP sobre la estenosis de la FAV,
para comprobar el resultado funcional del tratamiento
electivo®>,

4.2. MONITORIZACION CLINICA

Aunque la monitorizacion clinica perdi6 cierto protago-
nismo cuando se introdujeron los métodos dilucionales
para la determinacion no invasiva de Q, y aumento la
difusion de la ED, actualmente su papel central en el
seguimiento de la FAV es indiscutible?®2286:287 | a moni-
torizacion clinica de la FAV tiene en cuenta dos aspec-
tos fundamentales: la exploracién fisica y los problemas
durante la sesion de HD?3270,282.286-293 Recientemente se
ha descrito la prueba de sobrecarga de la FAVn seglin el
Q, (Q, stress test), que parece eficaz en el diagndstico
de la denominada estenosis de "inflow"?%,
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4.2.1. Exploracion fisica

Debe efectuarse de forma periddica utilizando Ila
inspeccion, la palpacion y la auscultacion®282286.293
(Tabla 10). Es un método facil de aprender y realizar,
consume muy poco tiempo, no requiere ninguna
instrumentalizacion especial ni personal adicional y, por
tanto, es una técnica de bajo coste. Ademas del personal
de enfermeria y del nefrélogo es conveniente que esta
exploracion sea efectuada parcialmente por el propio
paciente a diario (Figura 2)?%. La deteccion de cambios
en las caracteristicas del pulso, soplo y el frémito de la
FAV respecto a controles previos permite el diagnéstico de
una estenosis, asi como concretar su localizacion?8286.2%3,
A diferencia de otros métodos de seguimiento de la FAV,
la exploracion fisica permite ademas identificar otras
patologias distintas de la estenosis como los aneurismas
o la infeccién?e,

La Tabhla 11 resume los hallazgos obtenidos por la explo-
racion fisica para el diagndstico diferencial entre la este-

Tabla 10. Sistematica de la exploracion fisica de la fistula
arteriovenosa.

Inspeccion
* Ademas de la FAV propiamente dicha, debe incluir toda la extre-
midad ipsilateral y debe compararse con la extremidad opuesta

e En caso de una FAV localizada en la extremidad superior, debe
incluir también el hombro, el térax, las mamas, el cuello y la cara

e Debe evaluarse el diametro de la FAV, su longitud util (tramo
disponible para la canulacién) y la visualizacién de venas cola-
terales

« Test de elevacion del brazo

e Presencia de cualquier signo de infeccion

e Edema en la extremidad superior ipsilateral a la FAV: es casi
siempre indicativo de la presencia de la estenosis venosa central

* Cicatrices en el pecho y el cuello: pueden indicar la presencia de
CVC previos o cirugias de la esfera otorrinolaringolégica

e Presencia de un dispositivo electrénico cardiovascular implanta-
do en la pared toracica (marcapasos)
* Dilataciones aneurismaticas

« Trastornos tréficos cutaneos por robo vascular o hipertension
venosa

Palpacion

e Evaluacion del pulso normal

e Deteccién de cualquier thrill anormal
e Test de aumento del pulso

e Test de oclusién secuencial

Auscultacién
e Evaluacion del soplo normal
* Deteccion de cualquier soplo anormal

CVC: catéter venoso central
Modificada de referencias 293 a 300
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b 4

X
X

Diaria

Cada sesion

Nefrologia v v v v v Cada mes o si se detecta
algun problema

Figura 2. Sistematica de la exploracion fisica de la fistula arteriovenosa segtin el explorador y la frecuencia. En color azul se destacan los
distintos aspectos de la exploracion fisica que deberia efectuar cada explorador. Modificado de referencia 302.

nosis de "inflow" (localizada en la arteria nutricia o en la
propia anastomosis o en el trayecto inicial de la vena ar-
terializada hasta 5 cm postanastomosis), la estenosis de
"outflow" (localizada en el trayecto de la vena arterializa-
da desde la zona de puncién hasta la AD) y la trombosis
de la FAVn. La estenosis venosa central es una estenosis
de "outflow", que se localiza en el trayecto venoso desde
el arco de la vena cefalica (AVC) a nivel de la prime-

Inspeccion

La Tabla 10 resume los datos basicos a tener en cuen-
ta durante la inspeccién de la FAV. Es muy importan-
te la observacién de toda la extremidad donde esta
ubicado el AV. En caso de FAV en las extremidades
superiores, la presencia de edema y la circulacién co-
lateral son signos que sugieren estenosis venosa cen-

tral total o parcial. La extension del edema nos puede
ayudar a localizar el nivel de la estenosis central: si el
edema implica solo el brazo, esto sugiere que la este-
nosis esta a nivel de la vena subclavia; si el edema in-
cluye el térax, mama y/o cara ipsilaterales, la esteno-
sis es mas probable a nivel de la vena braquiocefalica;
el edema bilateral (térax, mamas, hombros y facies)
sugiere una estenosis de vena cava superior®®, Hay

ra costilla hasta la AD. Una FAVn sin estenosis presenta
un pulso suave o blando de facil compresién, un “thrill"
predominante sobre la anastomosis y un soplo continuo
(sistolico y diastolico) de baja intensidad (Tabla 11).

Tahla 11. Diagnéstico diferencial entre la estenosis de "inflow", la estenosis de "outflow", la estenosis venosa central y la trombosis seglin
los datos de la exploracion fisica.

Estenosis Estenosis Estenosis Trombosis
de inflow de outflow venosa central

Inspeccion Vena arterializada Vena arterializada Distendida Edema Puede visualizarse
normal mal definida hiperemia sobre el
segmento trombosado
Excesivo colapso ~ Ausencia de colapso con  Circulacion colateral
con la elevacion la elevacion del brazo proximal
del brazo
Ausencia de colapso con
la elevacion del brazo
Palpacién: pulso  Blandoy Disminuido Aumentado Variable™ Ausente o aumentado
facilmente
compresible Test aumento
del pulso: débil
Palpacién: frémito Continuo” Discontinuo™ Discontinuo™ Variable™™ Ausente
Disminuido Aumentado Puede estar presente
sobre la lesion. por debajo de la clavicula.
Auscultacion: Continuo” Discontinuo™ Discontinuo™ Variable™™ Ausente
soplo. Disminuido Tono alto o piante Puede estar presente

por debajo de la clavicula
Aumentado sobre la
lesion

Fk

*Sistélico y diastélico. **Unicamente sistélico. **Normal o aumentado.

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256




CAPITULO 4. Monitorizacion y vigilancia de la fistula arteriovenosa

que valorar también las zonas distales de la extremi-
dad en busca de signos de isquemia (frialdad, palidez
y Ulceras digitales isquémicas) o bien la presencia de
signos de hipertension venosa (hiperpigmentacién y
tlceras digitales de estasis)?862%-2%_Se inspeccionara
todo el trayecto de la FAV para detectar la presencia
de hematomas, dilataciones aneurismaticas y signos
flogoticos???3%, Toda vena arterializada que no se co-
lapse, al menos parcialmente, tras la elevacion del
brazo es probable que tenga una estenosis proximal
(Tahlas 10,11 y 12)10.282,286,293

PalpaciénZSZ, ,286,293,301

El pulso puede apreciarse mejor utilizando la yema de
los dedos. En condiciones normales, el pulso de la FAVn
es de baja intensidad, blando y facilmente compresible.
Habitualmente, un incremento del pulso de la FAVn es
indicativo de estenosis proximal (FAVn hiperpulsatil) y la
cuantia de este incremento es directamente proporcional
al grado de estenosis existente. Por el contrario, un pulso
excesivamente débil (FAVn hipopulsatil, flat access), con
escaso aumento mediante la oclusién manual transitoria,
sugiere la presencia de estenosis de "inflow" (test de
aumento del pulso, Tabla 12).

EIl "thrill" o frémito es una vibracién palpable de la FAVn,
que se explora mejor usando la palma de la mano y que
refleja el Q, circulante por la vena arterializada®®>2%2%,
La ausencia de frémito es indicativa del déficit de flujo.
Este signo junto con la ausencia de pulso es caracteristico
de la trombosis de la FAV. Se pueden palpar dos tipos
distintos de frémito:

* Un frémito basal difuso en una FAV normal. Es suave,
continuo (sistélico y diastélico), palpable a lo largo de
todo el trayecto de la FAV, pero mas intenso a nivel
de la anastomosis venosa.

e Un frémito localmente aumentado. Refleja la
presencia de flujo turbulento localizado sobre una
zona de estenosis en la vena arterializada. A medida
que aumenta progresivamente el grado de estenosis,
con un aumento simultaneo de la resistencia al Q,, el
frémito se acorta y pierde su componente diastélico.
Todo el trayecto de la vena arterializada debe
examinarse para detectar la presencia de un frémito
anormal. Ante una estenosis de la vena subclavia o
del AVC, el frémito puede detectarse por debajo de
la clavicula®®.

Tabla 12. Principales tests utilizados en la exploracion fisica de la fistula arteriovenosa.

Test de elevacion del brazo

* Consiste en la elevacion de la extremidad de la FAVn por encima del nivel del corazén y se visualiza si existe o no colapso de la vena arteria-
lizada

 La prueba se considera normal cuando la FAVn se colapsa después de la elevacion del brazo y permite descartar la estenosis de "outflow"

¢ En presencia de una estenosis venosa, solo la parte de la vena arterializada proximal a la lesién se colapsara al efectuar este test, mientras
que la parte distal a la estenosis permanecera distendida sin colapsarse

Test de aumento del pulso

* El test de aumento del pulso permite evaluar el segmento "inflow" del acceso arteriovenoso
« Consiste en la oclusién transitoria de la vena arterializada varios centimetros por encima de la anastomosis arterial con una mano, y la eva-
luacion simultanea de la intensidad del pulso a nivel de la anastomosis con la otra

* Este test se considera normal cuando la parte de la vena arterializada distal al dedo que ocluye (entre el dedo y la anastomosis) presenta

¢ Este test se basa en el hecho de que, si el acceso se ocluye completamente a cierta distancia de la anastomosis arterial, el pulso suave o blando
se verd aumentado de intensidad. El grado de este aumento es directamente proporcional al Q, existente en el segmento de "inflow" de la FAVn

 La presencia de patologia del sistema arterial de forma retrdgrada a la anastomosis (estenosis de la arteria nutricia) condiciona el grado de
incremento del pulso obtenido al aplicar este test

Test de oclusién secuencial

¢ Es similar al test de aumento del pulso excepto en que este test esta centrado en la desaparicion del "thrill" con la oclusion de la vena arte-
rializada de la FAVn

» Su objetivo es detectar las ramas venosas colaterales que nacen de la vena arterializada. Con frecuencia, una vena colateral puede ser visible
y, por tanto, detectada previamente mediante la inspeccion

* Este test se basa en la relacion existente entre el "thrill"y el Q, de la vena arterializada

« Consiste en la oclusion de la vena arterializada a corta distancia de forma proximal a la anastomosis con una mano, mientras que se palpa el
thrill normal sobre la anastomosis con la otra. EI "thrill", normalmente palpable sobre la anastomosis arterial, indicativo de Q,, desaparece
cuando la vena arterializada es obstruida manualmente a nivel proximal al causar un paro transitorio del Q,. A continuacion, todo el trayecto
de la vena arterializada se debe evaluar cambiando el punto de la oclusién progresivamente en sentido proximal. Si en algtin punto del trayecto
venoso el "thrill" no desaparece, significa que una vena colateral esta presente por debajo del punto de la oclusion

FAVn: fistula arteriovenosa nativa; @,: flujo sanguineo.

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256




CAPITULO 4. Monitorizacion y vigilancia de la fistula arteriovenosa

Auscultacion

Se valorara el soplo normal de la FAV y los cambios
temporales que puedan producirse en este, asi como la
aparicion de soplos anormales??28:29  Constituye la
manifestacién auditiva del frémito. Podemos escuchar
dos tipos distintos de soplo:

* Un soplo basal difuso en una FAV normal. Es de
tono bajo, como un rumor suave y continuo (sistdli-
co y diastélico).

* Un soplo anormal asociado a la estenosis. EI au-
mento de la resistencia ocasionado por una lesién
estendtica progresiva dara lugar a la pérdida pau-
latina del componente diastdlico del soplo y a un
incremento simultaneo del tono de este. Todo el
trayecto de la vena arterializada, incluyendo el
area debajo de la clavicula, debe examinarse para
valorar la presencia de un soplo anormal?®.

La estenosis yuxtaanastomoética o perianastomética de
una FAVn, es decir, la estenosis localizada en un area
de 2-3 cm inmediatamente adyacente a la anastomosis,
que puede afectar tanto a la arteria aferente como a la
vena eferente, se comporta como una estenosis de "in-
flow" y puede diagnosticarse con facilidad explorando la
anastomosis y el segmento mas distal de la vena arte-
rializada?®®. A nivel de la anastomosis, el frémito solo se
palpa durante la sistole y el pulso esta muy aumentado
(definido como “water-hammer’ segiin los autores anglo-
sajones), pero desaparece bruscamente cuando el dedo
del explorador se mueve en direccion proximal a lo largo
del trayecto de la vena y encuentra la ubicacion precisa
de la estenosis; proximalmente a la estenosis, el pulso es
muy débil y puede ser dificil de detectar. En ocasiones,
la estenosis ya puede visualizarse como un hachazo en
relacion con una disminucién brusca del calibre venoso.

Diversos estudios prospectivos observacionales han de-
mostrado que la exploracion fisica presenta una elevada
sensibilidad, especificidad y precision para el diagndstico
de la estenosis y, por tanto, debe ocupar una posicion desta-
cada entre los métodos de cribado de la FAVY204286,287,301-308
La eficacia de la exploracion fisica efectuada por personal
cualificado es equivalente a otros métodos de cribado mas
sofisticados?®7301392: |3 clave reside en el criterio del ex-
plorador3®. En este sentido, en el estudio de Coentrao et
al, efectuado en 177 pacientes prevalentes consecutivos
con disfuncién de la FAVn, la concordancia diagndstica de
la exploracion fisica con la fistulografia para el diagnésti-
co de la estenosis en todas las localizaciones, fue siempre
superior en el caso de un médico residente de nefrologia
entrenado durante 6 meses en comparacion con varios ne-
frélogos generales sin ninglin entrenamiento especifico en

la exploracion de la FAVn (concordancia global: 86 frente
a49%, respectivamente)3®?,

4.2.2. Problemas en la sesion de hemodialisis

Pueden ser signos indirectos de estenosis de la FAV si
aparecen de forma persistente (tres sesiones consecuti-
vas de HD) en relacion con las sesiones de HD previas®3:
e Dificultad para la puncioén y/o canalizacion de la
FAV.
e Aspiracion de coagulos durante la puncidn.
¢ Aumento de la PA negativa prebomba.
* Imposibilidad de alcanzar el Q, prescrito.
e Aumento de la presion de retorno o venosa.
e Tiempo de hemostasia prolongado, en ausencia de
anticoagulacion excesiva.

4.2.3.Test de sobrecarga de la fistula
arteriovenosa nativa segin el flujo de homba

Este test se ha demostrado eficaz para diagnosticar la
estenosis de "inflow" de la FAVn (valor predictivo posi-
tivo (VPP) del 76,3%) y se fundamenta en el descenso
que se produce del Q, con la elevacion de la extremidad
superior de 0 a 90° durante 30 s y un Q, de 400 ml/
min®%. Para su realizacion, con esta posicion elevada
del brazo, se disminuye el Q, progresivamente a 300,
200y 100 ml/miny se considera el test positivo cuando
se dispara la alarma en la maquina de HD al descender
la PA negativa por debajo de —250 mmHg. La existen-
cia de un test positivo a valores bajos de Q, (100-200
ml/min) implica la presencia de un Q, disminuido y, por
tanto, una alta probabilidad de estenosis relevante.

4.3. MONITORIZACION Y VIGILANCIA DE LA
PRESION DE LA FiSTULA ARTERIOVENOSA

La presencia de una estenosis significativa de la FAV
puede provocar un incremento retrégrado de la pre-
sién dentro de este, que puede detectarse median-
te los métodos de monitorizacién y vigilancia de la
presion de la FAV10274283303309315 Eq |3 Tahla 13 se
detalla como determinar la presion de la FAV.

Estos métodos son de utilidad preferente para el se-
guimiento de FAVn proximales y, sobre todo, de las
FAVp!028 | as venas colaterales de una FAVn radio-
cefalica pueden provocar una descompresion y dismi-
nuir la sensibilidad de estas técnicas en la deteccién
de la estenosis de la FAVn distal'%233,
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En la serie pionera de Besarab et al*®, la sensibili- nivel de la anastomosis entre el extremo venoso del
dad para diagnosticar la estenosis significativa de la injerto y la vena eferente, se produce un incremento
FAVp mediante la determinacion de la presidn esta- retroégrado de la presion a lo largo de toda la FAVp y
tica normalizada (ver apartado 4.3.3.) fue del 91%. el nivel de presién alcanzado esta en relacion directa
En presencia de la estenosis mas frecuente diagnos- con el grado de estenosis existente31e,

ticada en las FAVp, es decir, la estenosis localizada a

Tabla 13. Determinacion de la presién venosa.

Monitorizacion de la presion venosa dinamica

Caracteristicas generales
¢ De utilidad preferente para la (FAVp)
« Valores obtenidos por el transductor de presion de la linea venosa de la maquina de hemodialisis HD
e Agujas de 15 G
* Q, 200 ml/min
¢ Hacer la determinacion en los primeros 2-5 min del comienzo de la HD
e Establecer un valor basal con la media de tres determinaciones en las primeras sesiones de HD
¢ Periodicidad: mensual
¢ Remitir a pruebas de imagen si en tres sesiones consecutivas >150 mmHg o hay un incremento >25% del valor basal

La presion venosa dindmica es la presion generada al realizar el retorno venoso de la sangre dializada por la FAV a través de la aguja venosa.
Es medida por el transductor de presion venosa del monitor de HD. Refleja la presion del interior de la FAV y la resistencia que ofrece la aguja
venosa. Sin embargo, la PVD puede estar influenciada por otros factores que inducen a un error en su medicién, como son: a) el Q,, que puede
variar segun los diversos estudios entre 50 y 425 ml/min; b) la longitud y el calibre de la aguja empleada; c) la viscosidad de la sangre (hema-
tocrito), que influye en la PVD; d) la PA del paciente, y e) el desarrollo de venas colaterales, en algunas FAV, que puede ocasionar un fallo en
la deteccion de una estenosis mediante este método. Por estos motivos existe el convencimiento de que la PVD no refleja la PIA y, por tanto, la
resistencia causada por una estenosis, lo que conduce a una menor sensibilidad y especificidad que otros métodos, como la medicion del flujo de
la FAV (Q,) y la PV estatica

Vigilancia de la presion intraacceso o estatica

En la actualidad, para la determinacion de la presion venosa intraacceso (PVIA), se utiliza un método simplificado que no precisa un aparato
especial ni costes adicionales y que es reproducible y facil de realizar. Se basa en la determinacion de la presion reflejada en el transductor de
la maquina de HD y la presion hidrostatica (PH) creada por la columna de sangre entre la FAV y la cdmara venosa. La PVIA no depende de los
cambios en el Q, de la viscosidad sanguinea ni del calibre ni disposicion de las agujas; Unicamente esta en relacion con la PA sistémica, por lo
que se utiliza el valor de la PVIA normalizada (PVIA ) como el cociente entre la PVIAy la presion arterial media (PAM) sistémica determinada
simultaneamente:

PVIA = PVIA/PAM
La determinacion de PVIAn no permite detectar estenosis localizadas distalmente a la aguja venosa, bien sea en el cuerpo o bien a nivel de la
anastomosis arterial del injerto. Para ello, es atil la medicion de la presion arterial intraacceso (PAIA), que considera la presién obtenida en el
transductor de presion conectado a la linea arterial (simultaneamente a la medicién de la presion en la linea venosa) y la altura en centimetros
entre la aguja arterial y la cdmara arterial
Si una estenosis se desarrolla en el cuerpo de la prétesis, entre ambas agujas, la PVIA permanece normal o disminuida mientras que la PAIA
esta aumentada. Una diferencia entre la PAIA normalizada (PAIA )y la PVIA >0,5 puede ser indicativa de una estenosis intraacceso

Requisitos para la determinacion de la presion intraacceso

1. Realizar la determinacion en los primeros 60 min de la HD con el paciente en situacién hemodinamica estable
2. Asegurarse de que el transductor de PA'y PV de la maquina de HD esta calibrado a cero

3. Establecer un valor basal con la media de tres determinaciones en las primeras sesiones de HD
4. Periodicidad mensual
5. De utilidad preferente en FAVp

Calculo de la presion venosa estatica o intraacceso

I. Presion venosa intraacceso
1. Medir la PAM calculada por la formula:
PAM = PAS + 2 x PAD / 3

Donde PAS es la presion arterial sistolica y PAD la presion arterial diastélica
2. Detener la bomba de sangre
3. Pinzar la linea venosa entre el dializador y la cdmara venosa
4. Esperar 30 s y la presion que muestre el transductor venoso de la maquina de HD la denominamos “P* (se expresa en mmHg)
5. Despinzar el retorno venoso y programar el flujo de sangre previo
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6. Medir la PH que supone la columna de sangre entre la FAV y la camara venosa de la maquina de HD. PH se expresa en mmHg. Se aplica
una de estas dos formulas:

P,=035xH+34
Donde H es la altura en centimetros entre el brazo del sillon donde apoya el brazo de la FAV y el punto mas alto del nivel de sangre de la
camara venosa
P,=Hx0,76
Donde H es la altura en centimetros entre la aguja venosa y el punto mas alto del nivel de sangre de la cdmara venosa
7. Se calcula la PVIA:
PVIA=P +P,
Donde P es la presion a bomba parada 'y PH la presion hidrostatica
8. Calculo de PVIAn:
PVIA = PVIA/PAM

I1. PA intraacceso
1. Medir la PAM, seglin la formula:

PAM= [PAS + (2xPAD)1/3

2. Detener la bomba de sangre
3. Pinzar la linea arterial entre la camara arterial y el dializador
4. Esperar 30 s y la presion que muestre el transductor arterial de la maquina de HD la denominamos “P” (se expresa en mmHg)
5. Despinzar la linea arterial y programar el flujo de sangre previo
6. Medir la PH que supone la columna de sangre entre la FAV y el punto mas alto del nivel de sangre de la cdmara arterial de la maquina de
HD. La PH se expresa en mmHg. Se aplica una de las siguientes formulas:
PH=035xH+34
PH=H x 0,76
7. Se calcula la PAIA:
PAIA =P + PH
8. Calculo de la PAIA normalizada (PAIAn):
PAIA = PAIA/PAM

II1. Presion intraacceso entre ambas agujas
Se calcula la PIA:
PIA = PAIA - PVIA

Monitorizacion de la presion venosa dinamica

a) Fistula arteriovenosa nativa

Grado y localizacion de la estenosis Segmento arterial (PAIAn) Segmento venoso (PVIAn)
Estenosis ausente o <50% 0,13-0,43 0,08-0,34

1. Estenosis de "outflow" >50% >0,43 o0 bien >0,35

2. Estenosis >50% entre ambas agujas de la vena arterializada >0,43 y ademas <0,35

3. Estenosis de "inflow" >50% <0,+ hallazgos clinicos Hallazgos clinicos

b) Fistula arteriovenosa protésica

Grado y localizacion de la estenosis Segmento arterial (PAIAn) Segmento venoso (PVIAn)
Estenosis ausente 0 <50% 0,35-0,74 0,15-0,49

1. Estenosis >50% en la anastomosis venosa >0,75 o0 bien >0,5

2. Estenosis >50% cuerpo de FAVp (entre ambas agujas) >0,65 y ademas <0,5

3. Estenosis >50% en la anastomosis arterial <0,3 Hallazgos clinicos

FAV: fistula arteriovenosa; PAIA: presion arterial intraacceso normalizada; PVIAn: presion venosa intraacceso normalizada.

4.3.1. Presion venosa dinamica la aguja venosa y la presion existente en el interior de
la FAV (Tabla 13)%.

La PVD es la presion necesaria para retornar la san-
gre dializada al interior de la FAV a través de la aguja Existen resultados contradictorios en la bibliografia en
venosa registrada por el transductor de presion venosa relacion con la eficacia de la PVD para detectar las
del monitor de HD. En realidad es la suma de la pre- FAV con estenosis significativa y alto riesgo de trom-
sion necesaria para vencer la resistencia ejercida por bosis?11312317-321 En |a serie clasica de Schwab et al???,
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la incidencia de trombosis que se obtuvo al comparar
FAV con estenosis significativa corregida de forma
electiva (PVD previa >150 mmHg) y FAV con PVD
normal sin sospecha de estenosis fue similar (0,15
frente a 0,13 episodios/paciente/afio). Smits et al*!!
demostraron una reduccion significativa de la inciden-
cia de trombosis de FAVp mediante la aplicacién de
un programa de seguimiento que incluy6é determina-
ciones de la PVD, presion venosa estatica y Q,. En
cambio, este mismo grupo holandés no pudo demos-
trar previamente la eficacia de la PVD en la predic-
cion de la trombosis de FAVp3?2,

En resumen, los datos disponibles actualmente que
sugieren la utilidad de la PVD para diagnosticar la
estenosis o predecir la trombosis son limitados y no
concluyentes. No es aceptable utilizar la PVD como
método de cribado de la estenosis de la FAV de forma
no estandarizada.

4.3.2. Presion intraacceso o estatica

Se determina en presencia de Q,=0 ml/min (bomba de-
tenida). A diferencia de la PVD, la PIA no esta influen-
ciada por el tipo de aguja utilizado, el Q; o la viscosidad
sanguinea.

Para su calculo se utiliza actualmente la determinacion
simplificada de Besarab et al'®3!4, que tiene en cuenta
la presion obtenida por el transductor de presion co-
nectado a la linea venosa o arterial del monitor de HD
(mmHg) y la altura existente entre la aguja venosa o
arterial (o el brazo del sillén del enfermo) y el nivel de
sangre de la cAmara venosa o arterial (cm).

En una serie nacional, referida a 24 FAVp braquiales,
los AV con estenosis presentaron una PIA significativa-
mente superior que el resto de FAV (48,7+22,2 frente
a 27,6+0,1 mmHg)?®. Se considera que una PVD>150
mmHg con un Q,=200 ml/min (PV200) se corresponde
con una PIA>60 mmHg*3. En la serie ya mencionada
de Besarab et al?®, la vigilancia de FAVp mediante la
presion estatica consiguié un descenso de la incidencia
de trombosis del 70%.

4.3.3. Presion intraacceso estatica equivalente
0 normalizada
Como la PIA esta en relacion con la PAM, los re-

sultados de esta se expresan de forma equivalente
o normalizada mediante el cociente PIA/PAM. En
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ausencia de estenosis significativa y debido a la cir-
culacion colateral existente, el cociente PIA/PAM
siempre sera inferior en la FAVn que en la FAVp. En
otro estudio de Besarab et al**, el cociente PIA/PAM
en casos sin estenosis fue superior en las FAVp (0,43
+0,02; n=414) respecto a las FAVn (0,26+0,01;
n=286), pero sin diferencias significativas con rela-
cion al Q.

Se han descrito perfiles de la PIA normalizada segiin
la situacion de la estenosis en la FAVp a nivel de la
anastomosis arterial, cuerpo (entre las dos agujas) o
anastomosis venosa. Se considera que, ante una esteno-
sis situada en la anastomosis venosa de la FAVp, el co-
ciente PIA/PAM a nivel de las agujas venosa y arterial
es >0,5y 0,75, respectivamente®3!>, En la mencionada
serie de Caro et al®® existi6 una diferencia significativa
entre el cociente PIA/PAM determinada en las FAVp
con y sin estenosis: (0,5+0,2) y (0,3+0,1) respectiva-
mente.

Ante la presencia de una estenosis significativa situada
en la anastomosis venosa de una FAVp se produce una
relacion inversa entre la PIA normalizada y el Q, del
AV31532_ En esta situacion funcional de PIA normali-
zada elevada y Q, bajo, la FAV entra de lleno dentro de
la zona de alto riesgo de trombosis?’4.

4.4.RECIRCULACION DE LA FISTULA ARTERIO-
VENOSA

En presencia de una estenosis significativa, el Q, de
la FAV disminuye y aumenta el porcentaje de sangre
ya dializada que entra de nuevo al dializador a través
de la aguja arterial. En ausencia de errores técnicos,
la recirculacién aparece como consecuencia de una
estenosis grave de la FAV cuando el Q, esta proximo
o desciende por debajo del Q, programado (300-500
m|/min)10,313,315'

Por tanto, la determinacién de la recirculacién no es
el mejor método para detectar la estenosis de forma
precoz?’?324, Sobre todo, no se recomienda su aplica-
cion para monitorizar FAVp'%274, En este tipo de FAV,
la recirculacion aparece de forma tardia en presencia
de estenosis graves y riesgo muy alto de trombosis?’4.
Ademas conviene recordar que la presencia de una
estenosis localizada entre las dos agujas de la FAV no
causa recirculacion®?,

La determinacion del porcentaje de recirculacion pue-
de efectuarse mediante los dos métodos siguientes!®:
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Determinacion de la recirculacion de la urea3?®

Se describe en la Tabla 14. La presencia de un
porcentaje de recirculacion de la urea >10% es un
criterio para investigar una posible estenosis de la FAV
mediante una exploracion de imagen'®.

Tabla 14. Determinacion de la recirculacion de la urea.

* Debe efectuarse al inicio de la sesién de HD (durante los 30-60
min iniciales), siempre y cuando se compruebe la estabilidad he-
modinamica del enfermo

 Para su calculo hay que disminuir la tasa de ultrafiltracion (UF)
hasta alcanzar el valor cero. En caso de usar la técnica de hemo-
diafiltracion online, habra que desactivarla

 Obtencién de las muestras. Extraer las muestras sanguineas si-
multaneamente de la entrada al dializador en linea arterial y a la
salida del dializador en la linea venosa al Q, programado. Inme-
diatamente después, reducir el Q, hasta 50 ml/min, esperar 20 s
y extraer otra muestra de la linea arterial para la determinacion
de la urea periférica o sistémica (método del flujo bajo). A conti-
nuacion, proseguir con la pauta de HD programada

¢ El calculo del porcentaje de recirculacion (R) se realiza segiin la
siguiente formula:

R = (UREAp - UREAa/UREAp — UREAV) x 100

UREAa: urea de la linea arterial; UREAp: urea periférica; UREAv: urea
de la linea venosa.

Determinacion de la recirculacion mediante
técnicas de cribado dilucionales (Tahla 15)326-330

Presenta mayor sensibilidad y especificidad que la
determinacién de la recirculacion de la urea®?®3%, Se
han publicado estudios mediante el método de dilucién
ultrasonica, el método de termodilucién utilizando el
sensor BTM (blood temperature monitor) y el método
de perfusion de glucosa®?7328330, En este sentido, Wang
et al®*® demostraron que los valores de recirculacion

Tabla 15. Principales técnicas de cribado dilucionales para la
determinacién indirecta del flujo sanguineo (Q,) de la fistula
arteriovenosa.

Con inversion de las lineas sanguineas de hemodialisis

e Método de dilucion por ultrasonidos®*®

* Método por dilucion del hematocrito o de UF o Delta-H3®
» Método por diferencia de conductividad®”

e Método de dialisancia i6nica®*®

* Método de termodilucion®*

« Método por gradiente de temperatura*°

* Método per dilucion de la hemoglobina®*

Sin inversion de las lineas sanguineas de hemodialisis
* Método optico transcutaneo®*
* Método de perfusion de glucosa*?

superiores al 15% obtenidos mediante el sensor BTM
proporcionaban una elevada sensibilidad (81,8%)
y especificidad (98,6%) en la deteccion de FAVn
tributarias de intervencion electiva. Debe investigarse
la presencia de estenosis de la FAV ante un porcentaje
de recirculacion superior al 5y al 15% utilizando los
métodos de dilucion ultrasénica y de termodilucién,
respectivamentel®330,

4.5. DIS’MINUCI(')N INEXPLICABLE DE LA ADE-
CUACION DE LA HEMODIALISIS

La disminucién sin motivo aparente de la adecuacion
de la HD evaluada mediante el indice Kt/V o bien por
el PRU, puede ser un signo indirecto de disfuncién del
AV?79331 En un estudio referido a pacientes con este-
nosis significativa de la FAVn (n=50), estos presenta-
ron un indice Kt/V inferior (1,15+0,20) con relacién
al resto de enfermos (1,33+0,16) (p<0,0001)3%, Se
considera que la eficacia de la HD se afecta de forma
tardia durante la historia natural de la estenosis de
la FAV, cuando se pone de manifiesto un porcentaje
elevado de recirculacion®.

Sin embargo se ha publicado que el descenso man-
tenido del indice Kt, determinado online mediante el
método de dialisancia iénica en cada sesiéon de HD,
permite detectar precozmente la recirculacion oca-
sionada por una estenosis significativa de la FAV32,

4.6. METODOS DE CRIBADO DILUCIONALES PARA
LA DETERMINACION INDIRECTA DEL FLUJO SAN-
GUINEO DE LA FiSTULA ARTERIOVENOSA

Fundamento de los métodos dilucionales

El control objetivo de la funcion del AV deberia efectuar-
se de forma regular mediante la determinacion del Q, de
la FAV!*. En presencia de una estenosis significativa, el Q,
disminuye siempre independientemente del tipo de FAV
(FAVn o FAVp), su localizacion (extremidad superior o
inferior) o la topografia de la estenosis (arteria nutricia,
anastomosis, vena arterializada, vena central)10279,333334,
Esto es muy importante y constituye una ventaja nota-
ble respecto a los métodos de primera generacion. Por
ejemplo, en presencia de una estenosis significativa en
la vena arterializada de la FAVn, el Q, disminuira, pero,
en cambio, seglin la posicion de la aguja venosa sobre la
vena arterializada, es posible que la presion venosa (de-
terminada mediante la PVD) no aumente?™.
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La introduccién en el afio 1995 del método de dilu-
cion por ultrasonidos por Nicolai Krivitski significé un
cambio cualitativo en el campo de estudio de la FAV,
ya que por primera vez era posible efectuar la esti-
macion no invasiva de Q,**>. Desde entonces se han
descrito diversas técnicas dilucionales que permiten
determinar de forma indirecta el Q, durante la HD
y, por tanto, efectuar el seguimiento funcional de la
FAV (Tablas 15 y 16)33¢3%3,

El Q, se calcula mediante la cuantificacion de la di-
ferencia de recirculacion existente antes y después de
la dilucién de un indicador determinado (hematocrito,
temperatura), con o sin inversion de las lineas sangui-
neas de HD. Si ambas agujas, arterial y venosa, se han
insertado en la misma vena arterializada, al invertir
las lineas sanguineas se crea una recirculacion artifi-
cial con la dilucion del indicador que permite calcular
el Q, segin las férmulas de la Tabla 16.

Los métodos dilucionales que precisan de la inversién
de las lineas sanguineas de HD son los mas utilizados
en la actualidad, pero, en algunos casos, no pueden
aplicarse: cuando puncionamos la aguja venosa de
retorno sanguineo en una vena distinta a la arteriali-
zada de la FAVn, la recirculacion de la FAV es ceroy,
por tanto, el calculo de Q, es imposible®?®3%,

En relacion con las técnicas dilucionales que calculan
el Q, durante la HD deberian realizarse dentro de la
primera hora de la sesién, para evitar los cambios
hemodinamicos secundarios a la ultrafiltracion?’°.

Segun las guias europeas, no existe una clara prefe-
rencia por ninguno de estos métodos'* y la mayoria de
estudios han evidenciado valores equivalentes de Q,
tras aplicar simultaneamente distintas técnicas dilu-
cionales*3%, En realidad, todas ellas tienen ventajas
e inconvenientes en el momento de su aplicacion. Por
ejemplo, el tiempo necesario para efectuar la determi-
nacion de Q, mediante el método Delta-H es prolongado
(mas de 20 min), pero, por el contrario, es un método
totalmente independiente del explorador y el valor del
Q, aparece automaticamente en la pantalla del monitor
crit-line inmediatamente después de finalizada la explo-
racion?93%_ Otros métodos, como el de termodilucion
o el de gradiente de temperatura, tienen la ventaja de
tener el sensor BTM incorporado a la maquina de HD,
pero, por el contrario, no se obtiene automaticamente
el valor del Q, obtenido y es preciso efectuar su calculo
posteriormente®¥3%8; ambos métodos solo estan valida-
dos para la HD de alto flujo con Q, de 300 ml/min®*,
La utilizacién de ciertos dispositivos permite la inversion
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instantanea de las lineas sanguineas de HD y, por tanto,
reducir significativamente el tiempo necesario para ob-
tener el valor de Q,2*.

Interpretacion de los resultados

Cuando se detecta alguna alteracion funcional de la
FAV mediante cualquiera de estos métodos de criba-
do debe efectuarse una exploraciéon de imagen ante la
sospecha de una estenosis de la FAV. Los criterios fun-
cionales para indicarla sont91>350;

* Valor absoluto de Q,. El valor umbral o punto de corte
de Q, considerado para indicar una prueba de imagen
es distinto segun las curvas ROC de sensibilidad-espe-
cificidad obtenidas en diversos estudios: <500, 650,
700 o 750 ml/min?6°288327.350,351 | 3 guia KDOQI consi-
dera un Q,<600 ml/min para la FAVp y <400-500 ml/
min para FAVn'°. La guia europea considera la indica-
cion para efectuar la intervencion electiva en caso de
un Q,<600 ml/min en FAVp o <300 ml/min en FAVn
de antebrazo'®.

Disminucion temporal de Q,>20-25%, indistinta-

mente para FAVn o FAVp, en relacion con el Q, ba-
Sa|10’15’227’352’353.

Como se ha mencionado previamente, el analisis pros-
pectivo de la evolucion temporal de Q, tiene un valor
superior para diagnosticar la estenosis de la FAV que
determinaciones aisladas'®. En un estudio longitudinal
de Neyra et al®®?, referido a 95 FAV, la disminucion
temporal de Q, era una potente variable predictiva de
trombosis, de forma que el RR de trombosis aumenta-
ba a partir de un descenso de Q,>15% y era maximo
(34,7%) cuando el descenso de Q, era>50%. Paulson
et al®>* consideran que los porcentajes de descenso de Q,
del 20-25% pueden ser secundarios tnicamente a cam-
bios hemodinamicos y que solo debe considerarse signifi-
cativo un descenso de Q, superior al 33%.

Se ha evidenciado que el Q, esta en relacion con el
tipo de FAV (p. ej., FAVn radiocefalica frente a hume-
rocefalica), asi como con diversos factores demogra-
ficos y clinicos propios del paciente3#:349352335,3% Ge
ha demostrado una relacion inversa entre el Q, de la
FAV y la edad de los pacientes??3%, de forma que la
aplicacion de un modelo de regresion lineal multiple
objetivé una disminucion de 11,6 ml/min del Q, basal
de la FAV por cada afio de vida del paciente man-
teniendo constantes el resto de variables considera-
das?®. El perfil funcional de la FAV también depende
de su localizacién, como se demostré en una serie de
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Tabla 16. Determinacion del flujo Q, de la fistula arteriovenosa (métodos que precisan de la inversion de las lineas sanguineas)??336338-340,

1. Método de dilucion por ultrasonidos

Fue el primer método dilucional descrito. Para el célculo de Q, se precisa de un monitor externo, de la colocacion de un sensor Doppler en cada
linea de HD y de la administracion de un bolo de suero fisiolégico isoténico (indicador) durante 6-8 s en la linea arterial,con las lineas de HD
en posicion normal e invertida. EI QA se calcula automaticamente a traves del software incorporado al monitor externo (Transonic®) mediante
la siguiente formula:

Q,=Q;x(Sv/Sa-1)=Q, x (1/R-1)
Donde Q; es el flujo efectivo de sangre, Sv/ Sa es la ratio entre las reas registradas por los dos sensores Doppler en las lineas venosa y arterial,
respectivamente, después de la inyeccion del bolo del indicador, y R es la recirculacion existente con las lineas sanguineas revertidas.

2. Método por dilucion del hematocrito o Delta-H

Es un método optodilucional que utiliza el monitor Crit-Line® III (ABF-mode). Se trata de una técnica fotométrica fundamentada en la relacion
inversa existente entre la volemia y el hematocrito. EI Q, se determina durante la primera hora de la sesién de HD a partir de los cambios del
hematocrito en relacion con cambios bruscos de la UF, desde 0,1 hasta 1,8 I/h, con las lineas de HD en configuracién normal e invertida. Los
cambios del hematocrito son registrados continuamente por un sensor 6ptico en forma de pinza, que se acopla a una camara sanguinea insertada
entre el dializador y la linea arterial. EI Q, se calcula mediante la siguiente formula:

Q,=(F__—-UF_ ) xHto__ inv/D Hto inv-D Hto nor

Donde UFmax es la UF maxima, UF  esla UF minima, Hto__ inv es el hematocrito maximo obtenido con las lineas de HD en posicion invertida,
D Hto inv es el cambio en el hematocrito con las lineas invertidas, y D Hto nor es el cambio en el hematocrito con las lineas de HD en situacion
normal.

3. Método de termodilucion

El Q, se determina utilizando el sensor de temperatura sanguinea BTM incorporado en algunas maquinas de HD. Este método dilucional calcula
Q, a partir de los valores de recirculacion obtenidos con las lineas de HD en posicién normal e invertida. El proceso de determinacion se inicia a
partir de la produccion de un bolo de temperatura secundario a la disminucién autolimitada (2 °C durante 2 min) de la temperatura del liquido
de HD. Inicialmente, este descenso térmico es captado por el sensor de temperatura de la linea venosa y, después de viajar por la circulacion car-
diopulmonar del paciente, regresa ya reducido hacia el dializador y es captado por el sensor de temperatura de la linea arterial. La cuantificacion
del tltimo bolo de temperatura arterial, en relacion con el bolo de temperatura venoso generado inicialmente, permite calcular el porcentaje de
recirculacion existente con las lineas de HD en configuracion normal; el mismo procedimiento se efectiia con las lineas de HD en configuracion
invertida. A partir de ambos valores de recirculacion, el Q, se calcula mediante la siguiente formula:
Q,=(Q-TUF) x (1 -R -R + R, x R)D/R —R xR —(Q;-TUF/Qy) x (R -R, xR)

Donde Q; es el flujo efectivo de sangre (ml/min), TUF es la tasa de UF (ml/min), R, es la recirculacién obtenida con las lineas de HD en posicién
normal y R, es la recirculacion obtenida con las lineas de HD en posicion invertida. Para la correcta obtencion de los valores de recirculacion,
es preciso que se mantengan constantes durante todo el tiempo de la determinacion tanto Q; como TUF.

4.Técnica de gradiente de temperatura

El Q, también se determina utilizando el sensor BTM incorporado en algunas maquinas de HD. La técnica del gradiente de temperatura permite

calcular el Q, partir de los valores de temperatura obtenidos con las lineas de HD, en posicién normal e invertida, sin necesidad de generar

ningin bolo de temperatura. El valor de Q, se obtiene aplicando la siguiente formula:
Q,=(Q;,~-TUF) xT T Tain =T

art,x ven,x
Donde Q;, es el flujo efectivo de sangre con las lineas de HD en posicién invertida (ml/min), TUF es la tasa de UF (ml/min), T
ratura de la linea arterial con las lineas de HD en posicién normal, Tart,x es la temperatura de la linea arterial con las lineas de HD en posicién
invertida yTve"/X es la temperatura de la linea venosa con las lineas de HD en posicion invertida. Para calcular correctamente el Q, se precisa que
se mantengan constantes el Q,, laTUF y la temperatura del liquido de HD (35,5 °C) durante todo el tiempo de la determinacion.

art,x

artn €S la tempe-

5. Método de dialisancia iénica

La dialisancia i6nica es el equivalente al aclaramiento “efectivo’” de urea. Para su aplicacion se requieren maquinas de HD con sensores incor-
porados, que permitan la lectura automatica de la dialisancia iénica mediante el analisis de la conductividad del liquido de HD a la entrada y a la
salida del dializador. Una vez obtenidas mediciones de la dialisancia iénica o aclaramiento de urea (K), tanto en lineas en posicion normal como
en posicion invertida, aplicando la siguiente formula se puede obtener el valor de Q,:

Q, = Dinv x (Dnor —TUF) / (Dnor — Dinv)

Donde Dinv es el valor de la dialisancia iénica con las lineas de HD en situacién invertida, Dnor es la lectura de la dialisancia iénica con las
lineas de HD en posicion normal y TUF es la tasa de UF en ml/min.
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Treacy et al*® referida a 53 FAVn estudiadas median-
te el método de termodilucién: el resultado funcional
obtenido fue diferente segln la topografia de la FAVn
en la tabaquera anatémica, antebrazo distal, antebra-
zo proximal, humerocefalica y humerobasilica, de me-
nor a mayor Q,.

En algunas series se ha demostrado una mejor funcién
de la FAV, es decir, un mayor Q,, en los enfermos con
antecedente de alguna FAV previa ipsilateral?*3>. La
existencia de una arterializacién venosa previa puede
explicar esta diferencia funcional. Es decir, el ante-
cedente de una FAV funcionante de localizacién mas
distal en la misma extremidad puede condicionar la
funcién de una nueva FAVn secundaria de localizacién
proximal. En este sentido, en una serie de Begin et
al?, referida a 45 enfermos portadores de FAVn, el
Q, de los pacientes con FAVn humerocefalica, objeti-
vado mediante el método de dilucién ultrasénica, fue
superior en caso de antecedente de una FAVn radio-
cefalica previamente funcionante en el mismo brazo
con relacion al resto de enfermos (1.800+919 frente
a 1.167+528 ml/min).

El control funcional de la FAV mediante determinacio-
nes de Q, ha permitido demostrar una incidencia de pa-
tologia de la arteria nutricia superior a la reportada en
series historicas y cifrada actualmente en alrededor del
30% del total de casos de FAV disfuncionante3333583%9,
Ademas, mediante esta vigilancia de la FAV se ha podi-
do tipificar la patologia de la arteria radial en la FAVn
radiocefalica en 3 grupos bien diferenciados®33.

La vigilancia de la FAV mediante mediciones perié-
dicas de Q, permite, ademas de efectuar el diagnosti-
co de la estenosis de la FAV, identificar a las FAV hi-
perdinamicas con un Q, excesivo capaces de provocar
insuficiencia cardiaca3t%3¢1, Existe un riesgo elevado
de insuficiencia cardiaca secundaria a la FAV cuando
el Q, de este es 22.000 ml/min o al 20% del GC%.
En estos casos es razonable efectuar un seguimiento
cardiolégico estricto mediante ecocardiogramas pe-
riodicos. Por otra parte, también puede producirse
descompensacion cardiaca ante un Q,<2.000 ml/min
en pacientes con una reserva miocardica reducida3®.

En algunos casos, la estimacion del Q, de la FAV y
de la PA pulmonar sistélica de forma conjunta por
métodos no invasivos (método Delta-H y ED, res-
pectivamente) ha permitido efectuar el diagnéstico,
sentar la indicacion quirtrgica "banding" y efectuar el
seguimiento postoperatorio de la FAV con repercusion
hemodinamica3®l.
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4.7. PRUEBAS DE IMAGEN. VIGILANCIA DE LA
FISTULA ARTERIOVENOSA POR ECOGRAFIA
DOPPLER

Recomendaciones

(W) R 4.7.1. Se recomienda utilizar indistinta-
mente tanto la ED como los métodos de cribado
dilucionales para evaluar la funcién de la FAV, ya
que presentan un rendimiento equivalente en la de-
terminacion del Q,.

() R 4.7.2) Se recomienda la ED como explora-
cién de imagen de primera eleccién en manos de un
explorador experimentado, sin necesidad de fistu-
lografia confirmatoria, para indicar el tratamiento
electivo ante toda sospecha de una estenosis signi-
ficativa.

(W) R 4.7.3) Se recomienda reservar la fistulo-
grafia como exploracién diagnéstica de imagen
Unicamente para los casos de resultado no conclu-
yente de la ED y sospecha persistente de estenosis
significativa.

La ED es una técnica de imagen que permite la explo-
racion, tanto de las FAVn como de las FAVp, mediante
un transductor lineal emisor y receptor de ultrasoni-
dos aplicado en los distintos planos de la FAV (Ta-
bla 17). A pesar de algunos inconvenientes (técnica
dependiente del operador, imposibilidad de su utiliza-
cion en caso de vendajes y/o heridas y dificultades de
valoracién en caso de calcificaciéon vascular), el uso
de la imagen ecografica junto con el Doppler presenta
una difusién creciente para la vigilancia de la FAV, ya
que se trata de un método de segunda generacién no
invasivo, que no utiliza radiaciones ionizantes ni medios
de contraste yodados y que, ademas, es barato y de facil
disponibilidad®?. En la Tabla 18 se comentan otras ex-
ploraciones por imagen de la FAV.

La ED presenta las siguientes prestaciones en la vigilan-
cia de la FAV>52363364;

* Método de diagndstico rapido que se puede utilizar
in situ en la sala de HD (ecégrafo portatil) ante cual-
quier alteracion de la FAV detectada por algiin mé-
todo de primera generacion o por un descenso de Q,
registrado por alguna técnica dilucional®?. En una
serie nacional referida a 119 exploraciones mediante
ED portatil efectuadas por el nefrélogo en 67 FAV, se
diagnosticaron 31 estenosis en 44 casos de dificultad
en la puncion, sin ninglin otro signo de alarma de este-
nosis???, demostrando la utilidad de la ED utilizada por
cualquier profesional bien entrenado.
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» Método reglado de vigilancia para la evaluacién perio- Diversos autores han constatado que el Q, determinado
dica de la FAV. La ED permite la visualizacion directa por ED es significativamente inferior en las FAV con es-
de la FAV y, por tanto, permite efectuar la vigilancia tenosis que en el resto de las FAV3%33%9, Se ha demostra-

morfologica de esta365-368, do una correlacion positiva del Q, de la vena arteriali-
e Informacion hemodinamica de la FAV. La ED permite zada de la FAVn determinada por ED con su diametro
la determinacion directa del Q, y, por tanto, la vigilan- y con parametros de la arteria nutricia (diametro y Q,

cia funcional de la FAV?®, El calculo de Q, (ml/min), arteriales)®*. También se ha evidenciado una correlacién
preferentemente sobre la arteria humeral, se efectia significativa entre el Q, obtenido por ED y por diversos
aplicando la siguiente formula®’: métodos dilucionales®937°,

Q, = Promedio de la velocidad media (m/s)

X area transversal (mm?) x 60  Prueba de imagen de eleccion para confirmar, localizar
y cuantificar la estenosis de la FAV detectada mediante
los métodos de cribado antes de efectuar el tratamien-

Tahla 17. Vigilancia la fistula arteriovenosa mediante ecografia Doppler.

« La exploracion ecografica comienza con el correcto posicionamiento del paciente y del explorador. Aunque es recomendable realizar el es-
tudio con el paciente en decubito supino, en los pacientes con disminucién de su movilidad es posible realizarlo en sedestacion. EI miembro
estudiado debe situarse mas proximo al explorador, con una angulacion de unos 45° con respecto al cuerpo del paciente y siempre en una
posicion comoda. Situar el miembro estudiado sobre las rodillas del explorador facilita su movilizacion y el posicionamiento de la sonda eco-
grafica. Siempre que sea posible, el estudio debe realizarse durante los dias en que el paciente no realiza la HD para evitar apoésitos o puntos
sangrantes, salvo indicacion de estudio ecografico urgente. Si se realiza durante la lizarse durante la primera hora para evitar el sesgo de la
deplecién de volumen

« La sonda exploratoria a utilizar debe ser de tipo lineal multifrecuencia, con frecuencias de estudio de entre 7,5y 12,5 mHz. Es necesario que
el ecégrafo incorpore, junto al modo B (escala de grises), el modo Doppler color y Doppler pulsado y que sea capaz de realizar el calculo de
velocidades y del flujo. La disponibilidad de sondas con mayor resolucion espacial, aunque con menor penetracion, es muy Gtil para valorar las
alteraciones en las paredes vasculares, medicion de anastomosis y estudio de los tejidos blandos yuxtaanastométicos y perivasculares

El estudio se inicia en modo B (escala de grises) valorandose la arteria aferente, la anastomosis arteriovenosa y la vena eferente. La exploracion
en escala de grises nos proporciona una rapida y valiosa informacion sobre los siguientes aspectos:

1. Estudio de la pared y diametros de las estructuras vasculares

2. Diametro de la anastomosis quiriirgica

3. Presencia de hematomas, fibrosis, edema, calcificaciones vasculares, aneurismas y seudoaneurismas
4. Deteccion de estenosis morfoldgicas o venas de calibre reducido

5. Visualizacién de venas colaterales

6. Tortuosidad de los vasos

7. Proximidad de la vena eferente a la arteria aferente

8. Presencia de trombosis parcial o total de la FAV

 El estudio Doppler, tanto en color como en el analisis espectral, confirma los hallazgos que ya han sido detectados en el estudio con escala de
grises y aporta datos hemodinamicos de la FAV: morfologia de la curva velocimétrica, velocidad de pico sistélica (VPS), velocidad diastélica
(VD), indice de resistencia (IR), indice de pulsatilidad (IP) y flujo sanguineo (Q,)

¢ El estudio se realiza a lo largo de todo el miembro, comenzando en la arteria aferente y terminando en las venas centrales, incluyendo la vena
yugular interna. Las venas yugular y subclavia se deben explorar en busqueda de estenosis o trombos secundarios a cateterizaciones previas; es
muy importante la valoracion de sus ondas espectrales en busca de una fasicidad respiratoria y la transmision de la pulsatilidad cardiaca que
descartarian una oclusién o estenosis central

« La onda de andlisis espectral debe obtenerse con un angulo <60° dado que las medidas de las velocidades obtenidas por encima de ese an-
gulo daran resultados incorrectos, por el error generado por la formula de calculo de velocidades que se aplica. Un calculo inadecuado de la
velocidad media originaria errores en la medicion del flujo. El angulo de insonacion, sin embargo, no afecta al calculo del IR. La VPS, laVD,
el IP y el IR se miden sobre la arteria aferente proximal a la anastomosis a unos 5 cm de esta, para evitar los artefactos producidos por las
turbulencias de la anastomosis. La medicion del Q, por ED, que se realiza sobre la vena eferente, suele proporcionar un valor inexacto y con
amplias variaciones, que no se correlacionan con las mediciones realizadas por otros métodos.Las causas de esta

inexactitud son: la tortuosidad del vaso venoso, las amplias variaciones en su diametro, la facilidad de compresion con la sonda ecografica

y las caracteristicas hemodinamicas (la velocidad del flujo sanguineo en la vena eferente no es uniforme, no presenta un flujo laminar

y, aunque se amplie el tamano de la muestra, la curva de velocidades mostrara un espectro amplio de frecuencias). La arteria aferente mantiene

un diametro constante y un recorrido rectilineo, con una curva espectral limpia y un flujo laminar que permite una medicion de su flujo mucho

mas exacta. La arteria humeral es la de eleccion para la realizacion de medidas de Q, dada su mejor disposicion anatémica en proximidad al
codo, que permite conseguir un angulo < 60° en el momento de la obtencién de las curvas de velocidad. La medicién de Q, en la arteria radial,
aunque posible, es fuente de errores dada la dificultad de obtener un angulo de insonacion adecuado; a esto se suma la inexactitud en el calculo

cuando existe un robo (normalmente silente) y aferencia de flujo hacia la fistula desde la arteria cubital via la arcada palmar desarrollada e

invertida, que puede provocar una infraestimacion de las medidas
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Tabla 18. Otras exploraciones por imagen del acceso vascular.

La angiografia o fistulografia con medio de contraste yodado es una técnica precisa en el diagnéstico de las estenosis de las FAV, que explora
todo el trayecto venoso hasta los vasos centrales. Esta exploracion permite, ademas, el tratamiento percutaneo inmediato si las caracteristicas
de la lesion cumplen criterios para este. Por otra parte, se trata de una exploracion por imagen invasiva en comparacion con la ED, que expone
a radiaciones ionizantes, asi como a posibles efectos secundarios del contraste yodado y que, en los casos predialisis, puede provocar un deterioro
de la funcién renal por nefrotoxicidad. Ademas, no aporta informacién sobre la funcion de la FAV (Q,) ni sobre las posibles lesiones de los te-
jidos blandos subyacentes (p. ej., hematomas, abscesos y seromas). Por todo ello, la fistulografia con fines exclusivamente diagnésticos deberia
evitarse si no se contempla la posibilidad de un tratamiento mediante abordaje terapéutico en el mismo acto. En enfermos alérgicos al contraste
yodado o riesgo de nefrotoxicidad, utilizar C02 como medio de contraste es una alternativa valida al contraste yodado, aunque presenta porcen-
tajes inferiores de precision, sensibilidad y especificidad en la estimacion del grado de estenosis

Entre las ventajas de la fistulografia respecto a otras técnicas de imagen, especialmente la ED, destacan la valoracion de los vasos centrales y la
posibilidad de realizar en un mismo acto el estudio diagnéstico y el tratamiento. Las indicaciones de su realizacion serian:

1. Sospecha de estenosis o trombosis de vasos centrales con el subsiguiente tratamiento mediante ATP

2. Estenosis significativa confirmada mediante ED susceptible de tratamiento

3. Sospecha persistente de estenosis significativa a pesar del resultado negativo de la ED

En relacion con la fistulografia convencional, la tomografia computarizada y la resonancia magnética presenta un perfil coste-beneficio.desfavo-
rable. Ademas, se ha descrito el desarrollo de fibrosis sistémica nefrogénica tras la administracion de gadolinio como medio de contraste de la
resonancia magnética en pacientes con insuficiencia renal

ATP: angioplastia transluminal percutdnea; ED: ecografia Doppler; FAV: fistula arteriovenosa; @,: flujo sanguineo.

to electivo®®371-373, En este sentido se ha descrito una

correlacion lineal entre la ED y la fistulografia para Pregunta Clinica X: ;Cual es el rendimiento
diagnosticar la estenosis significativa de la FAV373374, de la ecografia Doppler frente a los métodos
Ademas, permite efectuar la vigilancia de estenosis dilucionales de screening para determinar el
consideradas no significativas®’. Los criterios ecogra- flujo sanguineo de la fistula arteriovenosa?

ficos descritos para el diagnéstico de la estenosis sig-
nificativa de la FAV se muestran en la Tabla 19°28476, o
* Permite la valoracién morfoldgica y funcional de otras ,D Resumen de la evidencia
disfunciones de la FAV no relacionadas con la estenosis No se han encontrado estudios compa-  Calidad
o0 trombosis como aneurismas y seudoaneurismas, he- rativos de distintos métodos de determi-  baja
matomas, abscesos, etc. nacion de Q, en relacion con parametros
de la FAV (supervivencia, permeabilidad,
trombosis), efectos adversos o mortali-
Tabla 19. Criterios ecograficos descritos de la estenosis significa- dad.
tiva de la fistula arteriovenosa. Los estudios disponibles proporcionan
preferentemente informacion sobre el
resultado de distintas técnicas (curvas
ROC), o sobre la concordancia de resul-

Criterios morfoldgicos
¢ Reduccion de la luz vascular >50%

Criterios funcionales tados entre ellas.
* Fenémeno de “aliasing” pronunciado como signo de flujo turbu-
lento. Criterio de sospecha, no diagnéstico Los estudios comparativos de las deter-  calidad
« PVS>400 cm/s. No valorable en la zona de la anastomosis minaciones de Q, muestran una altacon-  paja
* Ratio de PVS. Es el cociente entre el PVS en la zona de la este- cordancia de los valores de QA entre el
nosis y el PVS de la zona preestenética. Se considera diagnéstico método de dilucién por ultrasonidos y la
si es >2. ED, por una parte, y entre la dilucién por
« Caracteristicas indirectas en la arteria humeral: onda Doppler de ultrasonidos y la termodilucién, por otra.

alta resistencia, indice de resistencia >0,6

* Valores de Q, obtenidos preferentemente a nivel de la arteria
humeral: absoluto <500 (FAVn) o <600 (FAVp) ml/min, o bien
disminucion temporal de Q,>25%

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

FAVn: fistula arteriovenosa nativa; FAVp: fistula arteriovenosa protésica; Ecografia DOIJIJ'EI‘ frente a dilucion por
PVS: pico de velocidad sistélica; Q,: flujo sanguineo. ultrasonidos

En el estudio de Weitzel et al*” se evalud la comparabi-
lidad de las mediciones de Q, por ED con las realizadas
por dilucién con ultrasonidos en 24 pacientes con FAVp.
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En este estudio también se evalué la reproducibilidad
de la ED en 54 pares de mediciones. Las variaciones de
medicion por ED eran del 4% para FAVp con Q<800
ml/min (n=17), del 6% para FAVp con flujo Q, entre
801 y 1.600 ml/min (n=22) y del 11% para FAVp con
Q,>1.600 mi/min (n=15). EI coeficiente de variacion
medio de la medicién fue del 7% para ED en compa-
racion con el 5% para la dilucién por ultrasonidos. Los
coeficientes de correlacion (r) entre las mediciones de
Q, por ED y por ultrasonografia dilucional fueron 0,79
(n=24; p<0,0001), 0,84 para FAVp con Q,<2.000 ml/
min (n=20; p<0,0001) y 0,91 para FAVp con Q,<1.600
ml/min (n=18; p<0,0001). Concluyeron que la ED pro-
duce mediciones reproducibles de Q, que se correlacio-
nan con las mediciones por dilucién por ultrasonidos®”.

El estudio de Schwarz et al’”® comparé ambas técni-
cas usando la fistulografia como referencia. Evaluaron
59 pacientes de HD con FAVn de antebrazo mediante
la técnica de dilucion con ultrasonidos, la ED y la fis-
tulografia, por este orden, y diagnosticaron estenosis
de la FAVn en 41 pacientes que fueron tratados con
ATP. El desempefio de ambas técnicas, evaluadas por
curvas ROC, fue similar: las areas promedio bajo la
curva eran de 0,79 (IC del 95%:0,66-0,91) para la
dilucién con ultrasonidos y de 0,80 (IC del 95%:0,65-
0,94) para la ED. La correlacion entre la medicion
por dilucién con ultrasonidos y por ED de los valores
obtenidos de Q, fue de 0,37 (Spearman =0,004). EI
valor de corte 6ptimo calculado para la prediccion de
la estenosis fue de 465 ml/min para la dilucién con
ultrasonidos y de 390 ml/min para la ED. Ambas téc-
nicas de ultrasonido fueron validas para predecir la
estenosis de la FAVn (p<0,01). En 13 pacientes se
produjo reestenosis en los primeros 6 meses después
de la ATP. EI Q, obtenido medido por dilucion con ul-
trasonidos después de la ATP fue significativamente
menor en estos 13 pacientes en comparacion con los
otros 21 pacientes. Los autores concluyeron que la vi-
gilancia del Q, de FAVn para HD mediante técnicas de
ultrasonidos proporciona una prediccion razonable de
estenosis y reestenosis’e.

El estudio de Lopot et al?”° proporciond datos de com-
paracion de las mediciones por ED y por ultrasonogra-
fia dilucional, que usaban como técnica de referencia
en 27 pacientes, y encontré una buena correlaciéon en-
tre ambas técnicas (r=0,8691).

El estudio de Lin et al®®® comparé la reproducibili-
dad y correlacion de las mediciones Q, por un méto-
do Doppler de Q, variable combinado con el analisis
espectral de las imagenes Doppler color (VPFDUM),

78

con el método de dilucién ultrasénica y el método
de ED convencional, en 73 pacientes en HD, 70 con
FAVny 3 con FAVp. El valor medio de Q, por VPF-
DUM (870,8+412,0 ml/min) era muy similar al de las
mediciones por dilucién ultrasdnica (868,6 +417,9 ml/
min), pero mayor que el de las mediciones por ED con-
vencional (685,1+303,6 ml/min; p<0,005). Los valores
medios de coeficiente de variacion fueron similares por
VPFDUM (1,6%) y dilucién ultrasénica (1,4%), pero
inferiores a los de ED convencional (6,8%, p<0,01).
El coeficiente de correlacion y el coeficiente de corre-
lacion intraclase (CCI) de las mediciones repetidas QA
por VPFDUM (0,985 y 0,993; p<0,001) fueron tam-
bién similares a los de la dilucion ultrasénica (0,992 y
0,995; p<0,001), pero ligeramente superiores a los de
ED convencional (0,917 y 0,948; p<0,005). La repro-
ducibilidad de la técnicaVPFDUM (r=0,98; p<0,0001)
y la correlacion entre laVPFDUM y la dilucion ultrasé-
nica (r=0,99; p<0,0001) en las mediciones de Q, fue-
ron buenas. La permeabilidad no asistida de la FAV a
los 6 meses fue significativamente inferior en pacientes
con un Q,<500 ml/min que en aquellos con un Q,>500
ml/min (el 13,6 frente al 92,2%; p<0,0001). Conclu-
yeron que la técnica VPFDUM es un procedimiento no
invasivo, preciso y fiable para la medicion de Q, y con
poder predictivo en la supervivencia de la FAV380,

Ecografia Doppler frente a otros métodos
dilucionales

Roca-Tey et al*®? efectuaron un estudio funcional com-
parativo entre los métodos ED y Delta-H en la deter-
minacion de Q, de la FAV (84,8% de FAVn) en 33
pacientes prevalentes en HD crénica. En el analisis
de concordancia diagndstica, el CCI entre los valores
de Q, de la FAV obtenidos mediante ambos métodos
fue de 0,74 (p<0,0001). Los autores concluyeron que
los métodos ED y Delta-H son superponibles para la
determinacion del Q, de la FAV3¢°,

Fontseré et al®®* compararon la termodilucion en la me-
dicion del Q, respecto a la ED, que utilizan como téc-
nica de referencia, en un estudio transversal realizado
en 64 pacientes en programa de HD mediante FAVn
(54) y FAVp (10). EI Q, medio obtenido por ED fue
de 1.426+753 ml/min para FAVn y de 1.186+789 ml/
min para FAVp. Los valores obtenidos por termodilu-
cion fueron 1.372+770 para FAVn (sesgo: 54,6; CCI:
0,923) y 1.176+758 para FAVp (sesgo: 10,2; CCI:
0,992). En el subgrupo de 28 pacientes portadores
de FAVn radiocefalica lateroterminal, el Q, obtenido
por ED fue de 1.232+767 ml/min. A nivel de la arteria
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radial, 942 (CCI:0,805); arteria radial-cubital, 1.103
(CCI:0,973); vena cefalica, 788 (CCI:0,772), y con
termodiluciéon, 1.026 (CCI:0,971). Concluyeron que la
termodilucion es un método indirecto util para la me-
dicion de Q,. En el subgrupo de pacientes con FAVn
radiocefalicas resulté mas preciso el sumatorio de Q,
obtenido en arterias radial y cubital. Sin embargo, la
termodilucion también presentd una excelente correla-
cion con la arteria humeral?s:.

Sacquépée et al*® estudiaron la correlacion de los va-
lores de Q, obtenidos mediante termodiluciony ED en
15 pacientes dializados a través de FAVn (14) y FAVp
(1). EI promedio de Q, fue 1.088+576 I/min medido
por ED y 1.094+570 medido por termodilucién. La
comparacion de los valores de Q, obtenidos por ambas
técnicas mostr6 una fuerte relacion lineal.

De la evidencia a la recomendacion

Debido a su elevada concordancia para la determina-
cion del Q, de la FAV, los métodos de cribado dilucio-
nales como la dilucién por ultrasonidos o el Delta-H o
la termodilucion son equivalentes a la ED369370377-382,

Pregunta clinica X. Recomendacion

R 4.7.1. Se recomienda utilizar indistintamente tanto la
ED como los métodos de cribado dilucionales para eva-
luar la funcién de la FAV, ya que presentan un rendi-
miento equivalente en la determinacion del Q,.

Pregunta Clinica XI: ;La ecografia Doppler
reglada efectuada por un explorador expe-
rimentado puede sustituir a la angiografia
como gold standard para el diagnadstico de

confirmacion de la estenosis significativa de
la fistula arteriovenosa?

D Resumen de la evidencia
=

Los valores de sensibilidad y especifici-  Calidad
dad de la ED efectuada por un explora-  baja
dor experimentado para el diagnéstico

de confirmacion de la estenosis signifi-

cativa de la FAV son elevados (el 89,3 y

el 94,7%, respectivamente) en relacion

con la fistulografia, pero no lo suficiente

para poder sustituirla.

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256

No se dispone de estudios controlados
que hayan evaluado las consecuencias
clinicas de estudiar a los pacientes con
disfunciones en la FAV para la HD que
hagan sospechar una posible estenosis
significativa, por medio de solo ED o por
medio de angiografia.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

Para la formulacion de recomendaciones en esta guia se
realiz6 un metaanalisis (utilizando el programa MetaA-
nalyst, 11-11-2013), que incluyé 4 estudios realizados
en los tltimos 10 afios que proporcionan datos completos
para poder calcular la sensibilidad y especificidad de la
ED reglada frente a la fistulografia, para el diagnéstico
de confirmacion de la estenosis significativa de la FAV
en pacientes con sospecha clinica de estenosis6#374383,384,
El metaanalisis, con datos de 755 pacientes, de los cua-
les 319 fueron diagnosticados de estenosis significativa
por fistulografia (prevalencia: 42,3%), proporcioné unos
valores globales elevados de sensibilidad del 89,3% (IC
del 95%, 84,7-92,6) y de especificidad del 94,7% (IC
del 95%, 91,8-96,6) para la ED (Figuras 3 y 4). Esos
valores son altos, pero insuficientes para poder conside-
rar a la ED como sustituta de la fistulografia como "gold
standard" para el diagndstico de confirmacion de la es-
tenosis significativa de la FAV. Ninguna prueba diagnos-
tica que deje sin detectar el 10% de los casos puede ser
considerada como "gold standard".

Sin embargo, la respuesta a esta pregunta clinica nos
conduce a plantear otras cuestiones: jcual es la prueba
inicial con la que se debe evaluar a los pacientes con
sospecha de estenosis de la FAV: la ED o la fistulogra-
fia?, ;es suficiente el resultado de la ED para indicar
la intervencion electiva en los pacientes con una sospe-
cha de estenosis generada tras aplicar otros métodos
de cribado?

Las decisiones clinicas no dependen tinicamente de la
sensibilidad y especificidad de la ED para diagnosti-
car correctamente la estenosis significativa, sino que
también dependen, en gran medida, de la prevalencia
real de estenosis significativa entre los pacientes con
sospecha de estenosis generada tras aplicar métodos
de monitorizacion y/o vigilancia de la FAV. Para una
sensibilidad y especificidad fijas, los errores y acier-
tos diagnosticos van a ser muy influenciados por la
prevalencia de la patologia estudiada. Como se puede
observar en la Tabla 20, el VPP de la ED, es decir, el
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Estudio (afio) n

i
1
i
Cansu (2013) 64 _=
i
i
1

Doelman (2005) 432 —
i
Moreno (2013) 156 : —
;
1
Salman (2010) 103 ._5.__
i
General _6_
00 02 04 06 08 1,0

Intervalo de confianza

0,743 (0,565-0,869)

0,910 (0,837-0,954)

0,975 (0,922-0,994)

0,909 (0,793-0,966)

0,893 (0,847-0,926)

Figura 3. Sensibilidad de la ED frente a la fistulografia para el diagndstico de confirmacion de la
estenosis significativa de la fistula arteriovenosa ante la sospecha clinica de estenosis obtenida

en un metaanalisis de cuatro estudios: 89,3% (IC del 95%, 84,7-92,6).

Estudio (afo) n ;

i

i
Cansu (2013) 64 —t

1

i

i
Doelman (2005) 432 E

i

1

i
Moreno (2013) 156 =

i

i
Salman (2010) 103 —i=

i

1

[}
General *

00 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Intervalo de confianza

0,897 (0,716-0,973)

0,969 (0,942-0,984)

0,868 (0,712-0,951)

0,979 (0,876-0,999)

0,947 (0,918-0,966)

Figura 4. Especificidad de la ED frente a la fistulografia para el diagndstico de confirmacion de
la estenosis significativa de la fistula arteriovenosa ante la sospecha clinica de estenosis obtenida

en un metaanalisis de cuatro estudios: 94,7% (IC del 95%, 91,8-96,6).

La opcién de utilizar la ED como
prueba diagnéstica inicial para eva-
luar una posible estenosis significa-
tiva tendria, de entrada, una gran
repercusion: se dejaria de realizar
la angiografia siempre a todos los
pacientes, prueba invasiva, con posi-
bles efectos secundarios y de mayor
coste.

Es indudable que hay dos grupos de
pacientes en los que hay una ganan-
cia clara en usar la ED sin efectuar
la fistulografia, ya que se llegaria a
la misma conclusién que usando la
fistulografia, se expondria a los pa-
cientes a menores riesgos y es econé-
micamente mas barato. Por un lado,
estarian los verdaderos positivos,
pacientes con estenosis significativa
en los que se indicaria directamente
la intervencion preventiva de la es-
tenosis. Por otro lado, estarian los
verdaderos negativos, pacientes sin
ninguna estenosis que se manten-
dran en el programa de seguimiento
habitual.

Hay que considerar especialmente
los casos falsos negativos, es decit,
FAV con estenosis significativa en los
que la ED no ha sido capaz de esta-
blecer el diagnéstico. En estos casos
seleccionados, la sospecha persisti-
ra, a pesar del resultado de la ED y,
por tanto, parece razonable efectuar
entonces la fistulografia, que acaba-
ra proporcionando el diagnéstico de
certeza de la estenosis.

Por tanto, el uso de la ED como prue-
ba diagnoéstica de imagen de primera
eleccién en pacientes con sospecha
de estenosis significativa parece una

porcentaje de pacientes que presentan realmente una
estenosis significativa entre los diagnosticados por
ED, aumenta progresivamente a medida que aumenta
la prevalencia de estenosis significativa entre los pa-
cientes con sospecha de presentarla. De esta forma,
cuando la prevalencia de estenosis significativa es del
50%, el VPP de la ED es del 94,4% y este porcentaje
se incrementa a medida que se alcanzan prevalencias
superiores.

decision sensata, tanto desde el punto de vista clinico
como econémico. Dado que los porcentajes de falsos
positivos son bajos, se podria tratar de forma electiva
a quienes dieran positivo en la ED, sin realizarles fis-
tulografia de confirmacién. En pacientes con sospecha
persistente de estenosis significativa en los que una ED
previa no ha sido concluyente seria recomendable rea-
lizar una fistulografia y efectuar el tratamiento preven-
tivo si se confirma entonces la estenosis.
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Tabla 20. Valores predictivos positivos VPP y negativos VPN de la ecografia Doppler segtin la prevalencia de estenosis significativa.

Prevalencia de estenosis

significativa (%) 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
VPP (%) 00 652 808 878 918 94,4 %,2 975 985 99,3  100,0
VPN (%) 1000 988 973 954 930 89,8 855 791 689 496 0,0
Acierto (%) 94,7 9416 9362 93,08 92,54 92 91,46 90,92 90,38 89,84 89,3

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo.

No se dispone de estudios controlados que hayan eva-
luado las consecuencias clinicas de estudiar a los pa-
cientes con disfunciones en la FAV que hagan sospe-
char una posible estenosis significativa, por medio de
solo ED o por medio de angiografia.

No se han identificado estudios relevantes relacio-
nados con las preferencias de los pacientes. Parece
[6gico pensar que, si se diera igualdad de rendimien-
tos clinicos, los pacientes preferirian las técnicas no
invasivas y que no supongan exposicidn a radiaciones.

Tampoco se han identificado estudios relevantes re-
lacionados respecto al uso de recursos y costes. La
ED es una técnica mas barata que la fistulografia. La
estrategia diagnoéstica de iniciar el estudio con ED y
reservar la fistulografia para los casos de sospecha
repetida que han dado negativo en la ED es mas cos-
te-efectiva que realizar la fistulografia a todos los pa-
cientes con sospecha de estenosis.

De la evidencia a la recomendacion

Aunque no puede sustituir a la fistulografia como "gold
standard", la ED es un método diagnéstico de imagen
no invasivo, inocuo para el paciente, presenta unas
elevadas sensibilidad y especificidad para el diagnos-
tico de la estenosis significativa, aporta una valiosa
informacion funcional adicional, su version portatil
puede utilizarse in situ en la sala de HD y, ademas,
presenta un perfil de coste-efectividad favorable. Por
todo ello, de forma unanime, el GEMAV considera
que la mejor estrategia diagnoéstica es realizar la ED
como exploracién de imagen inicial ante toda sospe-
cha de estenosis y reservar a la fistulografia para los
casos de resultado negativo y sospecha persistente de
estenosis.
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Pregunta clinica XI. Recomendaciones

R 4.7.2) Se recomienda la ED como exploracion de
imagen de primera eleccién en manos de un explora-
dor experimentado, sin necesidad de fistulografia con-
firmatoria, para indicar el tratamiento electivo ante
toda sospecha de una estenosis significativa.

R 4.7.3) Se recomienda reservar la fistulografia
como exploracion diagndstica de imagen tinicamente
para los casos de resultado no concluyente de la ED y
sospecha persistente de estenosis significativa.

4.8. PODER PREDICTIVO DE LOS METODOS DE
PRIMERAY SEGUNDA GENERACION PARA LA DE-
TECCION DE LA ESTENOSIS Y LA TROMBOSIS DE
LA FISTULA ARTERIOVENOSA

Recomendaciones

(%) R 4.8.1) Segiin el concepto vigente de esteno-
sis significativa, no se recomienda efectuar la vigi-
lancia de la FAVp mediante los métodos de cribado
de segunda generacion, tanto con las técnicas dilu-
cionales para estimar el Q, como con la ED.

(%) R 4.8.2) Segiin el concepto vigente de esteno-
sis significativa se recomienda efectuar la monitori-
zacion de la FAVp mediante los métodos de cribado
de primera generacion.

( PN

W) R 4.8.3) Segtin el concepto vigente de esteno-
sis significativa se recomienda utilizar tanto los mé-
todos de primera como de segunda generacién para
la monitorizacion y vigilancia de la FAVn.

Pregunta Clinica XII: ;Qué método de mo-
nitorizacion o de vigilancia no invasivo

I de cribado de la fistula arteriovenosa para

hemodialisis presenta poder predictivo de
estenosis o de tromhosis o de aumento de
la supervivencia de la fistula arteriovenosa
protésica en el enfermo prevalente, y con
qué periodicidad?
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D Resumen de la evidencia
«*

En el afio 2008 se publicaron dos me-
taanalisis que cuestionaban el papel de
los métodos de vigilancia del AV seglin
el criterio vigente KDOQI de estenosis
significativa®>3%. E| beneficio atribuido
por los estudios observacionales a los
métodos de vigilancia de FAVp, en rela-
cion con la disminucion de la incidencia
de trombosis y al aumento de su supervi-
vencia, desaparece en los ensayos clini-
cos controlados y aleatorizados®>*.

Calidad
moderada

No se han evidenciado diferencias sig-
nificativas en la estimacion del riesgo
de trombosis o de pérdida definitiva de
la FAVp si a la monitorizacién habitual
mediante los métodos de primera gene-
racion se afiade la vigilancia de la FAVp
mediante determinaciones periddicas
de Q,. La vigilancia activa mediante ED
implica una mayor utilizacién de los re-
cursos sanitarios.

El metaanalisis de Tonelli et al*®> mos-
tré que el cribado activo con ultrasoni-
dos se asocia a un mayor uso de ATP y a
un menor riesgo de inserciones de CVC,
siendo las diferencias no significativas
en relacion con el nimero de fistulo-
grafias, de operaciones quirtrgicas o de
hospitalizaciones.

No hay estudios sobre el coste-efectivi-
dad ni sobre el impacto presupuestario
que supondria la generalizacion del uso
continuado y periédico de técnicas de
cribado activo en pacientes en HD con
una FAVp en nuestro medio.

No se han identificado estudios relevan-
tes relacionados con las preferencias de
los pacientes.

Desarrollo de la sintesis de Ila evidencia

Se han encontrado 2 revisiones sistematicas con me-
taanalisis, ambas publicadas en 2008, que abordan los
efectos clinicos de la monitorizacion y de la vigilancia
de la FAVp3838_ | a revision de Tonelli et al®*® solo in-
cluye ECA, mientras que la de Casey et al®*®® incluye
también estudios no aleatorizados. Ambos estudios lo-
calizan los mismos ensayos clinicos y llegan a simila-
res conclusiones. Para esta guia se han recogido los
metaanalisis de Tonelli et al?®, por proporcionar datos
mas completos en el analisis estratificado para pacien-
tes con FAVp.

Beneficio clinico del cribado frente a la practica
habitual

La revision sistematica con metaanalisis de Tonelli et
al?® incluy6 seis ensayos clinicos, que compararon el cri-
bado activo de FAVp (usando mediciones de Q, o ED)
frente al seguimiento habitual mediante los métodos de
monitorizacion en 446 pacientes. En este estudio, no se
encontraron diferencias significativas en la tasa de trom-
bosis de FAVp entre los métodos activos de vigilancia y
los de monitorizacion habitual (RR:0,94; IC del 95%,
0,77-1,16). Con datos de un ensayo clinico y 126 pacien-
tes, no se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el tiempo hasta la trombosis de la FAVp entre
las dos opciones de seguimiento (hazard ratio [HR1:1,13;
IC del 95%: 0,71-1,80). EI metaanalisis con datos de
cuatro ensayos clinicos y de 381 pacientes no mostré
diferencias estadisticamente significativas en la pérdida
de la FAVp entre los métodos activos de vigilancia y los
de monitorizacién habitual (HR:1,08; IC del 95%, 0,83-
1,40). Los datos de dos ensayos clinicos y de 315 pacien-
tes, tampoco mostraron diferencias en el tiempo hasta la
pérdida de la FAVp (HR:0,51; IC del 95%, 0,15-1,74;
alta heterogeneidad estadistica I2:85%).

Se han descrito algunas causas que pueden explicar es-
tos decepcionantes resultados obtenidos por los ensayos
clinicos en la vigilancia de la FAVp3'6:354387-3%;

e Diametros de la arteria y de la vena implicados en la
anastomosis. Este diametro controla la relacion entre
el Q, (o la presion venosa) y la estenosis. En caso de
un bajo ratio arteria/vena, la progresion de la estenosis
es tan rapida que la vigilancia periddica es incapaz de
detectar una disminucion de Q, (o un aumento de la
presion venosa) antes de la trombosis.

PAM. La disminucion significativa de la PA puede ju-
gar un papel central en algunos casos de trombosis de
FAVp sin sospecha previa de estenosis.

Intervencion preventiva mediante ATP. La ATP de una
lesidn estendtica estable o de crecimiento lento puede
estimular la hiperplasia de la intima, ocasionar una re-
estenosis de rapido desarrollo e influir negativamente
sobre la supervivencia de la FAVp.

Tamafo de la muestra. Un tamafio insuficiente de la
muestra en los estudios publicados podria explicar los
resultados obtenidos.

De Ila evidencia a la recomendacion

No hay diferencias significativas en el riesgo de trom-
bosis 0 en la supervivencia de la FAVp si se afiaden los
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métodos de vigilancia a los métodos habituales de mo-
nitorizaciéon. Por tanto, seglin el concepto vigente de
estenosis significativa recogido en la guia KDOQI¥, no
podemos recomendar la vigilancia de la FAVp mediante
los métodos de cribado de segunda generacién, tanto las
técnicas dilucionales para estimar el Q, como la ED. La
aplicacion de estos métodos en las FAVp no es predic-
tiva de trombosis ni permite aumentar la supervivencia
de estas respecto a los métodos de primera generacion,
segln los criterios actuales de estenosis significativa. Se
recomienda la monitorizacion de la FAVp mediante los
métodos de cribado de primera generacion?®.

Pregunta clinica XII. Recomendaciones

R 4.8.1) Segiin el concepto vigente de estenosis signi-
ficativa, no se recomienda efectuar la vigilancia de la
fistula arteriovenosa protésica mediante los métodos
de cribado de segunda generacion, tanto con las téc-
nicas dilucionales para estimar el Q, como con la ED.

R 4.8.2) Segiin el concepto vigente de estenosis signi-
ficativa, se recomienda efectuar la monitorizacion de
la FAVp mediante los métodos de cribado de primera
generacion.

Pregunta Clinica XIII: ;Qué método de mo-
nitorizacion o de vigilancia no invasivo de
screening de la fistula arteriovenosa para
hemodialisis presenta poder predictivo de
estenosis o de tromhosis o de aumento de
la supervivencia de la fistula arteriovenosa
nativa en el paciente prevalente y con qué
periodicidad?

B

D Resumen de la evidencia
=

La monitorizacion clinica por medio del
examen fisico es una prueba con alta
sensibilidad y una aceptable especifici-
dad, que proporciona altos VPP Y VPN
para el diagndstico de la estenosis signi-
ficativa de la FAVn. La vigilancia activa
mediante los métodos dilucionales y la
ED disminuye el riesgo de trombosis
y la necesidad de utilizar CVC para la
HD. Actualmente, no existe evidencia en
contra de la aplicacion rutinaria de los
métodos de cribado de segunda genera-
cion (técnicas dilucionales para deter-

Calidad
baja
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minar el Q, y la ED) para la vigilancia
de la FAV. Tanto los métodos de primera
como de segunda generacion son efica-
ces para reducir la incidencia de trom-
bosis de FAVn.

No hay evidencia fiable para efectuar
ninguna recomendacion sobre la perio-
dicidad de la aplicacién de los métodos
de segunda generacion.

No hay estudios sobre el coste-efecti-
vidad ni el impacto presupuestario que
supondria la generalizacion del uso con-
tinuado y periddico de técnicas de criba-
do activo por mediciones de Q, y ED en
estos pacientes en nuestro medio.

Desarrollo de Ia sintesis de la evidencia
Métodos de primera generacion

Un estudio prospectivo de Asif et al?** con 142 pacien-
tes con FAVn analizé la precisién del examen fisico
para detectar lesiones estenédticas comparandolo con
la fistulografia, que se considera la prueba de refe-
rencia. La sensibilidad y la especificidad del examen
fisico fueron del 92 y el 86%, respectivamente, para
estenosis de "outflow", y del 85y el 71% para esteno-
sis de "inflow".

Un estudio de Campos et al’® analiz6 la precision del
examen fisico y la medicion de presién para detectar le-
siones estenoticas comparandolos con la ED, que usan en
el estudio como técnica de referencia. De los 84 pacien-
tes analizados, 50 de ellos, esto es el 59%, dieron positi-
vo a estenosis en el estudio por ED. En el examen fisico
dieron positivo 56 pacientes, suponiendo para la prueba
una sensibilidad del 96%, una especificidad del 76%, un
VPP del 86% y unVPN del 93%. En la medicion de PIA
dieron positivo 34 pacientes, el 40%, suponiendo para la
prueba una sensibilidad del 60%, una especificidad del
88%, un VPP del 88% y un VPN del 60%.

Métodos de segunda generacion

Respecto a los métodos de segunda generacion hay
que destacar varios metaanalisis publicados, 38> 386,39,
Al valorar los datos de cuatro ensayos clinicos con-
trolados y de 360 pacientes, Tonelli et al*® describen
que el cribado activo por ultrasonidos disminuye de
manera estadisticamente significativa el riesgo de
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trombosis de la FAVn (RR:0,47; IC del 95%, 0,28-
0,77). Ademas, el tiempo transcurrido hasta llegar a
la trombosis de la FAVn fue significativamente mayor
en el grupo “vigilancia” respecto al grupo “control”
(HR:0,30; IC del 95%, 0,16-0,56). Respecto a la
pérdida de la FAV, al hacer metaanalisis con datos de
dos ECA y de 141 pacientes, no se encuentran dife-
rencias estadisticamente significativas (RR:0,65; IC
del 95%, 0,28-1,51) y, por ultimo, respecto al tiempo
a la pérdida del acceso, con datos de un ECA y de 60
pacientes, se encuentran diferencias estadisticamen-
te ligeramente significativas (HR: 0,38; IC del 95%,
0,14-0,99)%,

Por otro lado, después de analizar los criterios funcio-
nales escogidos para el diagnostico de la estenosis en
diversos ensayos clinicos controlados y no controlados,
asi como estudios observacionales, Tessitore et al*® lle-
garon a la conclusion de que la vigilancia de la FAVn
mediante determinaciones de Q, disminuye de forma
significativa el riesgo de trombosis. En este sentido se
ha publicado en nuestro pais un estudio de casos y con-
troles que demuestra una incidencia de trombosis de la
FAV (mayoria de FAVn) significativamente inferior en
pacientes dializados en una unidad de HD hospitalaria
y cotrolados mediante determinaciones de Q,, en rela-
cion con pacientes sin seguimiento por Q, que se diali-
zaban en un centro periférico de HD**2. Salman analiz6
cuatro ECA (n=395) para valorar el beneficio de los
métodos de vigilancia en la FAVn mediante determina-
ciones de Q, y el resultado fue positivo para los tres es-
tudios que tenian como objetivo primario la reduccion
de la tasa de trombosis 3%. Muchayi et al**’ efectuaron
un metaanalisis utilizando estos mismos cuatro estu-
dios y demostraron una reduccién no significativa del
36% en el riesgo de trombosis mediante la vigilancia
de la FAVn.

Por lo que respecta a la supervivencia de la FAVn, el
metaanalisis de Tessitore et al?*®®, efectuado sobre dos
ensayos clinicos controlados, demostré una reduccion
a la mitad del riesgo de pérdida de la FAVn utilizando
un cribado mediante determinaciones de Q,, pero sin
alcanzar la significacién estadistica dado que se tra-
ta de dos estudios unicéntricos (Verona, Italia), con un
tamaiio de la muestra y un seguimiento limitados?763%,
Recientemente se han presentado los resultados preli-
minares de un ensayo clinico controlado y multicéntrico
efectuado en Espafia (METTRO) sobre el efecto de los
métodos de segunda generacion en relacion con la mo-
nitorizacion convencional sobre la incidencia de trom-
bosis y la supervivencia de la FAVn, y se demuestra de
forma significativa una menor tasa de trombosis y una

mayor supervivencia primaria asistida después de 1 afio
de seguimiento3%°.

La aplicacién de las técnicas de cribado de segunda
generacion para la vigilancia de la FAVn posibilita dis-
minuir la incidencia de trombosis y, por tanto, disminuir
la tasa de implantacién del CVC y su morbimortalidad
asociada269'368'385.

Uso de recursos y costes

No se han encontrado estudios especificos de cos-
te-efectividad que analicen esas intervenciones en el
entorno de aplicacion de la guia. Tampoco hay estudios
sobre el impacto presupuestario, que podria suponer la
generalizacién del uso continuado y periédico de técni-
cas de cribado activo por ED en pacientes con FAVn en
nuestro medio.

De Ila evidencia a la recomendacion

Se recomienda la aplicacion periédica de los métodos
de cribado de segunda generacion (tanto las técnicas
dilucionales para estimar el flujo fe la FAV o Q, como
la ED) para la vigilancia de la FAVn, ya que la eviden-
cia existente indica un efecto beneficioso en relacion
con la reduccién de la incidencia de trombosis y de la
tasa de implantacién de CVC. No existen argumentos
en contra de estos métodos en relacién con la tasa de
trombosis y la supervivencia de la FAVn.

Pregunta clinica XIII. Recomendacion

R 4.8.3) Segiin el concepto vigente de estenosis sig-

nificativa se recomienda utilizar tanto los métodos de
primera como de segunda generacioén para la monito-
rizacion y vigilancia de la FAVn.

4.9. FACTORES PREDICTIVOS DE TROMBOSIS
DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA CON ESTE-
NOSIS

Recomendaciones

& (%) R 4.9.1) Se recomienda considerar una este-
® nosis como significativa ante toda disminucion de la

luz vascular en una FAVn o en una FAVp demostra-
da mediante ED que cumple con todos los criterios
de alto riesgo de trombosis (los dos criterios princi-
pales y, como minimo, un criterio adicional).
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( N

W) R 4.9.2) Se recomienda efectuar sin demora
la intervencién electiva mediante ATP y/o cirugia
ante el diagnéstico de una estenosis significativa en
una FAV por presentar alto riesgo de trombosis.

( oo

W) R 4.9.3) Se recomienda considerar una este-
nosis como no significativa ante toda disminucién
de la luz vascular en una FAVn o una FAVp de-
mostrada mediante ED que no cumple con todos los
criterios de alto riesgo de trombosis.

(%) R 4.9.4) Se recomienda no efectuar la inter-
vencion electiva ante el diagndstico de una esteno-
sis no significativa en una FAV por presentar bajo
riesgo de trombosis.

(%) R 4.9.5) Se recomienda efectuar siempre un
control estricto mediante los métodos de cribado
de segunda generacién ante toda FAV con estenosis
no significativa por el riesgo de progresion a signi-
ficativa.

No se han identificado estudios relevan-
tes relacionados con valores y preferen-
cias de los pacientes.

No se han identificado estudios relevan-
tes relacionados con el uso de recursos
y costes.

Sin embargo, a partir de los datos exis-
tentes en la actualidad, existen algunos
factores morfoldgicos y funcionales
que se consideran criterios adicionales
con suficiente poder predictivo para
discernir si una FAVn o una FAVp con
estenosis tienen un riesgo alto o bajo
de trombosis. Por tanto, el concepto
de estenosis significativa deberia modi-
ficarse e incluir unicamente a las FAV
con elevado riesgo de trombosis por
cumplir criterios de riesgo adicionales
y, por tanto, tributarios de intervencién
correctiva.

Pregunta Clinica XIV: ;Cuales son los fac-
tores y variables demograficos, clinicos y
hemodinamicos con poder predictivo de
tromhosis en una fistula arteriovenosa que
presenta estenosis?

D Resumen de la evidencia
L

No se han encontrado estudios que Calidad
analicen distintos posibles factores de  baja
riesgo de trombosis, tanto por separa-

do como no, expresamente en pacientes

con estenosis de la FAV.

No se ha encontrado ningiin factor que
por separado sea un buen predictor de
riesgo de trombosis de la FAV.

Los resultados de estudios que analizan
la utilidad de distintas mediciones del
Q, para predecir trombosis en el ac-
ceso y utilizan analisis de curvas ROC,
indican que los métodos de vigilancia
del Q, son pobres en la prediccion de la
trombosis de la FAVp y llevarian a que
muchos pacientes pueden someterse a
procedimientos innecesarios y costosos.

Respecto a otros factores no relacio-
nados con el seguimiento de la FAV,
ninguno de los estudios publicados en-
cuentra riesgo aumentado de trombosis
en pacientes con valores mas altos de
homocisteinemia.

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

La aplicacion de diversos métodos de vigilancia de la
FAV en la practica clinica habitual ha puesto de ma-
nifiesto casos de trombosis de la FAV precedidas de
un registro de Q,>600 ml/min sin estenosis aparente,
asi como casos de estenosis >50% estables en el tiem-
po que nunca se llegan a trombosar®-49, Por tanto,
ante toda reduccion de la luz vascular >50% de FAVn
o FAVp es necesario conocer el riesgo de trombosis de
esta. Es preciso identificar si esta estenosis tiene alto
riesgo de trombosis, es decir, una elevada probabilidad
de progresar en el tiempo y provocar la oclusion total
de la luz vascular de la FAV si no se efectiia a tiempo
la intervencion electiva mediante ATP o cirugia. En el
otro lado de la balanza, si efectuamos un tratamiento
preventivo en caso de una reduccién de la luz vascu-
lar >50%, con un bajo riesgo de trombosis de FAVn o
FAVp, ademas de ser un procedimiento innecesario y
de coste econémico remarcable, podemos producir una
indeseada reestenosis acelerada y provocar la trombo-
sis de la FAV que no se hubiera producido con la abs-
tencion terapéutica.

Es necesario identificar los factores o variables (de-
mograficos, clinicos, hemodinamicos) predictivos de
trombosis en toda FAV con estenosis. Su presencia o
su ausencia definira el riesgo de trombosis existente y,
por tanto, permite distinguir si cualquier reduccion de
la luz vascular >50% de FAVn o FAVp tiene un alto o
un bajo riesgo de trombosis.
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En este sentido, Paulson et al*® ya demostraron, en un
estudio prospectivo en el afio 2000, mediante el anali-
sis de la curva ROC, que utilizar tnicamente la variable
funcional Q, no proporcionaba suficiente valor predicti-
vo de trombosis de FAVp para ser utilizado como crite-
rio aislado en la toma de decisiones, y concluyeron que
la inclusion de otras variables predictivas adicionales
en asociacion con el Q, podria proporcionar el valor
predictivo necesario.

Malik et al**’ publicaron, en el afio 2005, un ECA en
192 pacientes con FAVp con el objetivo de comparar la
supervivencia de la FAVp (seguimiento medio, 392+430
dias) entre dos subgrupos de pacientes, que se clasifi-
caron segun la distinta estrategia de monitorizacion y
vigilancia aplicada: grupo 1 (n=97) mediante cribado
tradicional (monitorizacion clinica, PV y Q,) asociado
a la vigilancia mediante ED cada 3 meses y grupo 2
(n=95) unicamente mediante cribado tradicional. La
supervivencia acumulada de la FAVp fue significativa-
mente superior en el grupo 1 en relacién con el grupo
2, que los autores atribuyeron al diagnéstico precoz de
la estenosis y, por tanto, a intervenciones electivas mas
frecuentes sobre la estenosis de la FAVp*’. A diferen-
cia de otros ensayos clinicos en FAVp con resultados
negativos®%, ;por qué se obtuvo este resultado positivo
en este estudio? La respuesta esta en la metodologia,
ya que las indicaciones de la ED para efectuar la fis-
tulografia y/o el procedimiento terapéutico mediante
ATP o cirugia fueron:

 Hallazgo de una estenosis significativa, definida por
la presencia de un ratio de pico de velocidad sist6li-
ca (PVS)>2, con o sin disminucion de Q,.

* Hallazgo de una estenosis no significativa en apa-
riencia, pero asociada con descenso temporal de
Q,>25%.

En caso de incertidumbre de estenosis significativa o
no significativa, la existencia de un diametro residual
<2,0 mm fue una indicacion adicional para la fistulo-
grafia. Los pacientes que solo cumplian uno de los cri-
terios mencionados se exploraron a las 4-6 semanas
mediante ED3%. Es decir, en este estudio ya se introdu-
jeron una serie de factores ecograficos adicionales que
permiten actuar de forma preventiva sobre estenosis
significativas con riesgo de trombosis y prolongar la su-
pervivencia de la FAVp.

El mismo grupo publico, en el afio 2009, un estudio re-
trospectivo en el que clasificaban las estenosis de la
FAVp por ED en dos grupos diferentes®>:

e Estenosis significativa de la FAVp o de alto ries-
go de trombosis definida por la combinacién de
los siguientes criterios: reduccion de la luz vascu-
lar >50% + ratio PVS>2 + un criterio adicional
como minimo (diametro residual <2 mm o bien
Q,<600ml/min o descenso de Q,>25%).

 Estenosis "borderline" de la FAVp o de bajo riesgo
de trombosis (n=102): definida con los mismos cri-
terios, pero sin ningln criterio adicional.

El primer grupo de estenosis se traté electivamente
mediante ATP y el segundo se sometié a una estrategia
de “observar-y-esperar” ("watch-and-wait"), con repe-
ticion de la ED en 6-8 semanas. Al cabo de 1446 se-
manas, el seguimiento de las 102 estenosis "borderline"
fue: 55 sin progresion de la estenosis, 38 con aumento
del grado de estenosis, 8 tratados mediante ATP por
indicacion clinica y un solo caso de trombosis®’>; es de-
cit, en el momento de efectuar la nueva ED (14+6 se-
manas), mas de la mitad de las estenosis borderline se
mantenian estables a lo largo del tiempo, con un riesgo
de trombosis <1%. Los factores de riesgo significativos
para la progresion de estenosis borderline a estenosis
significativa fueron el antecedente de ATP previa y el
sexo femenino. Los autores concluyeron que retrasar la
ATP en caso de estenosis "borderline" asintomaticas es
seguro utilizando esta conducta expectante y las este-
nosis permanecen estables al menos a corto plazo, pero
con alto riesgo de progresion, especialmente si existe
el antecedente de ATP previa®’>. En nuestro pais, apli-
cando un protocolo similar de seleccién de las FAV con
mayor riesgo de trombosis, se ha conseguido una tasa
de trombosis <0,05/paciente/afo>?.

En resumen, segin los datos actuales, la optimizacion
de los métodos de vigilancia de la FAV, tanto para
FAVn como para FAVp, se produciria a través de la
redefinicién del concepto de estenosis significativa,
que incluiria tnicamente las FAV con elevado riesgo
de trombosis y, por tanto, tributarios de intervencién
electiva (fig. 5)4%. De esta forma, ademas de los cri-
terios de estenosis , segiin la vigente guia KDOQI, ha-
bria que constatar la repercusion hemodinamica de la
estenosis y afiadir algunos criterios adicionales, tanto
morfolégicos como funcionales, con poder predictivo
suficiente para discernir si una FAVn o una FAVp con
estenosis tiene un riesgo alto o bajo de trombosis®?.

Estos criterios son:
 Dos criterios principales: porcentaje de reduccién
de la luz vascular >50% + ratio pico de la veloci-
dad pico sistélica (VPS)>2.
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Alteracion repetida de cualquier parametro obtenido por los métodos de cribado de primera y/o segunda generacion

v

EXPLORACION DE IMAGEN DE PRIMERA ELECCION: ECOGRAFIA DOPPLER.
Criterios principales para el diagnéstico de la estenosis de la fistula arteriovenosa por ED:

1. Disminucién superior al 50% de la luz vascular

2. Ratio de PVS>2

|

Si se cumplen ambos:
diagnostico de estenosis

.

— Criterio morfoldgico: diametro residual <2 mm y/o

Presencia de un CRITERIO ADICIONAL como minimo:

— Criterio funcional: Q, (ml/min) <500 (FAVn)-600 (FAVp) o descenso del Q, >25% si Q, <1.000 ml/min

!

No: diagndstico de estenosis no significativa
o de bajo riesgo de trombosis

!

Estrategia de esperar y observar
Sin intervencion

!

Monitorizacion y vigilancia estrictos

Si no se cumplen amhos:
no diagnéstico de estenosis

Si: diagnéstico de estenosis significativa
o de alto riesgo de trombosis

Intervencion electiva

Si sospecha persistente:
fistulografia

!
!

Figura 5. Algoritmo propuesto por el GEMAV para el diagndstico de la estenosis significativa situada en la anastomosis del brazo eferente
de la FAVp con la vena eferente o bien en casos de estenosis de "outflow" de la FAVn. Algunos de los criterios ecograficos pueden ser
dificiles de aplicar en caso de estenosis de "inflow" de la FAVn. ED: ecografia Doppler; PVS: pico de velocidad sistélica.

e Uno de los siguientes criterios adicionales como
minimo: criterio morfolégico (diametro residual
<2 mm) o criterio funcional (Q, [ml/min]l <500
[FAVn1-600 [FAVpl o Q,>25%, si Q,<1.000 ml/
min).

De Ia evidencia a la recomendacion

La optimizaciéon de los métodos de vigilancia de la
FAV requiere la redefinicion de estenosis significa-
tiva. Se han descrito algunas variables ecograficas,
tanto morfolégicas como funcionales, que permiten
clarificar el riesgo de trombosis de una estenosis Y,
por tanto, poder considerar si ésta es tributaria de
intervencién electiva. EI nuevo concepto de esteno-
sis significativa incluiria Unicamente a las estenosis
con alto riesgo de trombosis. De esta forma, se esta-
blecerian unos criterios que la definirian (Figura 5):
unos principales (reduccion de la luz vascular >50%
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Tahla 21. Implicaciones tedricas en el diagndstico, tratamiento
y pronoéstico de la redefinicién de la estenosis significativa de la
FAV para HD.

 Diagnéstico de las estenosis con riesgo elevado de trombosis

« Intervencion electiva tinicamente sobre las estenosis de alto ries-
go de trombosis

¢ Seleccion del momento idéneo para efectuar la intervencion elec-
tiva

¢ Reduccion de los procedimientos innecesarios sobre estenosis
estables

e Reduccion del gasto sanitario al evitar intervenciones indiscri-
minadas

« Evitar la aparicion de reestenosis aceleradas ocasionadas por la
correccion mediante ATP de estenosis con bajo riesgo de trom-
bosis

eDisminucion de la tasa de trombosis

*Contribuir a aumentar la supervivencia de la FAV.

ATP: angioplastia transluminal percutanea.
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+ ratio de PVS >2) al que deberia afadirse algtin cri-
terio adicional (diametro residual <2 mm y/o Q,<500
ml/min en FAVn/<600 ml/min en FAVp y/o descenso
de Q,>25% si Q,<1000 ml/min). Esta redefinicion de
estenosis significativa se traduciria en una serie de
beneficios sobre la FAV como la reduccion de proce-
dimientos innecesarios que pueden poner en peligro a
la misma FAV, la disminucién de la tasa de trombosis
y el aumento de la supervivencia (Tahla 21).

Pregunta clinica XIV. Recomendaciones

R 4.9.1) Se recomienda considerar una estenosis
como significativa ante toda disminucién de la luz
vascular en una FAVn o en una FAVp demostrada
mediante ED que cumple con todos los criterios de
alto riesgo de trombosis (los dos criterios principales
Y, como minimo, un criterio adicional).

R 4.9.2) Se recomienda efectuar sin demora la inter-
vencion electiva mediante angioplastia transluminal
percutdnea y/o cirugia ante el diagndstico de una es-
tenosis significativa en una FAV por presentar alto
riesgo de trombosis.

R 4.9.3) Se recomienda considerar una estenosis
como no significativa ante toda disminucién de la luz
vascular en una FAVn o una FAVp demostrada me-
diante ED que no cumple con todos los criterios de
alto riesgo de trombosis.

R 4.9.4) Se recomienda no efectuar la intervencion
electiva ante el diagndstico de una estenosis no sig-
nificativa en una FAV por presentar bajo riesgo de
trombosis.

R 4.9.5) Se recomienda efectuar siempre un control
estricto mediante los métodos de cribado de segunda
generacion ante toda FAV con estenosis no significati-
va por el riesgo de progresion a significativa.
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CONTENIDO

5.1. Tratamiento de la estenosis.

5.2. Tratamiento de la trombosis.

5.3. Manejo de la fistula arteriovenosa no madura.

5.4. Tratamiento de la infeccion.

5.5. Sindrome de hipoperfusion distal (“sindrome
de robo”).

5.6. Aneurismas y seudoaneurismas.

5.7. Sindrome de hiperaflujo.

PREAMBULO

El objetivo del tratamiento de las complicaciones de
la fistula arteriovenosa (FAV) es abordar los diferen-
tes tipos de patologia que esta puede sufrir. Por un
lado, los relacionados con el tratamiento de la este-
nosis y trombosis para conseguir el mayor tiempo de
permeabilidad posible y, por otro, con las complica-
ciones no relacionadas directamente con la permea-
bilidad como la infeccién, la hipoperfusion distal, los
aneurismas o los seudoaneurismas y las derivadas del
alto Q,.

5.1.TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS
Recomendaciones

(W) R 5.1.1) Se sugiere el tratamiento quiriirgico
en las estenosis yuxtaanastométicas de las FAVn,

siempre que no requiera la colocacién de un CVC.

A
g

( N

¥) R 5.1.2) Se sugiere el tratamiento de las es-
tenosis yuxtaanastométicas venosas de las FAVp
mediante angioplastia o tratamiento quirtrgico in-
distintamente.

R 5.1.3) Se sugiere inicialmente el tratamiento
mediante angioplastia de la estenosis no yuxtaa-
nastomoticas de la FAVn por ser menos invasiva
que la cirugia.

R 5.1.4) Se recomienda la realizacion de una fistulo-
grafia ante la sospecha clinica de una estenosis venosa
central.
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(W) R 5.1.5) Se recomienda tratar solo las es-
tenosis de venas centrales que sean sintomaticas.

(%) R 5.1.6) Se recomienda como primera opcion
de tratamiento en las estenosis centrales la tera-
pia endovascular mediante ATP con balén.

(W) R 5.1.7) Se sugiere limitar la utilizacién de
"stents" a casos seleccionados de fracaso técnico

de la angioplastia y recidiva frecuente de la este-
nosis, y se recomienda no utilizarlos en confluentes
Venosos.

R 5.1.8) En las estenosis del AVC se sugiere el
tratamiento inicial mediante angioplastia; asimis-
mo se puede considerar el tratamiento mediante la
colocacion de endopratesis vasculares o mediante
la transposicién quirirgica de la vena cefalica.

Razonamiento

El objetivo de corregir las estenosis que se consideren
tributarias de tratamiento electivo es asegurar un Q, su-
ficiente, una correcta adecuacion de la HD, prevenir la
aparicion de trombosis y aumentar la supervivencia de la
FAV. Unicamente debe tratarse de forma electiva la es-
tenosis significativa, tal como se describe en el capitulo 4.

Tipos de estenosis

Desde un punto de vista anatémico y funcional, las es-
tenosis vasculares con repercusion hemodinamica en la
funcionalidad de una FAV pueden localizarse en el seg-
mento previo a la anastomosis arteriovenosa (estenosis
arteriales), en la propia anastomosis o bien en la vena
de salida de la FAV (estenosis venosas).

Estenaosis arteriales

Lesiones vasculares localizadas en el arbol arterial que
alimenta el AV. La alteracién hemodinamica que provo-
can es una disminucién en el flujo de la FAV. Se deben
principalmente a la presencia de lesiones estenosantes
u oclusivas a causa de la progresion de una arterioscle-
rosis existente de base.
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Estenaosis a nivel de la anastomosis arteriovenosa

Se suelen deber a un problema técnico durante la reali-
zacion de la anastomosis. Clinicamente se manifiestan en
forma de trombosis inmediata o precoz del acceso o en for-
ma de alteraciones en la maduracion (fistula no madura).

Estenosis venosas

Son la causa mas frecuente de disfuncion del acceso.
Segiin su localizacion a lo largo del trayecto venoso va-
ria su etiologia, frecuencia y respuesta al tratamiento.
Por ello se suelen clasificar en cuatro grupos:

Estenosis yuxtaanastomatica o perianastomética

Es la localizada en un area que comprende desde la zona
inmediatamente adyacente a la anastomosis hasta los 5
cm postanastomosis. Son de etiopatogenia compleja, y en
su desarrollo se han involucrado factores hemodinamicos
y alteraciones en la respuesta inflamatoria del endotelio.

Estenosis del trayecto de puncién

Estenosis localizadas en areas de puncion. Suelen produ-
cirse en respuesta al traumatismo mecanico provocado
por la puncioén del vaso.

Estenosis del arco de la vena cefalica

Estenosis localizadas en el segmento de vena cefalica in-
mediatamente adyacente a su confluencia en vena axilar.
Al igual que las localizadas en la regién yuxtaanastoma-
tica, suelen deberse a factores hemodinamicos y presen-
tan una mala respuesta al tratamiento percutaneo.

Estenosis venosas centrales

Estenosis localizadas en el sector venoso desde la vena
subclavia hasta su drenaje en la AD; comprenden la vena
axilar, subclavia, tronco braquiocefalico y vena cava supe-
rior. Se suelen asociar al traumatismo endotelial provo-
cado por la presencia de catéteres venosos en el interior
del vaso.

Otra clasificacion usada en distintas publicaciones con-
siste en priorizar un criterio de funcionalidad con res-
pecto al punto de puncién, clasificandolas entre estenosis
del "inflow" (estenosis arteriales, de la anastomosis ar-
teriovenosa y del segmento venoso yuxtaanastomoético)
y estenosis del "outflow" (estenosis venosas del trayecto
de puncién, arco de la vena cefalica (AVC) y estenosis
venosas centrales)?74406,

Tal y como se ha descrito, la localizacion de la estenosis
es el principal factor determinante al considerar el tipo
de opcion terapéutica. En este contexto, en el balance
del éxito de los resultados se debe considerar no solo la
eficacia del tratamiento, sino la comorbilidad y complica-
ciones que puede llevar asociado.

Hay varios ejemplos que pueden demostrar este factor,
como se vera mas adelante. Existe un consenso en la rea-
lizacion de un tratamiento endovascular de las estenosis
de vasos centrales (arteriales o venosas), por la dificultad
en el acceso quirdrgico y la alta morbimortalidad que
conlleval®*, E| tratamiento de las estenosis venosas del
segmento de puncién se ha realizado tradicionalmente
mediante ATP, por la posibilidad de continuar realizando
la HD por el AV y por no precisar la colocacién de un
CVC. Por contra, en el tratamiento de las estenosis yux-
taanastométicas, que suponen la mayor parte de las este-
nosis de la FAV, ha presentado mayor controversia, tanto
en FAVn como en FAVp, al poder ser abordadas tanto
desde un punto de vista quirirgico como intervencionista,
aunque suele ofrecer el primero mejores resultados glo-
bales con respecto al tratamiento percutaneo.

Tipos de tratamiento

Las estenosis pueden tratarse bien mediante un trata-
miento endovascular, que consiste en una ATP y/o la co-
locacion de endoprotesis o bien mediante una revision
quirdrgica.

En términos generales, el tratamiento percutaneo es la
alternativa menos invasiva, con menor morbilidad y que
no requiere la colocacion de un CVC para continuar la
HD, presentando no obstante la significativa desventaja
de presentar una alta tasa de reestenosis, lo que condi-
ciona la necesidad de realizar de forma periédica proce-
dimientos intervencionistas adicionales para mantener la
permeabilidad del acceso.

Por otro lado, el tratamiento quirdrgico suele ser
el tratamiento con mejor PP a medio y largo plazo
y su principal inconveniente es el hecho de ser mas
invasivo y de requerir en ocasiones el consumo de
capital venoso y la colocacion de CVC para la HD tras
la intervencién. Asi pues, pese a ser la técnica con
mejores resultados en términos generales, en la prac-
tica clinica diaria es necesario individualizar el trata-
miento en cada caso, delimitando de forma precisa si
la mayor permeabilidad del procedimiento justifica el
posible consumo de segmento venoso y la posibilidad
de requerir un CVC.
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Angioplastia transluminal percutinea

La ATP es una técnica percutanea de dilatacion intravas-
cular mediante la utilizacién de un balén que permite el
tratamiento de la estenosis vascular. Ademas del uso del
balén convencional, las mejorias técnicas surgidas en los
ultimos afios para el tratamiento de las estenosis han per-
mitido el desarrollo del balén de alta presion, los balones
de corte y los balones impregnados con farmacos.

La ATP tiene las ventajas de poder realizarse en el mismo
acto diagnostico de la fistulografia, sobre todo en el caso
de las estenosis venosas centrales, y preservar el arbol
vascular en comparacion con la cirugia. Por otro lado, sin
embargo, tiene una mayor tasa de recidivas en compara-
cién con la revision quirdrgica. El éxito del procedimiento
se puede considerar desde el punto de vista anatémico o
funcional. Anatémico, cuando la estenosis residual es <
30% tras la retirada del balén y, desde el punto de vista
funcional, con la mejoria de los parametros hemodinami-
cos de la FAV durante la HD o con la recuperacion del
flujo de esta (Q,).

La tnica contraindicacion absoluta de este procedimiento
es la infeccién activa de la FAV. Como contraindicaciones
relativas se incluiria la alergia al contraste, el "shunt" de
la circulacion pulmonar hacia la sistémica y la enfermedad
pulmonar grave.

Balones de alta presion

Se denominan balones de alta presion aquellos que
soportan una presion de inflado superior a las 25-30
atmésferas (atm). Su utilizacién esta indicada en el
tratamiento de estenosis sintomaticas que no han res-
pondido a la dilatacion con balones convencionales semi
"compliance”. La utilizacion de balones de alta presion
no proporciona inicialmente mejores resultados en lo
referente a permeabilidad al compararse con los balo-
nes convencionales*®. Su elevado precio, la necesidad
de utilizar introductores de mayor grosor, la dificultad
para su vaciamiento y su menor "compliance" y flexibili-
dad hacen aconsejable que no se utilicen como primera
opcidn en el tratamiento de las estenosis.

Balén de corte
La incorporacion de pequenas cuchillas o aterotomos a un
balén convencional se denomina balén de corte (“cutting

balloon"). Su utilizacién es controvertida y no se encuentra
justificado su uso como tratamiento inicial de las estenosis.
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En un estudio aleatorizado reciente*® no se encuentran
diferencias significativas en el tratamiento de las estenosis
entre el balén de corte y el balén convencional, a excep-
cion de una mayor PP asistida a 6 y 12 meses a favor del
balén de corte en el tratamiento de las estenosis venosas
yuxtaanastomoéticas de las FAVp (el 86 y el 63% frente
al 56 y al 37%). Sin embargo, su mayor coste, las dificul-
tades en el manejo (precisan guias mas finas) y el mayor
calibre del introductor los hacen menos indicados en el tra-
tamiento de inicio del acceso disfuncionante.

El 85% de las estenosis responde satisfactoriamente a
la angioplastia con balén convencional*®. En el resto,
que no presenta una respuesta adecuada, encontrarian
su utilidad ambos dispositivos, balén de alta presion y
balén de corte. Los estudios existentes que comparan
ambos procedimientos no encuentran diferencias sig-
nificativas en los resultados inmediatos* %413, pero si
un aumento de la permeabilidad asistida a los 6 meses
de las estenosis tratadas con balén de corte frente al
balén de alta presion (el 66,4 frente al 39,9%)410-413,

Angioplastia con balén farmacoactivo

En relacion con los balones con farmacos, los impreg-
nados con paclitaxel han aparecido recientemente como
una alternativa en el tratamiento de las estenosis ar-
teriales. Su aplicacion en las estenosis de las FAV es
muy escasa, aunque se han comunicado algunos ECA
con resultados satisfactorios a los 6 meses*# y al afio de
seguimiento*.

"Stents"

Las indicaciones de colocacion de "stents" son limitadas,
dada la ausencia de evidencia en lo referente a la mejo-
ria de la supervivencia secundaria de la FAV tras su uso.
Su utilizacion, controvertida, queda relegada al trata-
miento de estenosis con "recoil”, roturas vasculares tras
ATP o en disecciones que condicionan estenosis >30%.

Se considera candidata a su uso a la FAV con refrac-
tariedad el tratamiento realizado por la recidiva tem-
prana (<3 meses) tras varias ATP o la debida a "recoil"
vascular (estenosis elasticas) tras ATP*¢. Aunque el uso
de "stent" es muy controvertido en estas dos indicacio-
nes dado que, por un lado, hay un cierto nimero de FAV
que mantienen una funcién adecuada aun existiendo
una estenosis residual post-ATP hasta del 50% vy, por
otro, se observan recidivas precoces (<3 meses) en ATP
con buenos resultados inmediatos* 7418,
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Respecto al uso del "stent" para el tratamiento de la
rotura del vaso, es de destacar que esta es la compli-
cacion mas frecuente de la ATP. El tratamiento inicial
es el taponamiento con inflado prolongado a baja pre-
sion y la compresion manual externa sobre el punto de
rotura. Después de tres intentos fallidos, se considera
indicada la colocacion de protesis recubiertas*’.418,

Endoprotesis vasculares

Recientemente ha aumentado la utilizacién de "stent
graft" como intento de mejorar los resultados. Un es-
tudio multicéntrico controlado encontré una permeabi-
lidad a los 6 meses de los "stents" recubiertos signifi-
cativamente mayor (el 51 frente al 23%) frente a la
ATP simple en el tratamiento de las estenosis venosas
anastomoticas de las FAVp*°. Su utilizacion en otras
localizaciones se ha comunicado en varias ocasio-
nes*%42% con resultados superiores a los obtenidos con
ATP aislada o con colocacién de proétesis metalicas no
recubiertas*??4?3, El estudio mas reciente de Schmelter
et al*4, realizado en 66 AV (41 FAVp y 25 FAVn), en-
cuentra buenos resultados iniciales, pero sin observarse
aumento en la permeabilidad global. Observa una tasa
elevada de reestenosis y trombosis, aunque no asocia-
das al "stent graft", siendo este responsable solo de una
minoria de los nuevos casos de disfuncién. Los autores
concluyen que la colocacién de protesis recubiertas se
puede utilizar para solucionar problemas locales, pero
que no mejoran la supervivencia media del AV por aso-
ciarse estas a lesiones situadas en otras localizaciones.

En cuanto a los inconvenientes relacionados con la en-
doprotesis, es de destacar el impedimento en la realiza-
cion de nuevos accesos en el segmento de la vena trata-
da y poder asociarse a un porcentaje no despreciable de
complicaciones*%42> Si bien la colocacion de un "stent"
podria aumentar el intervalo entre la primera dilata-
cién y la recidiva de la estenosis, una vez establecida
la estenosis "intra-stent" por hiperplasia neointimal, su
tratamiento es de gran dificultad. A esto hay que su-
mar estudios recientes, en donde se observa un elevado
porcentaje de complicaciones "poststent" (28,9%)%%, y
otros que describen migraciones*?, fracturas*?® e infec-
ciones*29430,

En definitiva, puede concluirse que se necesitan mas estu-
dios multicéntricos, aleatorizados, prospectivos y multidis-
ciplinares que valoren adecuadamente las ventajas de los
nuevos materiales frente a los tradicionales en la realiza-
cién de angioplastias y la utilidad de los "stents" y sus ven-
tajas o inconvenientes frente al tratamiento quirirgico.

Tratamiento quiriirgico

Hay numerosas técnicas quirdrgicas descritas para la
correccion de las estenosis de la FAV. La gran ventaja
de este tipo de tratamiento es que suele presentar me-
jores tasas de permeabilidad que el endovascular, pero
presenta los inconvenientes de su mayor morbilidad, del
consumo de segmento venoso, de la posibilidad de re-
querir la colocacién de un CVC y de su mayor compleji-
dad técnica, sobre todo a nivel de vasos centrales.

Estenosis arteriales

En el caso de las estenosis localizadas en el segmento
arterial previo a la anastomosis arteriovenosa, el trata-
miento endovascular mediante ATP presenta una baja
morbilidad y aceptables resultados, por lo que se con-
sidera la cirugia como opcién terapéutica de recurso.
La revascularizacion quirtdirgica consiste en la revascu-
larizacion mediante la interposicion de un "bypass" de
material autélogo, presentando una excelente permea-
bilidad a medio y largo plazo.

Estenosis anastomaticas

En el caso de estenosis localizadas en la anastomosis
arteriovenosa (relacionadas con la cirugia de creacion
del acceso), el tratamiento quirfirgico indicado es la re-
visién quirirgica de dicha anastomosis y la correccion
del defecto técnico subyacente.

Estenosis yuxtaanastomaéticas

La reanastomosis entre la arteria y la vena de salida
en el sector inmediatamente proximal a la FAV es, en
muchos casos, la técnica quirurgica de eleccién; asimis-
mo se ha descrito la interposicion de un "bypass" con
material protésico entre la arteria y el sector proximal
de la vena de salida.

Estenosis del trayecto de puncion

Ante estenosis del trayecto venoso de puncion, el trata-
miento quiriirgico de eleccién consiste en la interposi-
cion de un "bypass" de material protésico, que se puede
realizar en forma de "loop" para permitir la puncién del
nuevo segmento implantado.
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Estenosis del arco de la vena cefalica

Como se comenta mas adelante, la técnica quiriirgica
de eleccidén consiste en la transposicion de la vena ce-
falica y su anastomosis con la vena humeral proximal
o axilar. Asimismo, también se ha descrito el reim-
plante quirargico de dicho AVC.

Estenosis venosas centrales

La complejidad y agresividad de un abordaje quirr-
gico de venas centrales hace que la cirugia se con-
sidere un tratamiento de recurso, y se han descrito
intervenciones consistentes en técnicas derivativas
extraanatémicas para permitir el drenaje hacia tron-
€OS venosos centrales.

Pregunta Clinica XV: ;Hay un tratamiento con
mejores resultados (angioplastia transluminal
percutanea frente a cirugia) en la estenosis
yuxtaanastomética, valorado en superviven-
cia y/o trombosis y coste/beneficio?

B

p Resumen de la evidencia
L

No se dispone de pruebas concluyen- Ca_Iidad
tes para FAVn maduras con estenosis. baja
Los datos disponibles provienen de dos
comparaciones de series clinicas®'4%,

con resultados no homogéneos. Ambos
articulos encuentran mejores resultados

de la cirugia, aunque solo en lo que se

refiere a la supervivencia primaria. Un
metanalisis de cuatro series clinicas ha
mostrado resultados similares para la
supervivencia primaria de la FAV a los

12 y 18 meses de seguimiento??.

Respecto a las estenosis de la anasto-
mosis venosa de las FAVp, lesién preva-
lente en las trombosis de estos accesos,
existen escasas evidencias en la hiblio-
grafia con un solo ECA que compara
los resultados de la cirugia y la ATP,
datando el estudio de 1987%* y siendo
favorables los resultados para la ciru-
gia. Sin embargo, dadas las dificultades
quirdrgicas, estas estenosis se han veni-
do tratando tradicionalmente con ATP,
con buenos resultados primarios, pero
con un elevado porcentaje de recidivas.
La utilizaciéon de "stent graft" podria
mejorar su permeabilidad si bien son
precisos estudios a mas largo plazo para
recomendar su utilizacion®?.
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Desarrollo de la sintesis de Ila evidencia
Fistula arteriovenosa nativa

No se han identificado ensayos clinicos que comparasen
la ATP frente a la cirugia en el tratamiento del AV este-
nosado en pacientes con FAVn. Se han identificado dos
publicaciones donde se comparan series de pacientes
tratados con cirugia y pacientes tratados con ATP.

En el estudio de Napoli et al**?, realizado sobre 66
ATP y 68 intervenciones quirirgicas en estenosis
yuxtaanastomoética de la FAV, se evalud la eficacia de
las intervenciones midiendo el flujo arterial braquial. El
analisis comparativo entre ambas opciones mostré una
significativamente mejor PP para la cirugia, pero sin
diferencias en la PP asistida, aunque la ATP demostré
una mayor tendencia a la reestenosis.

Tessitore et al**! realizaron un analisis retrospectivo de
datos clinicos de 64 pacientes con estenosis yuxtaanasto-
mética de la fistula en la parte distal del antebrazo, de los
cuales 43 fueron tratados con ATP y 21 con cirugia. La
tasa de reestenosis fue de 0,168 y 0,519 eventos por afio
de seguimiento de la fistula para la cirugia y la ATP, res-
pectivamente (p=0,009), con un riesgo relativo ajustado
2,77 veces mayor para la ATP que para la cirugia. El per-
fil de costes fue similar para los dos procedimientos. Am-
bos procedimientos muestran similar PP asistida y costes.

El resto de los estudios evallian de forma individual
las dos técnicas. Asi, en un articulo del afio 2012%%,
que evalud los resultados de la cirugia en las estenosis
yuxtaanastomoéticas de 96 FAVn radiocefalicas a medio
y largo plazo, los autores encontraron resultados de
permeabilidad inmediata muy elevados, sin necesidad
de uso de CVC. La PP fue superior a la recomendada
en guias internacionales (el 89 frente al 50%), con
una baja tasa de procedimientos de mantenimiento
(0,035 procedimientos/paciente/afio). Estos datos de
permeabilidad son superiores a los mostrados en el estudio
de Mortamais et al**¢, donde se evaltian los resultados de
la angioplastia en 147 procedimientos realizados sobre
75 FAVn radiocefalicas. Obtienen una PP a 1 y 3 afios
del 46,6 y el 25,5%, respectivamente, con permeabilidad
asistida en los mismos periodos del 81,3 y el 63,2%.
Asocian los peores resultados y la recidiva temprana de
las estenosis a la presencia de estenosis residuales post-
ATP >50%. Consideran que en estos casos se encontraria
indicada la evaluacion y reparacion quirdrgica.

Aunque ninguno de los dos estudios realiza un analisis
comparativo con la otra técnica de reparacion, sus re-
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sultados avalan la utilizacién de la cirugia como técnica
inicial en el tratamiento de las estenosis yuxtaanasto-
moticas, siempre y cuando se disponga de un equipo
quirargico con disponibilidad durante las 24 h y sea po-
sible la reparacion sin uso de CVC.

Recientemente, un metanalisis que incluye las series cli-
nicas comentadas en este apartado ha mostrado resul-
tados similares a los de los estudios originales. Los re-
sultados combinados de los datos de las series de casos
mostraron de modo significativo una mejor PP de la FAV
en los pacientes tratados con cirugia a los 12 (OR:0,42)
y 18 meses (OR:0,33), efecto que parece moderarse a los
24 meses de seguimiento (OR: 0,53)%%,

Fistula arteriovenosa protésica

Solamente se ha identificado un ECA en la bibliografia
que compare la cirugia y la angioplastia en pacientes
con FAVp y estenosis yuxtaanastomoética*®*. Se trata
del ECA de Brooks et al***, en el que se incluyeron 43
pacientes con estenosis venosas en el acceso con FAVp
en antebrazo, 19 se tratan con cirugia y 24 con an-
gioplastia. Obtienen mayor permeabilidad mediana a
largo plazo los tratados con cirugia (12 meses) frente
a ATP (4 meses) (p<0,01). No se menciona si ha sido
necesaria la colocacién de CVC para la realizacion de
alguno de los procedimientos.

No se han encontrado estudios mas recientes que com-
paren ambos procedimientos, si bien existen varios tra-
bajos en la bibliografia que avalan la realizacion de ATP
en el tratamiento de estas lesiones®’ frente a la ciru-
gial®’, por permitir un ahorro del capital venoso proxi-
mal, ser mejor aceptado por el paciente y existir dificul-
tades quirargicas en el tratamiento de las anastomosis
proximales localizadas sobre venas braquial y axilar®.
Se reserva el tratamiento quirdrgico para tratamientos
fallidos tras ATP y previo a la colocacién de un "stent" o
en casos de recidival®’ 48,

La utilizacion de "stent" en la recidiva de la estenosis no
ha aportado mejoras en su permeabilidad*®, al igual que
la utilizacion de otras mejoras técnicas como los balones
de alta presion?® o los de corte*?, entre otras. Sin embar-
go, recientemente, un estudio multicéntrico controlado
ha encontrado en el tratamiento de las estenosis venosas
anastométicas una mayor permeabilidad, de modo signi-
ficativo, a los 6 meses de los "stents" recubiertos frente a
la ATP simple (el 51 frente al 23%)*°. El estudio se en-
cuentra limitado por no realizarse un seguimiento a largo
plazo. En un articulo mas reciente?**, donde se realiza

un estudio retrospectivo en 41 pacientes portadores de
FAVp con estenosis complejas (definidas como estenosis
rigidas y resistentes, estenosis con "recoil" o estenosis "in-
tra-stent") tratadas con endoprétesis vasculares ("stent
graft") se obtienen buenos resultados en PP, pero tasas
de reestenosis y trombosis elevadas. Las reestenosis, sin
embargo, no se sitiian dentro del "stent graft" colocado y
son solamente responsables en una minoria de los casos
de las nuevas disfunciones. Los autores concluyen que la
colocacion de protesis recubiertas se puede utilizar para
solucionar problemas locales, pero que no mejoran la su-
pervivencia media del acceso por asociarse esta a lesio-
nes situadas en otras localizaciones.

Siendo controvertido el uso de "stents", si parece existir
un acuerdo en la utilizacién del "stent graft" frente a los
"stents" no recubiertos. Varios articulos existentes en la
bibliografia han encontrado una mejoria en las permea-
bilidades primarias de estos dispositivos frente a la ATP
y los "stents" no recubiertos*?042144.442 'E| aumento de la
PP, segtin algunos autores, parece estar relacionado con
una menor presencia o ausencia de hiperplasia neointi-
mal en el interior del "stent graft"42443,

De la evidencia a la recomendacion

Con respecto a la FAVn, y aunque en los estudios obser-
vacionales no hay diferencias entre ambas técnicas, en
ausencia de estudios aleatorizados que comparen cos-
te-beneficio, y a pesar de que ambas tienen sus ventajas
e inconvenientes (la ATP no agota el lecho, pero requiere
repetir los procedimientos, y la cirugia pierde vaso, pero
puede segquir permitiendo su puncién y tiene mejor su-
pervivencia primaria), los estudios coinciden en la mejor
supervivencia primaria de la cirugia, aunque la asistida
sea similar. La cirugia, por lo tanto, puede considerarse
la indicacién inicial si técnicamente es posible, basandose
en la justificacion de requerir menos procedimientos para
mantener la supervivencia. Sin embargo, si la cirugia re-
quiere de la colocacion de un CVC se valorara la técnica
endovascular como primera opcion.

Esta recomendacion se sometié a votacion del GEMAV.
El enunciado de la recomendacion se aceptd por unani-
midad. En cambio, el nimero de miembros del grupo de
trabajo que opinaba que la recomendacion debia ser fuer-
te (un tercio) no fue suficiente para otorgarle esta fuerza.
El resto de los miembros opiné que era débil o se abstuvo.

En FAVp, la terapia endovascular tiene la ventaja de ser

menos invasiva que la cirugia, no agota el lecho venoso y
no excluye el procedimiento quirtirgico, por lo que, pese a
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su mayor coste y a la menor tasa de supervivencia prima-
ria, puede considerarse una opcion terapéutica igualmen-
te valida a la cirugia. Sin embargo, hasta que no existan
estudios comparativos con la cirugia no puede establecer-
se un grado de evidencia en favor de una u otra técnica.

La utilizacion de prétesis recubiertas "stent graft" en
el tratamiento de la recidiva precoz de las estenosis
venosas en fistulas protésicas parece proporcionar una
mejora en la supervivencia a medio plazo, pero son ne-
cesarios mas estudios y la valoracion a mas largo plazo
para recomendar su utilizacion.

Pregunta clinica XV. Recomendaciones

R 5.1.1) Se sugiere el tratamiento quirirgico en las es-
tenosis yuxtaanastométicas de las FAVn, siempre que no
requiera la colocacion de un CVC.

R 5.1.2) Se sugiere el tratamiento de las estenosis yu-
xtaanastométicas venosas de las FAVp mediante angio-
plastia o tratamiento quirurgico, indistintamente.

Tratamiento de la estenosis no perianastomatica

Las estenosis venosas no perianastométicas, es decir,
las situadas proximalmente al area yuxtaanastométi-
ca, también denominadas del trayecto medio o del area
de puncién, se consideran provocadas habitualmente
en respuesta al traumatismo mecanico en relacién con
la canulacién de la FAV, y se caracterizan por poder
asociarse a degeneracion aneurismatica de la vena**,
con riesgo de necrosis cutanea, o bien de hemorragia
después de las sesiones de HD*>. Pueden no asociarse
a alteraciones durante la HD ni a problemas de Q;, por
lo que pueden pasar desapercibidas si no se realiza una
cuidadosa valoracion clinica o seguimiento.

Las opciones de tratamiento incluyen la reparacion
quirirgica realizando un "bypass" protésico o la per-
cutanea mediante ATP. Aunque existen estudios en
la bibliografia que comparan ambas técnicas, no los
hay aleatorizados y no pueden establecer una mejor
opcion de tratamiento. La mayor parte de estos, a pe-
sar de mostrar que los resultados de la cirugia son
mejores en cuanto a la tasa de permeabilidad*®®, sin
embargo, avalan la utilizacién inicial del tratamiento
percutaneo del AV, puesto que presentan menor agre-
sividad en el tratamiento del AV disfuncionante.

Aunque el tratamiento endovascular no es una solucién
permanente, es efectivo para aumentar la permeabili-

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256

dad; es una técnica poco invasiva, repetible, raramente
precisa de la colocacion de un CVC y preserva la in-
tegridad del lecho vascular sin comprometer procedi-
mientos quiriirgicos posteriores.

El tratamiento quirdrgico de las estenosis en esta locali-
zacion incluye la realizacién de un "bypass" con la exclu-
sion del segmento estenético; asimismo puede conside-
rarse su disposicion en forma de "loop", permitiendo de
esta forma ampliar el trayecto de puncién. El abordaje
quirtrgico en el area de canulacién del acceso puede pro-
vocar la necesidad de realizar de forma temporal la HD
mediante un CVC, y esta es la principal limitacion de la
técnica. Por contra, cuando la estenosis se asocia a una
dilatacién aneurismatica con trastornos cutaneos, el tra-
tamiento quirirgico presenta la ventaja de poder tratar
ambas mediante la misma intervencion.

En los estudios existentes en la bibliografia, los resulta-
dos de la cirugia frente al tratamiento endovascular son
mejores en cuanto a la tasa de PP#®¢, pero similares en
la permeabilidad asistida. Estos mismos estudios avalan
la utilizacién inicial del tratamiento percutaneo por ser
poco invasivo, ambulatorio, evitar el uso del CVC y con-
servar el lecho vascular, pudiendo permitir nuevos proce-
dimientos quirdrgicos. Sin embargo, la ATP y la cirugia
deben considerarse técnicas complementarias y no com-
petitivas.

No existe evidencia que avale la utilizacién de "stents"
en el tratamiento de estenosis y se recomienda no utili-
zarlos excepto en recidivas tempranas y repetidas tras
ATP de segmentos medios de la FAVn y en roturas de
vena eferente que no responden a las compresiones con
balén.

Es recomendable tener presente, en el paciente de ries-
go, evitar la aparicion de insuficiencia cardiaca o de una
isquemia distal tras la realizacién de la ATP, en especial
si el flujo es elevado'®*#7. En estos casos es importan-
te no sobredilatar la estenosis, fundamentalmente en la
primera ATP y en las localizadas en el brazo, para no
provocar un aumento excesivo del Q,. En los pacientes
de riesgo, como diabéticos o de edad avanzada, se debera
actuar con precaucion, y es aconsejable evitar el uso de
balones con diametro >7 mm. En los casos de recidiva, y
si no se ha presentado clinica isquémica, puede sobredila-
tarse la estenosis 1 mm mas*?. Por ello, en la indicacion
terapéutica es imprescindible conocer el Q, del AV.

Si los problemas de hemostasia post-HD son impor-
tantes, estaria indicada la dilatacion de la estenosis,
infradilatando y valorando riesgos-beneficios. En este
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sentido se ha propuesto una doble técnica de dilatacién
asociada a reduccion quirdrgica del Q,*.

En resumen, en las estenosis del trayecto de puncién
tanto el tratamiento quirrgico como el endovascular
han demostrado ser técnicas seguras, con buenas tasas
de éxito técnico y clinico. Sin embargo, pese a existir
una mejor tasa de PP con la cirugia, aunque la asisti-
da sea similar, la opinién mayoritaria de expertos, asi
como la del GEMAYV, lleva a sugerir plantear de entrada
el tratamiento percutaneo debido a la menor agresivi-
dad de dicha técnica. En las FAV que requieran de un
procedimiento quirdrgico adicional, como las FAV aneu-
rismaticas, con abundante trombo mural o asociadas
a lesiones troéficas, se sugiere utilizar la cirugia como
primera técnica de reparacion; pese a poder utilizarse
técnicas endovasculares con colocacion de endoprotesis,
no hay experiencia que las pueda avalar en la actualidad
en esta indicacion.

Tratamiento de la estenosis del arco de la vena
cefalica

La vena cefalica forma parte del sistema venoso superfi-
cial de la extremidad superior, que sigue un trayecto sub-
cutaneo anterolateral a lo largo del brazo; en su porcion
proximal al brazo continiia en una posicion superficial
localizada en el surco deltopectoral hasta su desembo-
cadura en el sistema venoso profundo a nivel de la vena
axilar en el sector previo a la clavicula. Dicha confluen-
cia se realiza a través de la regién anatémica conocida
como AVC, que es el segmento en que la vena cefalica,
de una posicion superficial, cambia de direccion profun-
dizandose a través de la fascia clavipectoral hasta des-
embocar finalmente en la vena axilar, que es el tronco
venoso de drenaje de la extremidad superior? 450,

Al tratarse de un segmento de transicion anatémica en-
tre el sistema venoso superficial y el profundo, las es-
tenosis en relacioén con el acceso presentan una serie
de caracteristicas particulares que obligan a tener que
ser consideradas de forma aparte a las estenosis que se
producen en el trayecto de la vena cefalica en el brazo.

En primer lugar, se trata de una de las causas mas fre-
cuentes de disfuncion en la FAVn*1453, disfuncion que se
suele manifestar con significativos cambios hemodinami-
cos*** y una marcada asociacion con las FAVn de brazo
(39%) con respecto a las FAVn de antebrazo (2%)%%4%2,

Asimismo, respecto a las estenosis de otras localiza-
ciones, se trata de lesiones con una significativa peor

respuesta al tratamiento mediante ATP, con mayor re-
sistencia a la dilatacién (el 4,8 frente al 1,3%), mayor
tasa de rotura vascular (el 14,9 frente al 8,3%) y menor
intervalo libre entre angioplastias (10,6 frente a 18,3
meses)*?451, Por (ltimo, se ha encontrado una mayor
tasa de trombosis en los pacientes con estenosis locali-
zada en el AVC334454,

Se han propuesto varios posibles mecanismos fisiopato-
I6gicos en el desarrollo de este tipo de estenosis, como
la falta de adaptacion a la situacion de hiperaflujo, la
presencia de valvulas en el confluente cefalicoaxilar,
alteraciones debidas al angulo de dicho confluente, la
ausencia de elasticidad a nivel de la fascia clavipectoral
o alteraciones intrinsecas en la pared venosa debidas a
la uremia®*?%44%_ Hasta la fecha, no se ha podido iden-
tificar la secuencia de mecanismos que conduce al de-
sarrollo de la estenosis, lo que lleva a algunos autores
a plantear la posibilidad de que intervengan de forma
variable todos los agentes sefialados*3.

Opciones terapéuticas de la estenosis del arco de
la vena cefalica

Como se ha comentado, el manejo de este tipo de es-
tenosis comporta una mayor complejidad, dado la peor
respuesta al tratamiento y el mayor indice de recidiva y
de complicaciones que presentan.

Angioplastia transluminal percutanea

Se trata de la modalidad terapéutica mas usada, en
muchos casos debido a la no disponibilidad de otras
opciones técnicas en la practica. El estudio de Rajan
et al*? describe una tasa de éxito técnico del 76%, y
en el 58% de los casos necesitd el uso de balones de
alta presion (>15 atm), con un 6% de roturas del vaso
tratado. La PP a los 6 meses fue del 42%, y del 23%
a los 12 meses, con una PP asistida del 83 y el 75%
a los 6 y 12 meses, respectivamente, requiriendo un
promedio de 1,6 procedimientos por afio para tal fin,
resultados similares a los publicados posteriormente
por Vesely y Siegel*®. Dukkipati et al**’, en un estudio
sobre los resultados de las ATP en el AVC, describen
un promedio de 91,5 dias entre ATP para mantener la
permeabilidad del AV.

Asi pues, los resultados de la ATP sobre las estenosis del
AVC demuestran una efectividad marcadamente menor
que en el resto de territorios venosos, con mayor tasa de
complicaciones y con una PP inferior a los estandares
recomendados por algunas guias de practica clinica'®.
Por contra, se trata de una modalidad terapéutica mi-
nimamente invasiva y de amplia disponibilidad, lo que
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justifica su amplio uso en la practica clinica. A pesar de
ello, se han planteado nuevas opciones de tratamiento en
distintos trabajos publicados.

Angioplastia transluminal percutanea con colocacion
de "stent"

Con el objetivo de mejorar el éxito clinico y la permea-
bilidad del procedimiento, se ha propuesto la colocacion
de "stents" intravasculares*%4>3. Como ya se ha comen-
tado, se trata de una técnica utilizada de forma habi-
tual en la practica clinica para el tratamiento de las
complicaciones de la ATP, en casos de rotura del vaso, y
también para estenosis recidivantes, siendo un procedi-
miento seguro y de minima invasividad. Por contra, se
trata de un procedimiento complejo desde el punto de
vista técnico, ya que requiere una colocaciéon adyacen-
te al confluente venoso cefalicoaxilar, con lo que existe
el riesgo de comprometer la permeabilidad de la vena
axilar con el despliegue del "stent" o con posteriores
migraciones de este, lo que limitaria la realizacion de
nuevos accesos en la extremidad*3. Ademas, en el caso
de venas periféricas, la colocacion de "stents" no ha de-
mostrado aumentar la permeabilidad del AV48,

La evidencia disponible actualmente sobre la colo-
cacion de "stents" en el AVC proviene de dos estudios
publicados, en comparacion con la ATP simple*” y en
comparacion con el despliegue de endoproétesis*®?, y se
ha descrito una PP del procedimiento del 39% a los 6
meses. El estudio de Dukkipati et al*?, que compara la
ATP simple frente a la ATP con colocacién de "stents",
encontrd una asociacion entre el despliegue de "stents"
y un incremento en la permeabilidad, consiguiendo re-
ducir el nimero de ATP necesarias tras el procedimien-
to para mantenerla.

Pese a ofrecer una discreta mejoria en la PP y primaria
asistida con respecto a la angioplastia simple, los resul-
tados globales del despliegue de "stents" en el AVC difi-
cilmente justifican el coste-beneficio de su uso de forma
sistematica, excepto en los casos de complicacion técni-
ca durante la ATP#2,

Balon de corte

Al tratarse de estenosis con mala respuesta a la ATP
simple se ha planteado, asimismo, la posibilidad de tra-
tamiento mediante ATP con "cutting balloon".

Pese al tedrico beneficio que esta técnica podria ofrecer,
la evidencia proveniente de un estudio prospectivo aleato-
rizado con 340 pacientes (incluyendo estenosis de varias
localizaciones)**, no encontré beneficio con respecto a la
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PP del procedimiento y, en cambio, si se observé un mayor
indice de complicaciones (5,2%) con respecto a la ATP
con balén convencional. Posteriormente, otro estudio®®
tampoco encontré mejor permeabilidad del "cutting ba-
[loon" con respecto a la ATP simple.

Endoprotesis

La colocacion de una endoprotesis vascular —"stent" re-
cubierto con material protésico PTFE- puede prevenir
el desarrollo de la hiperplasia endotelial presente en la
recidiva de las estenosis del AVC. Presenta, no obstan-
te, el inconveniente de tratarse de una técnica con un
elevado coste sanitario®.

El ECA de Shemesh et al*?, que compara entre la colo-
cacion de "stents" y de endoprétesis, describe una tasa
de éxito técnico del 100%, con una PP del 82% a los
6 meses, significativamente mayor respecto a la repor-
tada en el grupo de "stents" no recubiertos. Resultados
similares presentan Shawyer et al*° con una PP a los 6
y 12 meses del 82 y el 73%, respectivamente, y PS dei
91% a los 6 meses.

Pese a la mejoria encontrada con esta técnica, dado el
alto coste econdmico del procedimiento, son necesarios
nuevos estudios que puedan confirmar los resultados
para poder recomendar su uso generalizado en la prac-
tica clinica.

Transposicion quirdrgica

Dado los subdptimos resultados obtenidos mediante
ATP en este tipo de estenosis, distintos autores han
planteado la transposicién quiriirgica de la vena cefa-
lica en la vena humeral o basilica**?4>3, La técnica des-
crita consiste en la desconexién del AVC con ligadura
de la vena proximal y reanastomosis en vena basilica
o humeral a la altura del hueco axilar, mediante una
tunelizacion subcutanea, de forma que el drenaje al sis-
tema venoso profundo se produce a este nivel. Se trata
de una intervenciéon de moderada complejidad técnica,
que puede realizarse con anestesia locorregional.

La evidencia actualmente disponible proviene de varias
series de casos publicadas?-43, sin existir comparativas
directas con respecto a otros tipos de tratamiento. Los
resultados muestran una PP del procedimiento del 70-
79% a los 6 meses y del 60-79% a los 12 meses, con
una tasa de complicaciones del 8%%3 463,
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Asimismo, se ha publicado una significativa mejor per-
meabilidad en los procedimientos de ATP realizados tras
la intervencion quirtirgica, de forma que hay autores*?
que recomiendan su utilizacién de forma combinada.

Asi pues, la transposicion quirirgica del AVC es una op-
cién terapéutica segura, que ofrece unos resultados de
permeabilidad superiores a la ATP con o sin colocacion
de "stent", y presenta la desventaja de ser una técnica
invasiva de una complejidad intermedia. Son necesa-
rios, por lo tanto, estudios mayores que puedan confir-
mar su utilidad en la practica clinica.

Otras técnicas

Dada la asociacion entre flujo turbulento y desarrollo de
hiperplasia endotelial, se ha propuesto indicar técnicas
de reduccion del flujo con el objetivo de reducir dicha
turbulencia. En el estudio retrospectivo de Miller et al*®
en un grupo de pacientes portadores de una intervencion
(minimally invasive limited ligation endoluminal-assis-
ted revision LTMILLERI) para reducir el flujo por otros
motivos (SHD o hiperaflujo), se encuentra una signifi-
cativa mejoria en la permeabilidad de las angioplastias
tras haber reducido el flujo del acceso. No existen, sin
embargo, posteriores estudios sobre el papel que la re-
duccion del flujo pueda tener en el tratamiento de estas
lesiones.

Tabla 22. Tratamiento de la estenosis del arco de la vena cefalica.

Asimismo, finalmente se ha propuesto la posibilidad de
realizar una intervencion quirirgica mediante angioplas-
tia quirirgica con parche a través de un abordaje directo
del AVC?*4, Si bien se trata de una técnica relativamente
compleja técnicamente, son necesarios ulteriores estu-
dios para determinar su papel en la practica clinica.

Estenosis del arco de la vena cefalica: manejo
terapéutico

Las distintas modalidades de tratamiento de la estenosis
del AVC, pese a su significativa prevalencia, actualmente
disponen de un nimero relativamente bajo de estudios
que avalen su uso en la practica clinica, por lo que la evi-
dencia disponible se basa, en la mayoria de casos, en pe-
quefias series de casos publicados sin comparacién entre
distintas técnicas; es por ello que las recomendaciones
efectuadas se fundamentan principalmente en la opinion
de los miembros del GEMAYV, basandose en los estudios
actualmente disponibles y en los criterios de buena prac-
tica clinica (Tabla 22).

La ATP ha sido el tratamiento de eleccion en los casos
de estenosis del AVC, debido a que es una técnica segura,
de baja complejidad y con aceptables resultados en otros
sectores venosos*2. Ademas se trata de un procedimiento
de amplia disponibilidad en la practica, que en muchos
casos carece de alternativas terapéuticas factibles. Sien-

Estudio Tipo n Permeabilidad Permeabilidad Reintervenciones
de tratamiento primaria primaria paciente/afio
(6 meses) (12 meses)
Rajan et al, 200342 ATP 26 42% 23% 1,6
Kian et al, 2008%! ATP 13 8% 0% 35
Shemesh et al, 2008*2 | ATP + "stent" 12 39% 0% 1,9
Heerwagen et al, 2010%° | ATP + "cutting balloon" 17 81% 38% 0,9
Shemesh et al, 2008*2? | ATP + endoprotesis 13 82% 32% 0,9
Shawyer et al, 2013%4 | ATP + endoproétesis 11 82% 73% NC
Chen et al, 2005%° Transposicion quirtirgica 7 80% 70% NC
Sigala et al, 2014462 Transposicion quirtrgica 25 79% 79% 0,1
Kian et al, 2008%! Transposicion quirtrgica + ATP 13 69% 39% 1,0
Miller et al, 2010%¢ Reduccion de flujo + ATP 33 76% 57% 0,9
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do conscientes de que tanto la opinién de expertos como
los estudios realizados confirman los resultados subop-
timos, con peor permeabilidad y mayor indice de com-
plicaciones que en otras localizaciones*? 4?2, a pesar de
ello, la ATP se contintia considerando como técnica de
primera linea en el tratamiento de estas lesiones, dada
su buena relacion coste-beneficio, su minima agresivi-
dad y las aceptables tasas tanto de permeabilidad asisti-
da como del niimero de procedimientos requeridos para
mantenerla.

En cambio, el uso de "stents" no ha demostrado un au-
mento paralelo en la efectividad de la técnica**?, por lo
que actualmente no se justifica su uso de forma genera-
lizada y sistematica dado su mayor coste econémico. Se
reservaria su colocacién para los casos de fallo técnico
en la ATP simple (rotura del vaso o estenosis persis-
tentes).

En este mismo sentido, por lo que respecta a la incor-
poracion del dispositivo de "cutting balloon", un estudio
no ha demostrado mayor supervivencia que la ATP sim-
ple*? y los resultados del mayor estudio hasta la fecha
(340 pacientes en todas las localizaciones del trayecto
de salida de la FAV)*° tampoco ofrecen mejoria de re-
sultados a cambio de un mayor indice de complicaciones,
por lo que su uso generalizado plantea dudas en cuanto
al coste del procedimiento y a la seguridad de este.

Los resultados de los estudios sobre la colocacion de en-
doprotesis si han demostrado unos mejores resultados
con respecto a la ATP simple*#24¢0_ Si bien al tratarse de
una técnica de reciente introduccion con poca evidencia
disponible que la avale y al ser un procedimiento de un
coste econémico notoriamente superior al resto, su uso
sistematico esta condicionado a la evidencia surgida de
nuevos estudios.

Con respecto a las técnicas quirtrgicas, la transposicién
de la vena cefalica, aunque con una evidencia relativa-
mente limitada, también ha demostrado ser un trata-
miento atil, tanto al aumentar la PP como al disminuir
la necesidad de angioplastias tras la intervenciont-462,
por lo que, asimismo, puede considerarse un tratamien-
to de primera linea en el tratamiento de la estenosis
del AVC.

Por tiltimo, se ha considerado que la muy escasa eviden-
cia existente con respecto a las técnicas de reduccion
de flujo y de angioplastia quirirgica no permite poder
hacer ningun tipo de recomendacién con respecto a su
uso, siendo necesaria la realizacién de futuros estudios
para poder determinar su utilidad en la practica clinica.
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Pregunta Clinica XVI: ;Hay criterios de in-
dicacion de qué casos, en que momento y
como tratar la estenosis central, valorados
en supervivencia de la fistula arteriovenosa
utilizable y/o trombosis?

D Resumen de la evidencia
«*

Estudios observacionales encuentran
que la vigilancia continuada sin inter-
vencion puede ser suficiente para los
casos en los que se haya producido un
desarrollo adecuado de venas colatera-
les y no haya sintomatologia grave.

Calidad
baja

Calidad
baja

Estudios observacionales encuentran
que el tratamiento endovascular mues-
tra resultados subdptimos a medio y
largo plazo. Pueden provocar lesiones
hiperplasicas en la intima y neoproli-
ferativas en zonas reestenéticas mas
agresivas que las encontradas en las le-
siones originales.

Aunque se constatan altas tasas de éxi-
to técnico, que van desde el 70 al 90%,
estudios observacionales encuentran
que la angioplastia percutanea consi-
gue tasas de PP a los 12 meses de en-
tre el 12 y el 50%, y de permeabilidad
acumulada de entre el 13 y el 100%.

Calidad
baja

Estudios observacionales encuentran
que la PP al afio tras la colocacion de
un stent variaba entre estudios del 14,3
al 100% y la PS del 33 al 91%.

Varios estudios han encontrado casos
de complicaciones debidas al "stent"
(como la migracion, la fractura, la hi-
perplasia neointimal “intra-stent" y la
aparicion de estenosis no relacionadas
con la inicial).

Estudios observacionales hallan per-
meabilidades similares para angioplas-
tia frente a "stent".

Calidad
baja
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Razonamiento

Se consideran venas centrales la vena subclavia, el tron-
co braquiocefalico venoso (también llamado vena inno-
minada) y la vena cava superior. La vena subclavia es
continuacioén de la vena axilar y se inicia en el borde late-
ral de la primera costilla. Por su situacion intratoracica,
con arcos costales, clavicula y esternon que las protegen,
las venas centrales son menos accesibles a la cirugia que
las venas periféricas del brazo; ademas, son de mayor
calibre, soportan mas Q, y son mas elsticas*>4¢®,

La estenosis u oclusion en las venas centrales de un
miembro superior en el que se ha realizado un AV puede
dar lugar a un cuadro de hipertension venosa que curse
con sintomatologia, a expensas de edema progresivo del
brazo que puede llegar a hacerse refractario, disfuncion
del AV, trastornos troéficos de la extremidad y aumen-
to de la circulacion colateral en cuello y térax. Este
cuadro puede aparecer en el 15-20% de los pacientes
en HD, a menudo con historia previa de manipulacion
o canalizacion de las venas centrales, vena subclavia o
yugular®7428_ Independientemente de la localizacion del
CVC, a mayor nimero y duracion de este, mayor riesgo
de desarrollar estenosis. También se describe una mayor
prevalencia de estenosis en CVC colocados en el lado
izquierdo debido al trayecto mas largo y tortuoso de las
venas centrales de este lado*®. Se aconseja que en pa-
cientes con desfibriladores o marcapasos que precisen
de una FAV, esta se realice en el brazo contrario al de la
localizacion del dispositivo cardiaco. En el paciente en
HD suele ocurrir que las estenosis de las venas centra-
les permanezcan asintomaticas hasta que se realiza una
FAV en el miembro ipsilateral, momento en el que, al
incrementarse el Q,, la estenosis se hace sintomatica*®.

La causa principal de estenosis venosa central en pa-
cientes en dialisis es el desarrollo de una hiperplasia
intimal, cuyo origen suele ser secundario al trauma cré-
nico ocasionado por un CVC, al que se puede anadir en
pacientes portadores de FAV en el brazo el alto flujo y
sus turbulencias secundarias®’. EI 90% de los pacientes
con estenosis centrales ha tenido un catéter venoso*®.
Un 40% de los CVC en subclavia y un 10% de los CVC
implantados via yugular originan estenosis de venas cen-
trales®.

Ante la sospecha clinica de estenosis venosa central, la
prueba de imagen de eleccion es la fistulografia o fle-
bografia. Si el paciente ya tiene una FAV, el estudio se
puede realizar mediante puncién directa de la vena de
la FAV (segmento "outflow"). La imposibilidad de visua-
lizar directamente con ED los vasos centrales relega

esta prueba de imagen a un segundo lugar, si bien debe
realizarse antes de la fistulografia para descartar una
estenosis en cualquiera de los segmentos del acceso ac-
cesibles a los ultrasonidos. La fistulografia permite ade-
mas la realizacion durante el mismo procedimiento del
tratamiento del AV si este se encuentra indicado.

Otros medios diagnoésticos para el estudio de las venas
centrales son la angiotomografia computarizada (an-
gio-TC) y la angiorresonancia magnética (angio-RM).
La angio-TC presenta la ventaja frente a la angio-RM de
tener una mayor resolucion en la imagen, aunque ambas
técnicas presentan inconvenientes (ver capitulo “Moni-
torizacion y vigilancia de la fistula arteriovenosa’), ya
que tienen un alto coste y no evitan la realizacién de
una fistulografia en caso de existir estenosis central. En
casos de alergias al contraste yodado podria indicarse
realizar una angio-RM, aunque existe riesgo de fibrosis
sistémica nefrogénica.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

Existe unanimidad en la bibliografia en que solo se de-
ben tratar los casos sintomaticos'#1546646% En |a revi-
sion de Levit et al* de pacientes en HD asintomaticos,
con estenosis central >50% en el 28% de ellos, no se
realiz6 angioplastia y ninguno desarroll6 posterior-
mente sintomatologia. Sin embargo, en un 8% de los
pacientes tratados se evidencié un agravamiento de la
estenosis que se hizo sintomatica, lo que, seglin los auto-
res, se deberia a un empeoramiento de la estenosis por
dafio endotelial producido por el balén. Chang et al*’®
describen hallazgos similares.

El tratamiento de eleccién en las estenosis de venas
centrales es la dilatacion con catéter balon'*15%¢  |a
ATP en venas centrales tiene una alta tasa de éxito
técnico, que varia del 70 al 90% seglin las series*®,
Buriankova et al*! obtienen un 96% de éxito en las es-
tenosis y solo un 50% en las oclusiones. En cuanto a la
permeabilidad tras la ATP, los resultados varian (segiin
autores) entre un 12 y un 50% de PP al afioy un 13y
un 100% de PS%®, aunque estos resultados pueden me-
jorar con el uso sistematico y cada vez mas extendido
de balones de mayor diametro y alta presion®®47!, La
complicaciéon mas grave tras una ATP de venas centra-
les es la rotura de la vena que, aunque excepcional, se
debe identificar inmediatamente y tratar inicialmente
mediante compresion con balén a baja presién durante
6 min 3 veces consecutivas. Si no se consigue cerrar la
hemorragia, la otra opcion es el implante de un "stent"
recubierto*>,
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Las diferentes guias y las revisiones bibliograficas
mas recientes recomiendan el implante de un "stent"
en aquellas estenosis elasticas resistentes a la dilata-
cidn y en recidivas de menos de 3 meses tras la tltima
ATP415466_Cyando se coloca un "stent" es muy impor-
tante no ocluir zonas de confluencia venosa, como el
"ostium" de la yugular interna o el tronco braquiocefa-
lico contralateral, para evitar problemas tras la coloca-
cion de futuros AV.

En cuanto a los resultados de los "stents", al igual que
en el caso de las ATP, los resultados varian segiin los
autores, con tasas de PP al afio que fluctiian entre el
14,3 y el 100% y de PS entre el 33 y el 91%%¢. En
algunos estudios comparativos entre ATP e implante de
"stents" no parecen existir diferencias significativas en
cuanto a PP y PS#2473_Es posible que, en un futuro, con
el desarrollo de nuevos "stents" especificos para venas
de diametros adecuados y alta fuerza radial, estos resul-
tados mejoren. Los "stents" recubiertos pueden ser otra
opcion, con resultados iniciales prometedores, aunque
faltan series prospectivas y estudios aleatorizados®’.
En teoria, los "stents" recubiertos ocasionan menos hi-
perplasia intimal que los no recubiertos. Como factor en
contra, al ser recubiertos pueden ocluir mas facilmente
zonas de confluencia venosa que impidan en un futuro la
colocacion de un CVC. En cuanto a complicaciones, las
mas frecuentes son el acortamiento, la fractura y la mi-
gracion del "stent"*”. El acortamiento y la migracion son
menos frecuentes desde que se utilizan "stents" de nitinol
que, por su memoria térmica, se adaptan mejor a zonas
venosas tortuosas*s.

De Ila evidencia a la recomendacion

Si durante el seguimiento del AV del paciente en HD sur-
ge la sospecha clinica de una estenosis venosa central,
para su diagndstico de confirmacion se requiere la reali-
zacion de una fistulografia, que es el método diagnéstico
que va a permitir ademas localizar la lesion y preparar
el abordaje terapéutico.

En los cuadros de estenosis central en que —como com-
pensacion a la estenosis— se ha desarrollado circulacion
colateral y en ausencia de clinica significativa, no seria
necesario su tratamiento, dada la ausencia de un balance
positivo riesgo-beneficio. Por tanto, solo se recomenda-
ria tratar las estenosis con repercusion clinica.

En caso de considerarse la estenosis tributaria de tra-

tamiento, el abordaje de eleccion seria el tratamiento
endovascular mediante la realizaciéon de ATP con ba-
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16n, reservando la colocacion de "stent" para los casos
de estenosis que presenten resistencia a la dilatacion
o recidiva frecuente o precoz de la estenosis, antes de
los 3 meses. En la colocacion del "stent" se debe evitar
ocluir zonas de confluencia venosa para evitar proble-
mas con futuros AV.

Pregunta clinica XVI. Recomendaciones

R 5.1.4) Se recomienda la realizacion de una fistulo-
grafia ante la sospecha clinica de una estenosis venosa
central.

R 5.1.5) Se recomienda tratar solo las estenosis de ve-
nas centrales que sean sintomaticas.

R 5.1.6) Se recomienda como primera opcion de trata-
miento en las estenosis centrales la terapia endovascular
mediante ATP con balon.

R 5.1.7) Se sugiere limitar la utilizacién de "stents" a
casos seleccionados de fracaso técnico de la angioplastia
y recidiva frecuente de la estenosis, y se recomienda no
utilizarlos en confluentes venosos.

5.2.TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS

Recomendaciones

R 5.2.1) Se recomienda intentar la repermeabilizacion
de la FAV trombosada potencialmente recuperable de
forma prioritaria, preferentemente dentro de las prime-
ras 48 h. La prioridad debe ser, en todos los casos, el
rescate de la fistula arteriovenosa y evitar la colocacion
de catéteres venosos centrales.

R 5.2.2) Se recomienda la realizacion de una prueba de
imagen tras la repermeabilizacion de la FAV, que se debe
realizar inmediatamente tras la trombectomia, para de-
tectar posibles estenosis que precisen tratamiento.

(W) R 5.2.3) Se recomienda inicialmente el tra-
tamiento quirtrgico en las FAVn con trombosis se-
cundarias a estenosis yuxtaanastomoticas, siempre
y cuando la técnica no requiera la colocacién de un
cVvce.

(W) R 5.2.4) En las trombosis no asociadas a este-
nosis yuxtaanastomoticas de la FAVn se recomien-
da su repermeabilizacion mediante tratamiento
quirdrgico o mediante terapia endovascular con la
utilizacion, si es necesario, de dispositivos de trom-
bectomia mecdnica o por aspiracion.

() VUEVA R 5.2 5) Se recomienda intentar la re-
permeabilizacién de la FAVp trombosada mediante
tratamiento quirtrgico o endovascular.
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(W) R 5.2.6) Se recomienda la intervencion elec-
tiva en la FAV disfuncionante con estenosis signifi-
cativa frente a la intervencion postrombosis.

R 5.2.7) Se recomienda intentar la repermeabiliza-

cién de la FAV trombosada frente a la realizacion
de una nueva FAV y colocacion de un CVC al aso-
ciarse a un menor coste sanitario, menor tasa de
hospitalizacion y menor morbimortalidad.

Razonamiento

La sospecha inicial de trombosis aparece cuando en la
exploracién fisica se constata la ausencia, mediante
auscultacion y palpacion de la FAV, del soplo o frémito,
que se debe confirmar con una prueba de imagen.

La trombosis es la principal complicaciéon de la FAV.
El principal factor predisponente es la presencia de
estenosis venosa, que es responsable del 80-90% de
las trombosis??474, La mayor parte de las estenosis
suelen localizarse en el segmento proximal de las
anastomosis arteriovenosas en las FAVn y en la anas-
tomosis venosa en las FAVp!. Toda FAV trombosada
se debe evaluar de forma urgente, realizandose la re-
permeabilizacién del acceso cuando se encuentre in-
dicado, en las primeras 24-48 h tras el evento. Sea el
procedimiento de rescate endovascular o quirlirgico,
al finalizar la extraccion del trombo se debe realizar
una fistulografia para localizar las estenosis, y en el
mismo procedimiento solucionar la causa subyacente
para evitar episodios de retrombosis*’>476, Otras cau-
sas de trombosis son las estenosis arteriales y facto-
res no anatémicos como la compresion excesiva del
AV tras la HD, la hipotensidn, los valores elevados de
hematocrito, hipovolemia y los estados de hipercoagu-
labilidad477-480,

Dada la trascendencia del AV para la evolucion clinica
del paciente, la morbilidad asociada a los CVC y la
limitacion anatémica para la realizaciéon de multiples
AV, se debe intentar el rescate de toda FAV potencial-
mente recuperable. La tinica contraindicacion absoluta
es la infeccion activa del AV. Contraindicaciones rela-
tivas son la alergia al contraste yodado, una situacion
clinica inestable o que ponga en peligro la vida del
paciente; las alteraciones bioquimicas o hidroelectro-
liticas que requieran tratamiento con dialisis urgente
como edema pulmonar, hipercalemia o acidosis meta-
bélica graves; el "shunt" cardiaco derecha-izquierda; la
enfermedad pulmonar grave, y la FAV aneurismatica
con trombosis de una gran extension del AV.

La trombosis del AV para HD debe considerarse como
una urgencia terapéutica que precisa solucién inmedia-
ta. Se deberan establecer las estrategias necesarias
para que tengan dicha consideracion y para que en cada
centro todos los profesionales implicados participen en
un abordaje multidisciplinar del problema. El rescate
urgente del acceso permite, en primer término, evitar
la colocacion de un CVC temporal, con la morbilidad
que ello supone. Sin embargo, antes de cualquier pro-
cedimiento terapéutico se debera realizar una valo-
racion clinica del paciente y un estudio analitico que
descarten situaciones de potencial riesgo o gravedad
(edema pulmonar e hipercalemia grave). En el caso de
que el paciente precise una HD urgente se procedera a
la colocacion de un CVC, demorando el procedimiento
de la trombectomia. Esta demora debera ser menor de
48 h desde que se produjo la trombosis**“®, Los trom-
bos se fijan progresivamente a la pared de la vena o
de la prétesis de PTFE haciendo la trombectomia mas
dificil cuanto mas tarde se intente la desobstruccion4.
No obstante, el factor “tiempo” no tiene por qué ser
excluyente dada la descripcion de rescates de accesos
trombosados, aun habiendo transcurrido varias sema-
nas tras la trombosis?’.

Trombectomia endovascular

El primer objetivo de la técnica endovascular es la re-
canalizacién del trombo, utilizando para ello guias hi-
drofilicas preferiblemente con punta angulada, menos
traumaticas, que evitan la diseccion venosa. El aspirado
del trombo se realiza con sistemas de tromboaspiracion
manual con presion negativa?”*4%, con catéter grueso de
7 a 9 Fr o tromboaspirado por succién. Para evitar com-
plicaciones relacionadas con el procedimiento se acon-
seja la administracion de heparina sddica. Finalizado el
procedimiento, no existe una indicacién estandarizada
para el tratamiento farmacoldgico, aunque algunos au-
tores recomiendan heparina de bajo peso molecular en
dias alternos a la HD, para prevenir la retrombosis de la
FAV?7%, y otros, antiagregacion con aspirina o clopido-
grel durante las 72 h postrombectomia®’>.

Wen et al*’®, revisan sus resultados empleando el siste-
ma de aspirado de trombos AngioJet en 109 pacientes
con trombosis de FAVn, y obtienen unos resultados de
éxito técnico del 76% (80% antes de los 3 dias y 63%
después de los 3 dias), con unas tasas de PP de 67, 57
y 39% a los 30, 90 y 180 dias, respectivamente. Los re-
sultados son similares a los obtenidos con otros disposi-
tivos de tromboaspiracion (Arrow-Trerotola, Hydrolyser
y trombectomia con balén) o trombolisis farmacolégi-

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256



CAPITULO 5. Complicaciones de la fistula arteriovenosa

ca®’5483_ Estos mismos autores consideran mas dificul-
tosa la revascularizacion de FAVn que la de las FAVp,
ya que, en su experiencia, las venas nativas son mas sus-
ceptibles de lesion o rotura y presentan una anatomia
mas compleja con aparicion, en ocasiones, de multiples
estenosis y/o formaciones aneurismaticas. Junto con es-
tos datos, varios autores recomiendan la utilizacién de la
tromboaspiracion manual con catéter en la FAVn al ser
los catéteres mas flexibles, estar preformados y tener
menor calibre que otros dispositivos de trombectomia,

siendo por ello menos lesivos sobre el endotelio vascu-
Ial’271’484.

Las complicaciones descritas durante el procedimiento
son: tromboembolia pulmonar, embolia arterial, rotu-
ra o diseccion de la vena o hematoma en el lugar de
la puncion, que puede llegar a ser anemizante?’*47>, E|
empleo de "stents" en los casos de trombosis esta poco
documentado, aunque podria tener su utilidad en dilata-
ciones aneurismaticas con trombos residuales tras trom-
boaspiracion?’t.,

Trombectomia quiriurgica

Clasicamente, la trombosis de la FAVn se ha trata-
do quirfirgicamente®>4¢, y se contintia realizando en
numerosas unidades*®’ mediante catéter de embolec-
tomia, revisidon quirirgica precoz del acceso y de sus
vasos aferentes y eferentes, mas evaluacion radiolégi-
ca intraoperatoria para tratar las lesiones subyacentes
encontradas, con buenos resultados y bajo coste. El tra-
tamiento incluye la reparacién con la reconstrucciéon o
creacién de una nueva anastomosis unos centimetros
mas proximal, o el "bypass" de la zona estenética con
interposicion de un segmento de PTFE. Si la trombosis
esta localizada en el area adyacente a la anastomosis
de FAV radiocefalicas y braquiocefalicas, la vena pue-
de estar preservada y se recomienda la creacion de
una nueva anastomosis, incluso aunque hayan transcu-
rrido varios dias??4%, A |a técnica quirtirgica habitual
de realizar una reanastomosis proximal, hay autores
que han propuesto la interposiciéon de un segmento de
PTFE, con el objeto de evitar el consumo de trayec-
to venoso inherente a la cirugia. Los resultados pu-
blicados por dichos autores demuestran unas tasas de
permeabilidad similares a la reanastomosis proximal,
si bien presentan la desventaja de introducir material
protésico en el AV?73488,

Se han propuesto nuevas técnicas quiriirgicas median-

te extraccion manual del trombo seguida de ATP de las
lesiones estenéticas que muestran buenos resultados
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(éxito técnico en el 87% de los procedimientos). Los
autores consideran que se trata de un procedimiento
mas simple y barato que la trombectomia percutanea
o la trombdlisis y, ademas, permite la eliminacién del
trombo agudo y crénico, asi como del existente en los
segmentos aneurismaticos*®.

Por altimo, una de las indicaciones de la revisién y tra-
tamiento quirdrgico se plantea en la trombosis precoz
de las FAVn (primeras horas o dias), al estar principal-
mente relacionada con problemas técnicos.

Fibrindlisis farmacomecanica

La fibrindlisis farmacomecanica percutanea es un
método minimamente invasivo, que utiliza farmacos
tromboliticos y un balén de ATP para el tratamiento de
la trombosis. Los farmacos tromboliticos cominmen-
te utilizados son la uroquinasa y activador tisular del
plasminégeno recombinante (rt-PA)EI procedimiento
consiste en la combinacién de la liberacion del fibri-
nolitico localmente, que puede realizarse de varios
modos, y la ATP del trombo. La liberacion del fibri-
nolitico se realiza tras conseguir sobrepasar el trombo
y la zona estenética responsable de la trombosis con
la guia hidrofilica, siendo el sistema mas utilizado el
"pulse-spray"+®°. Tras conseguir una repermeabilizacion
parcial, se procede a la realizacion de la trombectomia
y ATP del trombo**49 mediante catéter de balén, rea-
lizandose en el mismo procedimiento el tratamiento de
la o las lesiones responsables de la oclusién.

En la bibliografia existen cuatro ECA%34% y un estu-
dio retrospectivo®” que comparan fibrinélisis con uro-
quinasa y tromboplastia mecanica percutanea. No se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambas técnicas en relacién con el éxito técnico, la
permeabilidad y las complicaciones*?>4%5497 a excepcion
del estudio realizado por Vogel et al**, donde los auto-
res encuentran un mayor porcentaje de complicaciones
hemorragicas, principalmente en el punto de puncion,
con el uso de fibrinoliticos. A este inconveniente hay que
afadir la imposibilidad de lisar la totalidad del trombo.

Por otro lado, si bien la mayor parte de los estudios
encuentran como inconveniente de la fibrindlisis tiem-
pos mas largos en la realizacion del procedimiento,
el estudio realizado por Vashchenko en el afio 2010,
donde estudia 563 procedimientos que comparan fi-
brinélisis del acceso trombosado mediante la técnica
de “'inyeccién de uroquinasa y esperar” frente a trom-
bectomia mecanica con dispositivo mecanico*¥’, en-
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cuentra como ventaja de la fibrinélisis su menor coste,
dado el elevado precio de los dispositivos mecanicos de
trombectomia. No existe ningiin estudio que compare,
desde el punto de vista econdmico, la fibrindlisis del AV
con la trombectomia con catéter.

En la revision realizada por Bush et al en 2004%%, en
la que los autores comparan las diferentes técnicas
de revascularizacidon, endovasculares y quirirgicas,
incluyendo la fibrindlisis, tampocon encontraron dife-
rencias entre los distintos métodos utilizados.

A pesar de sus inconvenientes, la fibrindlisis es una
herramienta terapéutica que puede ser de utilidad en
determinados casos cuando la trombectomia mecanica
0 por aspiracidn no sea suficiente para la eliminacion
completa de trombos*. Su mayor utilidad es combi-
nada con trombectomia mecanica, permitiendo el uso
de menores dosis de fibrinolitico y disminuyendo las
complicaciones sistémicas derivadas de su utilizacion.

5.2.1 Tratamiento de la tromhosis de la fistula
arteriovenosa nativa

Pregunta clinica XVII: En la tromhosis de
la fistula arteriovenosa nativa, ;cual seria
la indicacion inicial (angioplastia translumi-
nal percutanea frente a cirugia) valorada en
términos de supervivencia de la fistula ar-
teriovenosa y/o tromhosis? ;Depende de la
localizacion?

D Resumen de la evidencia
=

No hay ECA que comparen el trata- Calidad muy
miento quirdirgico respecto al endovas-  baja

cular. Solo hay publicadas series clinicas

que muestran en conjunto resultados

mejores para la cirugia en relacion con

éxito técnico y porcentajes de permea-

bilidad al afio.

Aunque en pocas series, se encuentran
mejores resultados tanto en éxito téc-
nico como en permeabilidad de las FAV
en las localizadas en el antebrazo que
en las de brazo, independientemente
del método utilizado para la reparacion
(endovascular o quirtrgica).

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

Hasta la actualidad no existen ECA que comparen los
resultados obtenidos con los tratamientos quirirgicos y
la terapia endovascular. Si existen estudios retrospecti-
vos recientes. Ito et al*’® comparan ambas técnicas en
una muestra de 587 pacientes, de los que el 25% te-
nia FAVn. En este subgrupo destaca una permeabilidad
a los 2 afios del 33,7% con tratamiento endovascular
comparada con un 37,5% con trombectomia quirirgica
y un 59,8% si se realiza cirugia con un injerto adicio-
nal o un nuevo AV (p=0,0005).

En la revision de Tordoir et al**?, en la que solo se en-
cuentra estudios observacionales para describir el com-
portamiento de ambas técnicas en la FAVn, la cirugia
mantiene mejores resultados en PP al afio (el 74 fren-
te al 40%) y PS (el 87 frente al 72%); los resultados
son similares en éxito técnico (el 90 frente al 89%).

En las FAVn del antebrazo encuentran una ligera ven-
taja del tratamiento quirirgico respecto a la ATP cuan-
do se comparan las PP y PS a largo plazo. El estudio no
establece una separacion entre estenosis en distintas
localizaciones, por lo que los mejores resultados en el
antebrazo pueden estar en relacién con el tratamiento
de la estenosis yuxtaanastomética.

Se han constatado hallazgos similares en cuanto a re-
sultados segln la localizacién en dos estudios que ana-
lizan el tratamiento endovascular en el brazo y en el
antebrazo®®%5%l y en un estudio con pacientes tratados
con cirugia®®?. Todos ellos describen una mayor PP
para las FAVn localizadas en el antebrazo.

De Ia evidencia a la recomendacion

Los resultados obtenidos de los estudios retrospecti-
vos y en ausencia de ECA indican una moderada mejor
PP de la cirugia respecto al tratamiento endovascular.
Cuando se analizan los resultados en las fistulas trom-
bosadas secundarias a estenosis yuxtaanastométicas
se encuentran mejores PP y PS a largo plazo, lo que
permite recomendar el tratamiento quirirgico en esta
localizacién, dados los mejores resultados en el trata-
miento de estas estenosis. Esta decision debera aso-
ciarse a la prioridad de evitar la colocacién de un CVC,
por lo que si la cirugia no lo garantiza podra contem-
plarse el procedimiento endovascular.
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En el tratamiento de las trombosis no asociadas a es-
tenosis yuxtaanastométicas, tanto el tratamiento endo-
vascular como el quirirgico presentan una alta tasa de
éxito clinico, sin que actualmente haya evidencia que
permita recomendar una alternativa terapéutica deter-
minada; por ello, la decision sobre la técnica de elec-
cion debera realizarse en funcién del contexto clinico
del paciente, priorizando el hecho de evitar la coloca-
cion de un CVC cuando ello sea posible.

En cualquier caso, la evidencia existente sobre el trata-
miento de la trombosis de las FAVn es dificil de inter-
pretar dado que no solo no existen estudios que com-
paren directamente los procedimientos, sino que las
series presentan una heterogeneidad técnica conside-
rable, tanto en el abordaje endovascular como incluso
en el quirdrgico, sin poder descartarse, asimismo, que
en esta variabilidad pueda participar el uso de disposi-
tivos diferentes en circunstancias diferentes. Por ello,
la limitada evidencia disponible permite una orienta-
cién terapéutica también parcial, fundamentandose las
recomendaciones con la interpretacion del GEMAV.

Pregunta clinica XVII. Recomendaciones

R 5.2.3) Se recomienda inicialmente el tratamiento qui-
rirgico en la FAVn con trombosis secundarias a estenosis
yuxtaanastométicas, siempre y cuando la técnica no re-
quiera la colocacién de un CVC.

R 5.2.4) En las trombosis no asociadas a estenosis yu-
xtaanastométicas de la FAVn se recomienda su reper-
meabilizacion mediante tratamiento quirtirgico o terapia
endovascular con la utilizacién, si es necesario, de dispo-
sitivos de trombectomia mecanica o por aspiracion.

5.2.2 Tratamiento de la trombosis de la fistula
arteriovenosa protésica

Razonamiento

A pesar de presentar una mayor tasa de complicacio-
nes que las FAVn, las FAVp son una buena solucién en
los pacientes con el lecho vascular venoso agotado y
en pacientes ancianos, siendo la trombosis la principal
complicacién, la mayor parte de la cual se sitla en la
anastomosis venosa* y es secundaria a una hiperplasia
intimal derivada de mecanismos hemodinamicos por
falta de ajuste entre la venay la protesis de PTFE>935%4,

Como en las FAVn, la evaluacidn urgente con posterior

trombectomia en las FAVp recuperables se encuentra
indicada a realizar, si es posible, en las primeras 24-48
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h tras el evento, para evitar asi la colocacion de un CVC
y la morbilidad asociada. Se establecen las mismas es-
trategias que se han mencionado en el apartado an-
terior (apartado 5.2.1.). Tras la recanalizacion deben
realizarse estudios de imagen (ED o fistulografia) para
localizar las estenosis, y en el mismo procedimiento
realizar tratamiento de las lesiones condicionantes de
episodios de retrombosis?>476,

Las estenosis y trombosis se pueden tratar endovascu-
lar o quirtrgicamente. Numerosos estudios han evalua-
do ambos métodos concluyendo que una combinacion
de ambos puede ser realmente beneficiosa. A finales de
los afios noventa, los accesos protésicos trombosados
se trataban fundamentalmente de forma quirlrgica, se-
guida de una valoracion angiografica para identificar la
causa de la trombosis y la presencia de trombo residual.
El desarrollo de nuevos dispositivos endovasculares y la
menor invasividad de este tipo de procedimientos han
dado lugar a un predominio de estos Ultimos. En cual-
quier caso, ambos tipos de tratamiento en la deteccion
y tratamiento de las estenosis subyacentes tienen el ob-
jetivo de asegurar la permeabilidad a largo plazo.

Pregunta clinica XVIII: En la trombosis de
la fistula arteriovenosa protésica, ;cual seria
la indicacion inicial (angioplastia translumi-
nal percutanea frente a cirugia o fibrinoélisis)
valorada en términos de supervivencia de la
fistula arteriovenosa y/o tromhbosis? ;Depen-
de de la localizacién?

D Resumen de la evidencia
«F

Las revisiones sistematicas y ECA pu-  Calidad alta
blicados que comparan la cirugia con la
ATP encuentran resultados clinicos si-
milares en el manejo de las FAVp trom-

bosadas.

Calidad
moderada

Respecto al tratamiento mediante trom-
bectomia frente a trombosis quimica se
han identificado tres ECA que comparan
la fibrindlisis con uroquinasa y 3 opcio-
nes distintas de tromboplastia mecanica
percutanea, que han mostrado resulta-
dos clinicos similares .
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Desarrollo de Ila sintesis de Ila evidencia

Clasicamente, en la trombosis de la FAVp se ha utili-
zado la trombectomia quirdrgica, seqguida de repara-
cion con "bypass" con interposicion de injerto o bien
asociando una reanastomosis en un segmento proxi-
mal de vena sin estenosis. El tratamiento percutaneo
de las trombosis del AV es una opcidn terapéutica que
tiene la ventaja frente a la cirugia de ser menos inva-
siva*’® y permitir el ahorro de territorio venoso proxi-
mal. Como desventaja esta la necesidad de un mayor
nimero de procedimientos para mantener permeable
la FAVp#1474,

Un metanalisis realizado por Green et al en 200244
concluy6 en la superioridad de la cirugia, tanto en los
fracasos técnicos como en la PP. Por otro lado, en un
metanalisis reciente realizado por Kuhan et al®®, en
que se analizaron seis ECA que comparaban la terapia
endovascular y la cirugia en la trombosis de la FAVp,
los resultados fueron comparables entre ambas técni-
cas. Las tasas de éxito técnico resultaron, por término
medio, del 74,5% con tratamiento endovascular frente
al 80,3% con cirugia (p=0,13); la PP a los 30 dias
fue del 64,6% para el tratamiento endovascular y del
66,8% para la cirugia (p=0,46); al afio, el 14,2% con
el abordaje endovascular frente al 23,9% con cirugia
(p=0,06); la PP asistida al afio se analizé en un (nico
estudio, con el 20,5% con tratamiento endovascular
frente al 43,9% con cirugia (p=0,03); sin embargo, la
PS al afio, analizada también en un Gnico estudio, fue
del 86% para el tratamiento endovascular frente al
62,5% para el quirtrgico (p = 0,14).

A diferencia del metanalisis realizado por Green et
al*’4, en el que los resultados eran claramente favora-
bles a la cirugia, el estudio de Kuhan et al*®> equipara
el tratamiento endovascular al quirirgico, y el prime-
ro fue menos agresivo. Las técnicas endovasculares,
con la utilizacion de dispositivos de trombectomia
mecanica y por aspiracion, y la incorporacion de nue-
vos balones para angioplastia con mas prestaciones
técnicas, han nivelado la balanza entre cirugia y tra-
tamiento endovascular; este tltimo tiene la ventaja de
ser menos invasivo. En relacién con la comparacion de
las técnicas mecanicas percutaneas con la fibrindlisis
farmacoldgica en tres ECA%%-4%, no se encuentran di-
ferencias significativas en los resultados de permea-
bilidad.

En este sentido, sin embargo, a pesar de su invasi-
vidad, el tratamiento quirirgico urgente que evita
la colocacién de un CVC con posterior evaluacién y
tratamiento de forma endovascular se ha comunicado
recientemente con muy buenos resultados'®’. Los au-
tores obtienen una tasa de permeabilidad del 67% a
los 3 afios y una tasa de trombosis de 0,45 episodios
por paciente y afio.

Por ualtimo, la utilizacién de protesis metalicas no
recubiertas es muy controvertida, y se han obtenido
resultados similares a los descritos para el tratamien-
to de las estenosis del AV no asociadas a trombosis
(apartado 5.1.). Respecto al uso de protesis metalicas
recubiertas ("stent graft"), en el estudio de Nassar et
al*®2, donde analizan los resultados en 66 pacientes
con FAVp trombosadas, los autores encuentran peores
resultados que los observados en otros estudios refe-
ridos al tratamiento de las estenosis venosas sin trom-
bosis del AV#9421 con una pobre PP (47 y21% a3y
12 meses), similar a la observada tras trombectomia
sin tratamiento de la estenosis®®. Las trombosis no se
asociaron al desarrollo de una estenosis "intra-stent",
por lo que los autores concluyen que deben existir
otros factores que condicionan la trombosis del AV
diferentes a la estenosis de la anastomosis venosa, y
no recomiendan su utilizacién en caso de FAVp trom-
bosadas.

De la evidencia a la recomendacion

Los estudios y ensayos clinicos revisados no muestran
diferencias significativas en los resultados de permea-
bilidad entre la cirugia y el tratamiento endovascular,
y en todos los casos son inferiores a los obtenidos en la
FAVn. El tratamiento quirirgico tiene mejores tasas de
éxito técnico, PP y primaria asistida (aunque de modo
no significativo), mientras que el tratamiento percuta-
neo ofrece la ventaja de generar una menor agresivi-
dad con el procedimiento y, ademas, puede evitar la
colocacion de un CVC.

Por lo tanto, en el abordaje de la FAVp trombosada
la orientacion terapéutica puede plantearse indistinta-
mente desde el punto de vista endovascular o quirrgi-
co. La eleccion de la técnica debera realizarse teniendo
en cuenta el contexto clinico del paciente, priorizando
en la medida de lo posible el hecho de evitar la coloca-
cién de un CVC.

Consideracion aparte merecen las trombosis debidas
a estenosis en el territorio de la vena axilar, donde la
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complejidad técnica de la exposicién quirirgica de un
segmento venoso proximal hace que el tratamiento
percutaneo se considere de primera eleccion.

Por Gltimo, conviene sefalar, al igual que en el caso de
la FAVn, que la heterogeneidad, tanto de los estudios
como de las condiciones técnicas, hace que en la inter-
pretacion de la evidencia haya contribuido la opinién
del GEMAV.

Pregunta clinica XVIII. Recomendacion

R 5.2.5) Se recomienda intentar la repermeabilizacion

de la FAVp trombosada mediante tratamiento quirirgico
o endovascular.

5.2.3 Tratamiento electivo de la estenosis frente a
postromhosis de la fistula arteriovenosa

Razonamiento

Como se viene mencionando, la trombosis es la prin-
cipal complicacién de la FAV y la principal causa de
pérdida definitiva de esta. El principal factor predispo-
nente es la presencia de estenosis venosa, que es res-
ponsable del 80-90% de las trombosis??+474. La mayor
parte de las estenosis suelen localizarse en el segmento
préximo a las anastomosis arteriovenosas en la FAVn y
en la anastomosis venosa en la FAVp4.

La trombosis irreversible de la FAV va a condicionar
una serie de consecuencias negativas para el paciente
prevalente que realiza HD??°, incrementando la morbi-
mortalidad, la frecuencia de hospitalizacién y el gasto
sanitario?’. En relacién con la trombosis del acceso
hay que tener en cuenta:

* No siempre es posible la repermeabilizacién de to-
das la FAV?™,

e Varios estudios sefialan que la PS de la FAV des-
pués de la repermeabilizacion postrombosis es in-
ferior a la reparacion electiva de la estenosis de la
FAV previo a la trombosis?2273,

Ante estos datos parece apropiado realizar tratamien-
to electivo de las estenosis previo a la trombosis de la
FAV y de este hecho deriva la importancia de la vigi-
lancia y el sequimiento de las FAV, tanto FAVn como
FAVp.
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Pregunta clinica XIX: Ante la presencia de
estenosis en la fistula arteriovenosa, ;hay

diferencia significativa entre intervenir
electivamente o realizar el tratamiento
postrombosis?

D Resumen de la evidencia
P

No se ha encontrado ningiin estudio  Calidad
prospectivo, aleatorizado o no, que com-  baja
pare la opcion de realizar cirugia electi-

va para corregir la estenosis de la FAV

frente a la opcion de esperar e interve-

nir una vez que esta se ha trombosado.

Se han localizado dos estudios retros-
pectivos que comparan los resultados

de la cirugia de FAV con estenosis, pero

sin oclusion por trombosis, frente a la
cirugia de FAV con trombosis ya desa-
rrollada®’>%,

Uno de ellos, realizado en FAVn com-
plicadas con estenosis, no encuentra di-
ferencias relevantes significativas entre
los tratados con cirugia electiva o con
cirugia tras la trombosis en relacién
con la reestenosis, pero si en cuanto a
la tasa de pérdida del AV, menor para
cirugia electiva. El otro estudio no ha-
lla diferencias entre ambas opciones en
relacion con PP y/o PS a los 12 meses.

Por ultimo, un estudio prospectivo si
encuentra diferencias significativas a
favor de la intervencion electiva en la
FAV disfuncionante®’.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

Dos estudios retrospectivos comparan resultados de ci-
rugia electiva de la FAVn con estenosis, pero sin oclu-
sion frente a la cirugia de FAV trombosada?’3>%,

El estudio retrospectivo de Lipari et al?’> proporcio-
na resultados de 64 pacientes con estenosis de FAV de
antebrazo, 32 tratados con cirugia electiva y 32 con ci-
rugia tras la trombosis. No encuentra diferencias en la
tasa de reestenosis del acceso: 0,189 por afio de FAV,
igual para ambos tipos de cirugia, pero si en la pérdida
del AV: tasa de 0,016 por afio de FAV para el grupo de
cirugia electiva y de 0,148 para el de cirugia tras trom-
bosis (p=0,048). El éxito técnico fue del 100% para
cirugia electiva y del 84% para cirugia tras trombosis.
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El estudio retrospectivo de Cohen et al*® informa de
43 pacientes con FAV en brazo a quienes se habia
realizado 48 intervenciones en FAV estenosadas y 15
en FAV ya trombosadas. No encuentran diferencias
significativas en cuanto a la permeabilidad del acceso
a los 12 meses:

e PP del acceso a los 12 meses: el 56% para FAV
con estenosis y el 64% para FAV ya trombosadas
(p=0,22).

e PS del acceso a 12 meses: 64% para FAV con es-
tenosis y 63% para FAV ya trombosadas (p=0,75).

Globalmente, el éxito técnico de la cirugia fue del
95% (60 de 63; dos fallos en la trombélisis y uno en
la cirugia primaria para la estenosis).

En un estudio prospectivo se compara la opcion de
realizar cirugia electiva para corregir la estenosis de
la FAV frente a la opcion de esperar y operar cuando
se desarrolla trombosis de la FAV?72, Los investiga-
dores describen una mayor permeabilidad en las FAV
reparadas después de una disfuncién que en las repa-
radas después de una trombosis, tanto en su conjunto
como cuando se analizan de manera desagregada por
cada tipo (nativas o protésicas). En este estudio pros-
pectivo con un seguimiento de 5 afos se evaluaron
317 FAV (73% FAVn y el resto FAVp [PTFEI en
282 pacientes. Se produjeron 88 trombosis, corres-
pondientes a una tasa de trombosis/acceso/afio de
0,06 para FAV y 0,38 en PTFE. EIl 66,6% de repa-
raciones de la FAV fueron electivas, y en el 76% de
las trombosis se realizé cirugia urgente. La supervi-
vencia afiadida de todos las FAV incidentes reparados
tras disfuncion fue de 1.062 + 97 dias frente a 707
+132 en los reparados por trombosis (p<0,02). El in-
cremento del riesgo para la pérdida de la FAV en los
reparados tras trombosis frente a disfuncion fue de
4,2 (p<0,01).

De la evidencia a la recomendacion

A pesar de la ausencia de estudios aleatorizados y de
ser escasos y limitados metodoldégicamente, los estu-
dios que analizan la evolucién del tratamiento elec-
tivo frente al tratamiento postrombosis orientan con
sus resultados a favor de la primera, con a una menor
pérdida de la FAV y una mayor supervivencia.

Por otro lado, se ha de tener en cuenta el escenario
en que se encuentra un paciente con un AV trombosa-
do respecto al de una actuacion de modo electivo. La

mayor probabilidad de que presente factores menos
controlables como la situacién clinica del paciente, el
grado de extensidn de la trombosis o el requerimiento
de un CVC, hace que las garantias de éxito puedan
encontrarse comprometidas.

Por ello, el GEMAV recomienda realizar la interven-
cion electiva o preventiva de la estenosis frente a la
intervencion de rescate postrombosis, siguiendo los
criterios expuestos en el capitulo 4, asociados al alto
riesgo de trombosis.

Pregunta clinica XIX. Recomendacion

R 5.2.6) Se recomienda la intervencion electiva en la

fistula arteriovenosa disfuncionante con estenosis signi-
ficativa frente a la intevensién postrombosis.

5.2.4.Trombosis: rescate frente a nuevo acceso
vascular

Razonamiento

La trombosis de la FAV origina un considerable nu-
mero de hospitalizaciones, el uso de CVC y, como
consecuencia, un aumento del gasto sanitario. Junto a
ello se suma la morbimortalidad asociada al CVC y la
limitacion anatémica para la realizacion de multiples
accesos, por lo que las guias clinicas actualmente en
vigor consideran la trombosis de la FAV una urgencia
médica®.

Ante la trombosis de un AV, las opciones posibles son:

e Proceder a colocar un CVC para dializar al pa-
ciente y posteriormente remitirlo para realizar
una nueva FAV.

e Intentar la reparacion urgente de la FAV para
su uso posterior, intentando evitar el ingreso del
paciente y la colocacion de un CVC.

Ambos procedimientos suponen un coste y un gasto
sanitarios, siendo necesario realizar estudios de ana-
lisis de costes de estos procedimientos.

Con respecto al tratamiento del FAVp, parece existir un
acuerdo en la bibliografia de una mayor ventaja de la
trombectomia urgente, ya sea quirlirgica o endovascu-
lar, frente a la realizacion de un nuevo AV?723%7, No es
asi en el caso de los accesos nativos. Si bien las FAVn
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se consideran superiores a las FAVp como AV, no es-
tan exentas de problemas. Durante la tltima década,
el manejo de las FAVn trombosadas se ha llevado a
cabo quirdrgica o endovascularmente. A pesar de ello,
los intentos para salvarlos no estan ampliamente es-
tablecidos. Aunque el tratamiento percutaneo de la
FAVn trombosada es altamente exitoso, suele precisar
de intervenciones repetidas para el mantenimiento de
la permeabilidad a largo plazo®”. Los datos publica-
dos en relacion con el gasto sanitario que supone la
vigilancia y tratamiento electivo de la estenosis para
prevenir la trombosis del AV son controvertidos?8.508,
con escasos estudios de coste-efectividad.

Sin embargo, si existen varios estudios en relacién
con los importantes gastos sanitarios que suponen los
AV en el paciente en HD prevalente®®. En el estudio
de Manns et al**? se muestra el elevado coste en los
pacientes incidentes en HD con fallo primario en su
AV debido, en parte, al incremento en el nimero de
procedimientos diagndsticos: imagen y procedimien-
tos intervencionistas. Para los sistemas de salud con
un control estricto en el gasto econémico es extrema-
damente relevante.

Bittl et al’®%, tras realizar un analisis econémico del
gasto que supone el mantenimiento del AV, concluyen
que este es superior al que conllevaria la realizacion
en la poblacién prevalente de mayor niimero de FAVn
(con menor porcentaje de trombosis y de disfuncio-
nes). El articulo no hace referencia a qué ocurriria
con una poblacién prevalente con un porcentaje muy
elevado de FAVn.

Por otro lado, en el estudio de Coentrao®'* se realizé
un analisis retrospectivo de costes y gastos sanitarios
comparativo entre el tratamiento de la FAVn trom-
bosada y su posterior seguimiento con la creacién de
un nuevo AV, y se observé que la trombectomia per-
cutanea y el tratamiento de las estenosis frente a la
creacion de un nuevo AV y espera a su maduracion
se asocian a una reduccion en los costes. EI grupo en
que se realiza este procedimiento se relaciona con una
mayor hospitalizacion y problemas de manejo del AV
(4 veces superior), con una menor supervivencia del
nuevo AV y la consecuente comorbilidad asociada al
CVvC.

Por tltimo, en un estudio muy reciente donde se analiza
de forma retrospectiva y durante un periodo de 11 afios
el tratamiento quirdrgico urgente de 268 episodios de
trombosis de AV frente a la cirugia programada*®’, los
autores obtienen un beneficio econdmico de 5.397 € a
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favor de la reparacion urgente del AV frente a la rea-
lizacién de un nuevo acceso. Este beneficio viene deri-
vado del mayor gasto hospitalario asociado a la reali-
zacion de un nuevo AV (complicaciones del CVC) y a la
necesidad de realizar intervenciones para conseguir la
maduracion. La extrapolacion del ahorro al conjunto
de la poblacién espafiola con 23.000 pacientes en HD
supondria 9.930.480 €/afio. Sin embargo, el estudio no
analiza las diferencias entre FAVn y FAVp ni incluye el
tratamiento endovascular del AV trombosado.

Por todo ello, aunque no se han encontrado estudios
prospectivos ni ensayos clinicos que comparen ambos
procedimientos, los datos obtenidos de la bibliografia
parecen sugerir que la creacion de un nuevo AV conlleva
un mayor gasto y morbilidad asociada a la colocacion de
un CVC que la reparacion urgente del AV trombosado.

5.3.MANEJO DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA
NO MADURA

Recomendaciones

NUEVA 'R 5.3.1) Se recomienda realizar un control
clinico a las 4-6 semanas para detectar de modo
definitivo las FAVn con retraso o ausencia de ma-
duracién desde su creacion hasta este momento y
plantear su tratamiento electivo. Se recomienda la
confirmacioén de la sospecha de falta de maduracion
mediante ED.

NUEVA'R 5.3.2) Se sugiere realizar un tratamiento
precoz de la FAVn inmadura para favorecer su ma-
duracion y evitar su trombosis y pérdida definitiva.

( PN

W) R 5.3.3) Se recomienda no utilizar de mane-
ra sistematica técnicas percutdneas ni quirdrgicas
para favorecer la maduracioén de la FAVn.

( PN

W) R 5.3.4) Se sugiere la opcion quirirgica como
primera opcion de tratamiento (reanastomosis
proximal) en las fistulas arteriovenosas nativas con
fallo en la maduracién asociado a estenosis yuxtaa-
nastométicas. En los casos en que esta no sea posi-
ble se planteara tratamiento endovascular (ATP).

(%) R 5.3.5) Se sugiere la desconexién median-
te ligadura percutanea, quirtirgica o embolizacion
endovascular con coils en el caso de presencia de
venas accesorias significativas asociadas a fallo en
la maduracién. En caso de presencia de estenosis se
sugiere el tratamiento endovascular y, en ausencia
de estenosis, se sugiere el tratamiento quirtirgico
como primera opcion, dados su menor complejidad
y coste sanitario tratamiento quirtirgico como pri-
mera opcién, dado su menor complejidad y coste
sanitario.
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(%) R 5.3.6) Se recomienda la angioplastia en los
casos de FAVn inmaduras con estenosis venosas
proximales.

(%) R 5.3.7) Se sugiere la angioplastia de las es-
tenosis arteriales cuando la inmadurez de la FAVn
venga determinada por estas, en los casos en que no
se comprometa la vascularizacién de la extremidad.

Razonamiento

Se estima que entre un 28 y un 53% de las FAV no
maduran lo suficiente para su uso en la HD>'2. En ge-
neral, se necesita un Q, de 500 ml/min y un diametro
de al menos 4 mm para que una FAV sea adecuada
para la dialisis. En fistulas exitosas, estos parametros
se cumplen en 4 a 6 semanas. En otros casos hay que
esperar hasta los 4-6 meses para concluir que la FAV
ha fallado. En el intervalo, si se necesita la HD se inser-
ta un CVT, exponiendo al paciente a la morbilidad y la
mortalidad asociadas con el uso de este AV.

Este problema podria resolverse hipotéticamente me-
diante la deteccion precoz de los casos de falta de ma-
duracién y el tratamiento mediante métodos quirirgi-
cos o endovasculares para inducir la maduracion de la
FAV.

Dos factores, por separado o combinados, suelen ser
culpables de la mayoria de los casos de falta de madu-
racion de la FAVn: la estenosis venosa y la presencia
de una vena accesoria significativa (una rama venosa
que sale del canal venoso principal que compone la
FAV). Ambos problemas se pueden sospechar durante
las visitas de control clinico, y tras confirmarse con ED
plantearse la intervencion terapéutica.

El'aumento en el Q, y el incremento en el diametro de
la vena de salida se producen de manera precoz tras la
realizacion de la FAVn>13-15, Estos estudios han demos-
trado que la fistula que va a madurar lo hace en las pri-
meras 2-4 semanas. Asi pues, la buena practica clinica
aconsejaria la evaluacion del AV a las 4-6 semanas de
su realizacion>'2%e, La recomendacion de este control
precoz se fundamenta en el hecho de que la mayoria de
las FAVn con retardo o ausencia de maduracién va a
presentar lesiones estenoéticas en el circuito de la FAV,
lo que, debido a que las estenosis vasculares suelen ser
progresivas, llevara a la trombosis y a la pérdida del AV
con el tiempo.

En la mayoria de casos, la deteccidn de los posibles
pacientes con FAVn inmadura se puede realizar me-
diante una exploracion fisica cuidadosa, como se indi-
ca en el capitulo 4, que puede permitir una orienta-
cion sobre la causa de la disfuncién (tahla 23).

Tabla 23. Madurez de la fistula arteriovenosa. Exploracion fisica.

Vena facilmente compresible.

Thrill prominente en la anasto
mosis y presente en el trayecto.

Colapso de la vena al elevar la
extremidad.

Fistula madura

Estenosis
yuxtaanastomética

Pulso prominente en la anastomosis.
Thrill disminuido.

Escaso desarrollo de la vena tras
la estenosis.

Presencia de pulso débil tras la
compresion de la vena de salida.

Visualizables en la inspeccion.
Presencia de thrill en su trayecto.

Persistencia de thrill tras la
compresion de la vena de salida.

Venas accesorias

Trayecto de la vena hiperpulsatil.

Ausencia de colapso al elevar la
extremidad.

Estenosis vena proximal

Edema de la extremidad.

Tras el diagnostico de presuncion, una exploracién me-
diante ED confirmara el diagnéstico de fistula inma-
dura (diametro <0,4 cmy Q,<500 ml/m), y permitira,
asimismo, en la mayoria de casos, detectar la causa
de la ausencia de maduracién. En los casos en los que
la ED no lo consiga se puede indicar la realizacién de
una prueba de imagen (fistulografia)10.>12.566,517,

Diversos estudios han demostrado la utilidad del tra-
tamiento precoz en los casos con alteraciones en la
maduracion de la FAV512516518519 (e forma que se
puede aumentar en un 47% la probabilidad de ma-
duracion en estos pacientes®?°. Asimismo, los proce-
dimientos realizados (quirtrgico y endovascular) han
demostrado ser seguros, con una baja tasa de compli-
caciones®?.,
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Pregunta clinica XX: ;Hay un tratamiento
con mejores resultados (angioplastia trans-
luminal percutanea frente a cirugia o inter-
posicion de protesis) en el manejo de la fis-
tula arteriovenosa no desarrollada, valorado
en fistula arteriovenosa que permita su uso
en dialisis, supervivencia y/o trombosis?

p Resumen de la evidencia
L

Un estudio retrospectivo, con una mues-  Calidad
tra pequefia de pacientes, encuentra  baja
mejores resultados de la cirugia frente a

la ATP en relacién con la supervivencia

de la FAV al afio (FAV valida para HD).

Numerosas series clinicas en FAV no
desarrolladas tratadas por ATP encuen-
tran altas tasas de éxito clinico (FAV
valida para HD) y de PS al afio.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

Tratamiento de la fistula inmadura

Estenosis yuxtaanastomeética

La causa mas frecuente de fallo en la maduracién
es la presencia de una estenosis en el trayecto de la
vena que, en la mayoria de los casos, esta localizada
en la zona yuxtaanastomoética. Las alternativas tera-
péuticas son el tratamiento quirdrgico (reanastomosis
proximal) y la ATP.

De forma general, se pueden aplicar las mismas con-
sideraciones que para el tratamiento de las estenosis
yuxtaanastométicas en la FAV madura; asi, varias re-
visiones®17519521-523 que incluyen distintas series clini-
cas, que han analizado la efectividad y sequridad de
la angioplastia percutanea para tratar la FAV que no
se desarrolla, muestran buenas tasas de resultados
inmediatos. Sin embargo, la supervivencia acumulada
de la FAV que se ha sometido a una o varias interven-
ciones para promover su maduracién ha demostrado
ser significativamente menor que la de la FAV que
no han requerido dichas técnicas®?*, y en el (nico es-
tudio en el que se ha comparado una técnica con la
otra (reanastomosis frente a ATP), los resultados han
demostrado una supervivencia acumulada al afio de
la fistula significativamente mayor en los pacientes
tratados con cirugia (83%) que en los tratados con
ATP (40%)°%.
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Venas accesorias

La influencia de la presencia de venas accesorias di-
latadas en la fistula inmadura no ha sido totalmente
aclarada®®. Si bien es un hallazgo frecuente en estos
pacientes (46%), su desarrollo se ha interpretado por
algunos autores mas como consecuencia de una este-
nosis proximal que como causa de la ausencia de desa-
rrollo de la FAV517,526,

Algunos autores han hallado buenos resultados me-
diante su desconexion aislada®?’, aunque en la mayoria
de las series esta se indica como tratamiento comple-
mentario de las estenosis venosas®2516517 habiéndose
descrito mejores resultados en los casos en los que las
venas accesorias se desconectaban?, lo que sugiere
una cierta influencia en la falta de maduracion de la
FAV.

Tres son las técnicas descritas en la bibliografia: ligadu-
ra percutanea, desconexidn quirdrgica o embolizacion
endovascular mediante "coils". Distintas publicaciones
han demostrado su seguridad y buenos resultados, de
forma aislada o bien en combinacion con el tratamien-
to de estenosis coexistentes, si bien no hay ningin es-
tudio que las compare entre si>16519,527,528

Estenosis proximales

No hay series publicadas con casos de estenosis proxi-
males aisladas; los principales articulos y revisiones
son con datos conjuntos de estenosis proximales y yux-
taanastométicas, siendo todas ellas tratadas de forma
endovascular.

Los resultados describen una alta tasa de éxito inme-
diato y la seguridad del procedimiento, asi como una
alta tasa de reestenosis®7519521522 No hay series pu-
blicadas sobre tratamiento quiriirgico de este tipo de
lesiones.

Estenosis arteriales

La evidencia sobre el tratamiento aislado de lesiones
en la arteria aferente en FAVn con alteraciones en la
maduracioén proviene de un Unico estudio®®. Los au-
tores describen una alta tasa de éxito inmediato, asi
como de maduracion del acceso, aunque hubo una alta
incidencia de roturas arteriales durante el procedi-
miento (18%), un 7% de isquemia de la extremidad
tras dicha técnica y un nimero no determinado tras el
seguimiento.
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No se hallaron estudios sobre el tratamiento quirirgico
o conservador en los casos de lesiones arteriales proxi-
males a la FAVn.

Los resultados a medio y largo plazo de las interven-
ciones para favorecer la maduracién del acceso se han
evaluado en distintos trabajos®19524525529,

Lee et al®?* encontraron un importante descenso en la
supervivencia acumulada del acceso en FAV que habian
requerido intervenciones de cualquier tipo para promo-
ver su maduracion. La tendencia de estos procedimien-
tos a la reestenosis parece deberse, seglin la mayoria de
autores, a la agresion mecanica del balén de ATP sobre
el endotelio vascular y la posterior hiperplasia intimal
que conlleva12330,

Un trabajo posterior>? identifica el grupo de menor
supervivencia acumulada en los pacientes tratados me-
diante angioplastia, mientras que no encuentra diferen-
cias significativas entre el grupo tratado con cirugia y
el grupo de FAV que no requirieron de ninglin proce-
dimiento para su maduracion®®. Similares resultados
fueron descritos por Long et al*®.

De Ila evidencia a la recomendacion

La mayor parte de los cambios hemodinamicos y morfo-
I6gicos producidos tras la realizacidn del AV se produ-
cen durante las primeras 2-4 semanas, produciéndose a
partir de entonces una ausencia de progresion o incluso
un descenso progresivo del flujo del acceso en los ca-
sos de FAV inmadura; es por ello que se recomienda
un control clinico precoz (4-6 semanas) para detectar
los casos con alteraciones en la maduracion del AV y la
realizacion de una ED de las FAV inmaduras para con-
firmar el diagnéstico clinico y busqueda de las lesiones
asociadas.

Un tratamiento precoz de las lesiones subyacentes pue-
de aumentar en un 47% la probabilidad de maduracién
del acceso, por lo que se recomienda actuar en los casos
en que haya indicacién. Considerando, por una parte,
el mal pronoéstico de la FAVn inmadura (diagnosticada
como tal a las 4-6 semanas de su realizacién) y, por
otra, el peor prondstico que conlleva el acceso tratado
mediante métodos percutaneos para favorecer su ma-
duracion (reestenosis precoz), se puede considerar que
la mejor opcidn terapéutica en las estenosis yuxtaanas-
tométicas es la cirugia (reanastomosis proximal), dado
que va a permitir el rescate del acceso sin condicionar
un peor pronostico con respecto a la FAV que no ha

presentado problemas de maduracion. En estos casos,
la angioplastia percutanea es una opcién segura y con
alta tasa de éxito en la maduracion de la FAV, si bien
la mayor incidencia de reestenosis asociadas hace reco-
mendable su uso en los casos en los que no esté indicada
su correccion quirdrgica.

En cuanto a la opcién defendida por algunos autores de
realizar la ATP de forma sistematica y precoz en todas
las fistulas para promover su maduracién, no se reco-
mienda este uso sistematico debido a la alta inciden-
cia de reestenosis y a la peor supervivencia del acceso
asociada a tales intervenciones, si bien son necesarios
mas estudios que puedan delimitar sus indicaciones en
la practica clinica. Por ello, actualmente solo se pueden
recomendar las técnicas de asistencia a la maduracion
en los casos diagnosticados de inmadurez del AV.

En los casos de FAVn inmadura asociada a presencia
de colaterales significativas, las tres opciones terapéu-
ticas descritas en la bibliografia (ligadura percutanea,
desconexiéon quirirgica o embolizacién endovascular
mediante "coils") han demostrado ser técnicas fiables
con baja morbilidad y alta tasa de éxito inmediato, por
lo que la técnica de eleccion deberia estar indicada por
el procedimiento al que se asocie la intervencién, como
el caso en que coexistan estenosis venosas. En los casos
de venas desarrolladas en ausencia de otras lesiones, la
eleccion de la modalidad de tratamiento dependera de
las caracteristicas de la vena accesoria (profundidad,
accesibilidad quirtrgica, proximidad a areas de puncion,
etc.), si bien se reconoce la mayor complejidad técnica y
el mayor coste sanitario de las técnicas percutaneas®?,
por lo que no existiendo diferencias significativas en
cuanto a éxito y complicaciones, el tratamiento debe-
ria decantarse por la ligadura quiriirgica o percutanea
como primera eleccion.

En el tratamiento de las lesiones situadas en la vena
de salida y en la arteria aferente, la escasa evidencia
disponible en la actualidad hace referencia a series de
FAVn tratadas con ATP.

Las estenosis en la vena proximal en la FAVn inmadura
pueden tratarse de forma endovascular, por ser un pro-
cedimiento seguro y efectivo, aunque debe asociarse a
un protocolo de seguimiento debido a la tendencia a la
reestenosis.

En cuanto al tratamiento endovascular de las estenosis
arteriales, la evidencia procede de la serie publicada
por Turmel-Rodrigues et al*l, en la que se consigue
una alta tasa de éxito del procedimiento, asociada, no
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obstante, a rotura arterial y a un porcentaje no bien
definido de isquemias de la extremidad. El hecho de
que la ATP se realice sobre la arteria responsable de la
vascularizacién de la extremidad hace que la ATP y la
posibilidad de reestenosis y de trombosis arterial con-
Ileven un riesgo de afectar negativamente la evolucion
natural de la enfermedad obliterante en estos pacientes
y producir isquemia de la extremidad, riesgo que no se
resuelve tras la desconexion de la FAV. La buena prac-
tica clinica recomienda la indicacidn de estas técnicas
Unicamente en los pacientes en los que se haya demos-
trado la existencia de una via compensatoria en la vas-
cularizacion de la extremidad (ATP en arterias radiales
con permeabilidad comprobada de arteria cubital y de
arco palmar).

Pregunta clinica XX. Recomendaciones

R 5.3.3) Se recomienda no utilizar de manera sistemati-
ca técnicas percutdneas ni quirtirgicas para favorecer la
maduracion de la FAVn.

R 5.3.4) Se sugiere la opcién quiriirgica como primera
opcion de tratamiento (reanastomosis proximal) en las
FAVn con fallo en la maduracién asociado a estenosis
yuxtaanastométicas. En los casos en que esta no sea po-
sible, se planteara tratamiento endovascular (ATP).

R 5.3.5) Se sugiere la desconexién mediante ligadura
percutanea, quirtirgica o embolizacién endovascular con
"coils" en el caso de presencia de venas accesorias signi-
ficativas asociadas a fallo en la maduracion. En caso de
presencia de estenosis se sugiere el tratamiento endo-
vascular y, en ausencia de estenosis, se sugiere el trata-
miento quiriirgico como primera opcion, dados su menor
complejidad y coste sanitario.

R 5.3.6) Se recomienda la angioplastia en los casos de
FAV inmaduras con estenosis venosas proximales.

R 5.3.7) Se sugiere la angioplastia de las estenosis ar-
teriales cuando la inmadurez de la FAVn venga determi-
nada por estas, en los casos en que no se comprometa la
vascularizacion de la extremidad.
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5.4.TRATAMIENTO DE LA INFECCION

Recomendaciones

NUEVA 'R 5.4.1) Se recomienda tratar la infeccion
de una FAVn con antibiéticos adecuados durante
4-6 semanas. En los casos de presencia de fiebre
>38 °C y/o bacteriemia asociada se sugiere iniciar
el tratamiento antibidtico por via intravenosa (iv).

NUEVA'R 5.4.2) Se recomienda realizar el desbrida-
miento quirtirgico de las colecciones existentes en
la infeccion asociada a una FAVn. Si hay afectacién
de la anastomosis o en los casos de trombofiebitis
supurada o embolias sépticas se recomienda el cie-
rre de la FAV y la reseccion de la anastomosis.

R 5.4.3) ) En los casos de infeccion parcial de la FAVp
se recomienda la exéresis quirtrgica del segmento afec-
tado, ademas de antibioterapia adecuada. Cuando sea
posible, se intentara mantener la permeabilidad del AV
sustituyendo el segmento a través de un nuevo trayecto.

R 5.4.4) Se recomienda la exéresis total de la FAVp en
las infecciones extensas o en los casos con afectacion de
las anastomosis, ademds de la administracién de antibio-
terapia adecuada.

Razonamiento

La infeccion de una FAV se debe, normalmente, a una
aplicacion inadecuada de las técnicas asépticas para
manejo del AV. Por ello es necesario reconsiderar todo
el protocolo de actuacién y realizar actividades de for-
macidn del personal sanitario en relacién con las me-
didas higiénicas preventivas de la infeccion de los AV.
El conocimiento de las actividades relacionadas con la
higiene de las manos y con la desinfeccion de la piel
antes de acceder a una FAV ha de ser reforzado.

La infeccion puede presentarse como una zona con do-
lor, calor y enrojecimiento o como un pequefio absceso
0 escara en la zona de puncién. Ante la aparicién de
cualquier signo o sintoma que denote presencia de in-
feccion se pondra en marcha el protocolo de control de
infecciones.

Si la FAV se puede seguir utilizando habra que tomar
una serie de precauciones. Se debe aislar la zona de
infeccion, para evitar la contaminacion de la piel donde
se va a realizar la puncién, y alejar las punciones lo mas
posible de dicha zona. No se debe manipular la zona
infectada o realizar curas durante la sesion de HD.
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Microbiologia de las infecciones de la fistula
arteriovenosa

Hay unanimidad en la bibliografia existente en conside-
rar a los estafilococos como la causa mas frecuente de
infeccion asociada al AV. Se ha descrito una estrecha
relacion entre la higiene personal y la colonizacion na-
sal y/o cutanea por Staphylococcus aureus, y también
una mayor incidencia de infecciones del AV en pacien-
tes portadores nasales de S. aureus?>32,

El segundo grupo en frecuencia corresponde a los ba-
cilos gramnegativos, que son especialmente frecuentes
en las infecciones de FAVp a nivel de extremidades in-
feriores, por lo que la cobertura antibiética empirica
ante casos de infeccion deberia tener actividad frente a
grampositivos y gramnegativos. Es importante conocer
los datos de susceptibilidad local de los microorganis-
mos para poder definir el tratamiento empirico adecua-
do en cada centro. Una vez aislado el microorganismo
responsable se ajustara el tratamiento antibiético.

Infeccion en la fistula arteriovenosa nativa

Las infecciones relacionadas con una FAVn son relativa-
mente infrecuentes, siendo el tipo de AV con menor inci-
dencia de dicha complicacién. La clinica se corresponde
a la de las infecciones de piel y partes blandas: dolor,
eritema local, drenaje de material purulento o aparicion
de masas fluctuantes sobre el trayecto de la venal#>33,

El diagnéstico es esencialmente clinico y analitico, y su
extension es definida por la exploracion fisica.

Estas infecciones habitualmente responden de forma
adecuada al tratamiento antibiético, que en presencia
de fiebre y/o bacteriemia se debe iniciar de forma iv. El
tratamiento se mantendra durante 6 semanas ajustado
a la susceptibilidad de los microorganismos implicados.

La localizacion mas frecuente es en el trayecto venoso
debida a canulaciones previas, por lo que, ademas, debe
suspenderse la canulacién en la zona afectada.

Con el tratamiento médico adecuado, la gran mayoria de
casos presenta una buena respuesta clinica, lo que per-
mite habitualmente la conservacion completa de la FAV.

En los casos en que la exploracion fisica sea sugestiva
de la presencia de colecciones liquidas, tras su confirma-
cion ecografica se debera realizar una puncion o drenaje
quirdrgico de estas.

De forma infrecuente, la infeccién se puede localizar
a nivel de la anastomosis arteriovenosa, en cuyo caso
estd indicado realizar la desconexion de la FAV, debido
al alto riesgo de hemorragia a nivel de la anastomosis
arteria-vena.

En los casos de trombo infectado y/o embolias sépticas,
asimismo estara indicada la desconexion de la FAV.

Infeccion en la fistula arteriovenosa protésica

La infeccion a nivel de las FAVp es de 2 a 3 veces mas
frecuente que en la FAVn, siendo asimismo mas fre-
cuente en las FAVp de la extremidad inferior. Factores
de riesgo conocidos incluyen falta de higiene, presencia
de DM, hipoalbuminemia, edad avanzada, dificultades
de canulacién, formacién de hematomas periprétesis,
hemorragias prolongadas posdialisis y falta de esterili-
dad en la punciéon®. El cuadro clinico puede cursar con
dolor local, exposicion del injerto, aparicion de un tra-
yecto fistuloso con drenaje de material purulento o de
una masa fluctuante sobre el trayecto protésico, erite-
ma localizado o con una combinacién de las anteriores,
con o sin aparicion de fiebre o septicemia®.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico y se debe
complementar con una ED del AV para descartar o de-
limitar la extensidn de posibles colecciones periproté-
sicas. En los casos de duda diagnoéstica o de infecciones
subagudas o crdnicas, estara indicada la realizacion de
una gammagrafia con leucocitos marcados para detec-
tar la presencia y extension de la infeccidon®.

La permeabilidad del AV no es condicién necesaria
para la infeccién protésica, de forma que puede produ-
cirse asimismo en FAVp antiguas no permeables; dicha
posibilidad se debe descartar ante cualquier proceso de
fiebre o sepsis en estos pacientes.

El tratamiento antibiotico se iniciara de forma empirica
hasta la identificacion del microorganismo causal, con-
siderando la cobertura de los microorganismos mas fre-
cuentemente implicados (Staphylococus aureus, estafi-
lococos coagulasa negativos y bacterias gramnegativas).

En el manejo del cuadro se debe priorizar en primer lu-
gar la resoluciéon completa del proceso infeccioso, pero
a la vez hay que intentar, en los casos en que sea posi-
ble, preservar el AV. Es por ello que se debe realizar
una prueba de imagen del FAVp, para poder determi-
nar la presencia y extension de colecciones liquidas y
asi delimitar la afectacion de la infeccion®?3.
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El unico tratamiento resolutivo para el sector protésico
infectado es su exéresis quirfirgica? >34, Sobre la base de
ello se han descrito en la bibliografia varias posibilidades
quirurgicas:

Exéresis total de la protesis. Es la técnica clasica de
tratamiento quirdirgico en la infeccién protésica. Se rea-
liza una exéresis completa del injerto con cierre de la
arteriotomia con parche de material autélogo. Implica
colocacion de CVC para la HD. Indicada en casos de afec-
tacion extensa de la prétesis. La zona anatémica no es
utilizable en futuros AV.

Exéresis subtotal de la protesis. Técnica similar a la
anterior. Se realiza una exéresis de la protesis preser-
vando los segmentos proximal y distal, que se ligan. Se
practica para evitar la diseccion de los tejidos proximos a
las anastomosis y la morbilidad que conlleva. Indicado en
casos de infeccion extensa, pero con preservacion del te-
rritorio perianastomético. Implica colocacién de un CVC
para la HD>*,

Exéresis parcial de la prétesis. Indicada en casos de
afectacion segmentaria de la FAVp. Se realiza la resec-
cion de los segmentos infectados preservando los indem-
nes, y se sustituyen por otro segmento protésico situa-
do en un nuevo trayecto a través de los tejidos. Puede
evitar la colocacién de un CVC. Se considera la técnica

de eleccion en los casos en que sea técnicamente facti-
b | 9533’535'537.

Exéresis y sustitucion por injerto venoso criopreser-
vado. Se realiza la exéresis total de la proétesis infectada
con su sustituciéon por un injerto venoso criopreservado
de donante cadaver. Técnica descrita por algunos autores
con buenos resultados iniciales®?; otras series publicadas
han encontrado altas tasas de complicaciones graves en
forma de infeccion, dilatacion y rotura de la FAVp, por lo
que desaconsejan su uso>°.

Exéresis de la protesis con ligadura de arteria hume-
ral. Indicada en casos de pacientes con compromiso del
estado general, esta técnica ofrece la ventaja de eliminar
gran parte de la morbilidad quirirgica secundaria a la
reparacion arterial; realizando la ligadura distalmente a
la salida de la arteria humeral profunda, los pacientes
presentan una buena tolerancia a la isquemia®*. Se con-
sidera como técnica de recurso.

La técnica de eleccion debera decidirse de forma indivi-
dualizada en cada paciente teniendo en cuenta el estado
general, la extension de la infeccion y la disponibilidad
de AV alternativos. De forma general, en todos los casos
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sera mandatoria la exéresis de todo el material infecta-
do, intentado mantener la permeabilidad del AV median-
te un nuevo trayecto y una nueva proétesis, sin poderse
recomendar el uso de injertos criopreservados.

Como alternativa se ha propuesto el uso de protesis con
alta resistencia a la infeccion (prétesis biosintéticas de
colageno sobre matriz de Dacron) que, aunque en las pri-
meras series publicadas, han presentado buenos resul-
tados®*%2, auin faltan estudios mas amplios que puedan
determinar su papel en el tratamiento de la infeccion
protésica.

5.5. SINDROME DE HIPOPERFUSION DISTAL
(“SINDROME DE ROBO0”)

Recomendaciones

(W) R 5.5.1) En el SHD se recomienda el estudio
angiografico completo y mediante ED previos para
plantear la intervencién sobre la FAV.

( N

W) R 5.5.2) Se sugiere indicar tratamiento qui-
rirgico/endovascular en caso de SHD con sintoma-
tologia invalidante o con pérdida tisular (estadios
IIb-III-1V).

(W) R 5.5.3) Ante la presencia de un SHD se reco-
mienda priorizar las técnicas que preserven la FAV
a su ligadura.

( N

W) R 5.5.4) Ante la presencia de estenosis arte-
riales significativas en el "inflow" proximal se sugie-
re su tratamiento mediante ATP

( N

W) R 5.5.5) Para la eleccion de la técnica quirir-
gica se sugiere tener en cuenta las caracteristicas
de cada paciente, el estadio de SHD, la localizacién
de la anastomosis arterial y el nivel de Q, de la
FAV.

( N

W) R 5.5.6) En caso de realizarse la técnica de
"banding" se sugiere realizarla asociada al control
intraoperatorio del Q, de la FAV y se desaconseja
su uso de forma aislada.

Razonamiento

Una de las complicaciones potencialmente mas gra-
ves, pero afortunadamente poco frecuente, es el desa-
rrollo de un cuadro de isquemia en el territorio distal
de la extremidad tras la realizacién de la FAV. Su
incidencia varia entre un 1y un 20% de todas las FAV
en las extremidades superiorest>87-87; se presenta con
mayor frecuencia en las FAVn a nivel del brazo (10-




CAPITULO 5. Complicaciones de la fistula arteriovenosa

25%) y su incidencia en las FAVp (4-6%) es menot,
y muy poco frecuente en las FAVn localizadas en el
antebrazo (1-2%)%.

Fisiopatologia®™885%

Tras la realizacion de la FAV, la presencia de una comu-
nicacién entre los circuitos arterial y venoso provoca un
"shunt" de flujo hacia este tiltimo, de mucha menor resis-
tencia periférica, en detrimento del lecho vascular distal
de la extremidad. Esto produce de forma efectiva un fe-
némeno de “robo” de gran parte del flujo procedente de
la arteria braquial hacia el sector venoso de la FAV. Este
es el motivo por el que se conoce el cuadro de isquemia
de la extremidad como “'sindrome de robo de la FAV"”.

Dicho cortocircuito entre circulacién arterial y venosa
provoca una respuesta fisiolégica en el organismo en
forma de mecanismos compensatorios para mantener la
perfusion tisular en el territorio distal de la extremidad,
por lo que en la gran mayoria de pacientes no se llega
a manifestar isquemia en dicho territorio. Unicamente
en los casos en los que, debido a condicionantes previos
del paciente, se encuentran alterados los mecanismos de
compensacion es cuando se llega a presentar la clinica de
isquemia.

Estos mecanismos consisten, en primer lugar, en un au-
mento del calibre e hipertrofia en la arteria aferente
del acceso, que permite el aumento en el flujo arterial
necesario para el correcto desarrollo de la FAV; en
segundo lugar, se produce un desarrollo de la circula-
cién a través de colaterales, sobre todo a expensas de
la arteria humeral profunda en las fistulas de brazo y
de la arteria cubital y arco palmar en las fistulas de
antebrazo; por Gltimo, en respuesta a la isquemia se
produce una vasodilatacion generalizada en el lecho
vascular distal a la FAV, que provoca una disminucién
en las resistencias de dicho territorio y un aumento en
la perfusion.

Asi pues, en el desarrollo del SHD, ademas del fenéme-
no de “robo’ hemodinamico, es habitual la presencia de
otros factores que predisponen a su aparicién, como es
la presencia de estenosis u oclusiones en el territorio
arterial proximal o una incapacidad en la adaptacion
del lecho vascular distal a la nueva situacién hemodi-
namica creada. Es por ello por lo que la mayoria de
autores, asi como las guias clinicas, prefieren el uso del
término “'sindrome de hipoperfusiéon distal” al de “'robo
de fistula” para referirse a este cuadrol01487.87588,543

Factores de riesgo

Se consideran factores de riesgo de desarrollar isquemia
la DM, el uso de la arteria humeral, la presencia de ar-
teriopatia periférica, la edad avanzada, el tabaquismo, el
sexo femenino, la presencia de AV previos fallidos en la
misma extremidad y el antecedente de haber desarrolla-
do SHD en la extremidad contralateral®®925445%,

En cambio, no hay unanimidad entre los autores con
respecto al diametro de la anastomosis como factor de
riesgo aislado®™, ya que si bien en FAV de pequefio tama-
fio parece haber una relacién directa entre el diametro
de la anastomosis y el flujo, a partir de un determinado
diametro (75% de la arteria dadora) dicha relacién des-
aparece®*,

Presentacion clinica®™5%

La sintomatologia se puede instaurar de forma aguda
(tras la intervencion), de forma subaguda (en los pri-
meros dias) o de forma crénica (a partir del mes tras
realizarse la FAV). La forma aguda, poco frecuente,
suele estar en relaciéon con FAVp mientras que la cro-
nica suele ser progresiva en el tiempo y relacionarse
con FAVn a nivel de arteria braquial®®.

La clinica es superponible a la que se desarrolla en
otros territorios con isquemia, con dolor, parestesias,
paralisis, pérdida de pulso distal, frialdad y palidez>*.
En los casos con afectacion mas grave, puede llevar a
la necrosis y a la pérdida tisular irreversible.

En la practica clinica se determina la gravedad del
cuadro seglin la clasificaciéon analoga propuesta por
Fontaine et al®¥ para la isquemia crdnica en las extre-
midades inferiores®”.870548549 (Tahla 24).

Diagndstico

El diagnéstico del cuadro se basa en la anamnesis (an-
tecedente de realizacion de un AV) y en la presencia de
la sintomatologia referida previamente.

Pese a que el diagndstico del SHD es esencialmente
clinico, es posible su confirmacion mediante pruebas de
laboratorio vascular. De todas las pruebas propuestas, la
que ha demostrado mas utilidad en la practica es el indi-
ce de presion digital, consistente en la medicion del ratio
entre la presion digital de una extremidad y la braquial
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Tabla 24. Clasificacion clinica del sindrome de hipoperfusion distal®™.

Grado I Palidez y/o frialdad de la mano sin
presencia de dolor ni alteraciones
motoras ni sensitivas

Grado ITa Dolor tolerable durante el ejercicio
y/o HD

Grado IIh Dolor intolerable durante el ejerci-
cio y/o HD

Grado III Presencia de dolor en reposo o
déficit motor

Grado IVa Pérdida tisular limitada

Grado IVh Pérdida tisular importante que

afecta irreversiblemente la funcio-
nalidad de la mano

HD: hemodialisis.

contralateral®?. Otras pruebas (tiles en la practica son
el calculo del indice de presion sistélica entre ambas ex-

tremidades, la fotopletismografia y la saturacién de oxi-
gen087,87b,551.

Diagnostico diferencial. Neuropatia isquémica
monomiélica

La sintomatologia, junto con el antecedente de la reali-
zacion del acceso, habitualmente no suele ofrecer dudas
diagnoésticas, planteandose el diagndstico diferencial
con pocas entidades: sindrome del tinel carpiano, lesion
nerviosa asociada a la cirugia y artropatias destructivas,
casos en los que una detallada anamnesis y exploracion
junto con la realizacién de un electromiograma suelen
permitir el diagndstico® 87,

De especial trascendencia es el diagnéstico diferencial
con la entidad conocida como NIM. La NIM se presen-
ta en relacion con la intervencion de creacion del AV de
forma aguda tras la cirugia, y es una patologia exclusiva
de pacientes diabéticos y de accesos a nivel de la arteria
braquial®.

Este cuadro se considera relacionado con una afecta-
cion isquémica selectiva del tejido nervioso a nivel de
la fosa antecubital y, de forma global, afecta a los tres
principales troncos nerviosos del antebrazo (nervios
radial, cubital y mediano). La presentacion clinica se
produce inmediatamente tras la cirugia en forma de
dolor refractario y déficit motor coincidiendo con una

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256

exploracion fisica sin signos de isquemia y con pruebas
de laboratorio que descartan la isquemia significativa.
En caso de duda diagnoéstica, la electromiografia de-
mostrara de forma tipica la afectacién conjunta de los
tres nervios mencionados®®2.

El principal riesgo del cuadro radica en el déficit sensi-
tivo y motor irreversible que puede provocar; por ello,
en estos casos esta indicada la ligadura de la FAV de
forma inmediata para minimizar tales secuelas®’">%2,

Prevencion del sindrome de hipoperfusion distal

Una vez se ha desarrollado el cuadro de isquemia,
pese a un correcto manejo médico y quirdrgico, existe
un alto riesgo de pérdida del acceso; es por ello que
la actitud idénea deberia encaminarse a detectar los
casos que tienen un alto riesgo de isquemia, para asi
poder realizar un AV con bajo riesgo de SHD.

En primer lugar, la posibilidad de presentar dicho cuadro
esta en relacion con el nimero de factores de riesgo de
isquemia presentes en el paciente®>%, por lo que algunos
autores consideran la presencia de dos o mas de dichos
factores para identificar a los pacientes de alto riesgo de
SH D87b.

Una correcta evaluacion preoperatoria también debe
servir para identificar a este grupo de pacientes. Di-
cha evaluacién ha de incluir la determinacién de la
PAS en ambas extremidades, la palpacion de los pul-
sos periféricos y la realizacion de un test de Allen. La
presencia de diferencias tensionales >20 mmHg entre
ambas extremidades, la falta de pulsos periféricos o
un test de Allen patolégico son signos de alto riesgo de
presentar isquemia tras la realizacion del AV,

Por ultimo, la presencia de alteraciones en las prue-
bas hemodinamicas en la evaluacion preoperatoria
también es sugestiva de alto riesgo de isquemia, en
especial las alteraciones en el indice de presion digi-
tal y en el test de hiperemia reactiva®087b553,554

Si bien hay coincidencia entre los autores para detec-
tar a los pacientes en riesgo de desarrollar isquemia
tras la realizacion del AV, hay escasa bibliografia publi-
cada sobre la actitud a seguir en estos casos. Asi pues,
ante un paciente concreto no es posible determinar si
presentara SHD®"8, Asimismo, el progresivo aumento
en la edad del paciente en HD conlleva la presencia de
multiples factores de riesgo de isquemia en la mayoria
de pacientes candidatos a FAV>%,
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Pese a ello, la trascendencia clinica del SHD hace que,
tras identificar al paciente en riesgo, sea necesario
adoptar todas las medidas encaminadas a minimizar
la posibilidad de presentar isquemia en la extremida-
de7b88113 (\Ver Capitulo 1).

Asi pues, ante la presencia de un paciente con alto ries-
go de isquemia hay autores que recomiendan el uso de
la arteria radial proximal para las FAV realizadas en el
antebrazo, dada la menor incidencia de SHD de dicho
procedimiento®”®3, El uso de la arteria radial proximal
para las FAV a nivel de fosa antecubital ha demostra-
do ser una técnica segura sin morbilidad anadida, que
presenta un menor riesgo de isquemia*>!?, con menor
complejidad técnica que las otras técnicas descritas, por
lo que se considera de eleccién para la prevencion del
SHD en los casos en que es técnicamente factible®.

Objetivo del tratamiento

Hay coincidencia general en sefialar que el objetivo del
tratamiento debe ser doble: aliviar la isquemia y preser-
var el acceso. Se revisan las diferentes técnicas quirir-
gicas orientadas a su tratamiento.

Pregunta clinica XXI: ;Cual es el abordaje
de la fistula arteriovenosa nativa o de la pro-
tésica diagnosticadas de sindrome de robho?

D Resumen de la evidencia
P

La evidencia disponible proviene de opi-  (ajidad
niones de expertos basadas en su expe- baja
riencia y en series clinicas, que sefialan

que la eleccion del tratamiento quirdr-

gico debe basarse en las caracteristicas

de cada paciente, su estado clinico y
pronostico, el estadio de la enfermedad,

la localizacién de la anastomosis arte-

rial y el nivel de Q, dentro del AV.

Desarrollo de Ia sintesis de la evidencia

Tal y como se ha comentado, el SHD representa una
complicacién potencialmente grave tras la creacién
del AV. De ello se deriva la trascendencia de una de-
teccion precoz de la sintomatologia y la necesidad de
actuar de forma adecuada para evitar la aparicion de

lesiones irreversibles. Asimismo, dada la creciente
evidencia disponible sobre técnicas quirtrgicas con
repercusion hemodinamica que consiguen la preser-
vacion del acceso, hoy en dia se debe considerar que
el objetivo del tratamiento es doble: mejorar la is-
quemia y preservar el AV87088543,545,549

El manejo del cuadro debe ser adecuado al estadio
clinico y a la gravedad de los sintomas, por lo que en
casos leves (estadios I y IIa), en los que la intensi-
dad de la sintomatologia no incapacita al paciente ni
representa un riesgo para la viabilidad de la extre-
midad, estara indicado instaurar tratamiento médico
(pentoxifilina, naftidrofurilo, cilostazol, etc.), medidas
fisicas (proteccion y abrigo de la extremidad) y control
evolutivo de la clinica. En los casos en los que la sinto-
matologia sea incapacitante o haya riesgo de pérdida
tisular (estadios IIb-IVa) estara indicada la interven-
cién quirdrgica para solucionar la isquemia. Finalmen-
te, en los casos de extensa necrosis irreversible (esta-
dio IVb) o cuando la presentacion sea en forma aguda,
el tratamiento de eleccidn debe ser el cierre del AV de
forma prioritaria®88>4549 (Tahla 25).

Tahla 25. Manejo clinico del sindrome de hipoperfusién distal.

Estadio I-IIa
Estadio ITb-IVa
Estadio IVb

Tratamiento médico. Seguimiento clinico

Estudio diagnéstico. Tratamiento quirtirgico
Cierre de la FAV
Cierre de la FAV

Isquemia aguda

FAV: Fistula arteriovenosa.

Una vez identificado el cuadro, cuando el estadio clinico
implique el tratamiento quirirgico, debe realizarse de
forma rutinaria un estudio mediante ED del AV y un estu-
dio angiografico de la vascularizacion de la extremidad.

La angiografia debe realizarse en todos los casos en que
se plantee el tratamiento quirirgico y es esencial la vi-
sualizacion de los troncos arteriales proximales desde su
porcidn toracica, ya que hasta en el 50% de los pacientes
con SHD pueden tener asociadas lesiones significativas
en el "inflow" del AV>%33%,

Asimismo, es necesario el estudio con ED del acceso, ya
que proporcionara informacion esencial sobre el Q, de
la FAV, necesaria para poder indicar el procedimiento a
realizar®™.

Tras el estudio individualizado de cada caso, estara indi-

cada su correccion quirtrgica, habiéndose descrito varias
técnicas en la bibliografia®>%,
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Cierre del acceso

Se trata de la desconexién quirdrgica de la FAV crea-
da con el objetivo de revertir la situacion hemodina-
mica y la desaparicion de la clinica isquémica. Dado
que no cumple con el objetivo de preservar el acceso,
se trata de una técnica de recurso, indicada lnica-
mente en caso de fracaso de las demas técnicas, en
casos de alto riesgo quirdrgico, ante la presencia de
una isquemia de presentacion aguda, de una NIM o
bien ante la existencia de lesiones con importante
pérdida tisular asociada®”">49552, (Tahla 26).

Tabla 26. Indicacién de cierre de la fistula arteriovenosa.

Isquemia aguda de la extremidad

NIM

Alto riesgo quirirgico

Grandes pérdidas tisulares

Fracaso de las otras técnicas

NIM: neuropatia isquémica monomiélica.

Tratamiento endovascular. Angioplastia
transluminal percutanea

Ante la presencia de una estenosis en el "inflow" arterial
significativa que se asocie a un SHD estara indicado su
tratamiento en forma de ATP, con o sin colocacién de
"stent", que puede realizarse en el mismo acto diagnés-
tico. Se trata de una técnica segura con una alta tasa de
éxito inmediato y de éxito clinico, con resolucién de la
sintomatologia, estando indicada en los casos de lesio-
nes arteriales en la arteria nutricia®>95%,

Banding

La técnica de "banding" consiste en la restriccion del
flujo en la FAV mediante la limitacion del diametro en
la anastomosis o en el segmento de vena yuxtaanasto-
mético. Existen multiples técnicas descritas, pudiéndose
realizar mediante una ligadura de material no reabsor-
bible, mediante una plicatura quirfirgica en la vena de
salida, interponiendo un segmento de material protésico
(PTFE, Dacron) o bien colocando una banda externa
de dicho material protésico®*>>#°, E| objetivo del "ban-
ding" es limitar el Q, a través del acceso, mejorando la
perfusion del territorio distal, por lo que esta indicado
exclusivamente en las FAV con alto Q,, y, en especial,
recomendado en los casos de FAV con muy alto débito
que requieren de una importante reduccion de su Q,%.
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La principal limitacion de esta técnica radica en poder
determinar el grado de limitacion del Q, que se debe
efectuar para mejorar la sintomatologia de isquemia
sin poner en peligro la viabilidad del acceso. Por ello
se han propuesto varios métodos de monitorizacién in-
traoperatoria para servir de guia durante la intervencion
quirdrgica: monitorizacion mediante fotopletismografia,
control del Q, en la FAV, control clinico —recuperacion
del pulso radial-, determinacién de la curva Doppler en
la arteria radial, monitorizaciéon mediante pulsioxiome-
tria o bien mediante la mejoria en la sintomatologia del
paciente®”5%, Asimismo, sus resultados a medio y largo
plazo son controvertidos, y se han llegado a describir ta-
sas de recurrencia del alto Q, del 52% al afio>’.

El "banding" es la primera técnica descrita de tratamien-
to del SHD, por lo que esta ampliamente documentada
en la bibliografia; la mejor evidencia disponible procede
de la revision publicada por Scheltinga et al®®®, reali-
zada en 39 series clinicas correspondientes a un total
de 226 casos. Este autor encuentra diferencias signifi-
cativas entre las 16 series en las que no se realiz6 mo-
nitorizacion intraoperatoria o solo de control del pulso
radial, con una tasa de éxito clinico (recuperacion de los
sintomas isquémicos) del 60% y de permeabilidad del
acceso del 53% con respecto a las series en las que se
usé alguno de los métodos de monitorizacion descritos,
entre las que hubo una tasa de éxito clinico del 89% y
una tasa de permeabilidad del AV, tras un seguimiento
medio de 17 meses, del 97%.

Con respecto al Q, que se debe marcar como objetivo
al realizar el "banding", difiere discretamente segtin los
autores, recomendandose de forma generalizada un va-
lor de 400-600 ml/min en FAVny de 700-800 ml/min en
FAVp, existiendo un incremento en el riesgo de trombo-
sis en FAVp con débitos <700 ml/min876545559,

Ligadura del intervalo con revascularizacion distal

Descrita en primer lugar por Schanzer et al en
198850, el acronimo DRIL (ligadura del intervalo con
revascularizacion distal) hace referencia al procedi-
miento quirirgico consistente en dos técnicas combi-
nadas:

* Revascularizacion distal (distal revasculariza-
tion: interposicion de un "bypass" desde la arteria
proximal a la distal al AV, con el objetivo de ase-
gurar la perfusion del territorio distal.
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* Ligadura del intervalo: ligadura de la arteria dis-
tal a la anastomosis AV, con el fin de evitar el fend-
meno de robo hemodinamico (flujo retrogrado en la
arteria distal a la FAV).

De esta forma, el efecto global que se intenta conseguir
es evitar el fendmeno de robo del acceso a la vez que se
favorece la perfusion distal de la extremidad mediante
un "bypass" de menor resistencia periférica que el cir-
cuito arterial original.

Desde que se describi6 esta técnica se ha utilizado por
gran niimero de grupos, y se han descrito buenos resul-
tados en el tratamiento del SHD>L,

Revisiones de las series de casos publicadas®%! ofre-
cen una tasa de éxito clinico del 78-90% (desaparicién
de la clinica de isquemia), manteniendo una permeabi-
lidad del AV del 73-100%>%.

El principal inconveniente de esta técnica viene dado,
en primer lugar, por el hecho de que requiere la ligadu-
ra de una arteria axial, por lo que, pese a las excelentes
tasas de permeabilidad publicadas®”, en caso de oclu-
sion se puede producir un cuadro de isquemia incluso
mas grave que el previo.Y en segundo lugar, el hallazgo
en algunos estudios de que el grado de mejoria clinica
es dependiente del Q,; es menos efectiva cuanto mayor
es el Q, del AV>¢2. Es por ello por lo que su principal
indicacion se considera en el tratamiento del SHD en
FAV de Q, normal o disminuido®.

Variantes técnicas

Para minimizar el riesgo de la ligadura en la arteria
axial, varios autores han propuesto la realizacion del
procedimiento sin efectuar la ligadura del intervalo,
es decir, realizar inicamente la revascularizacion dis-
tal®®3, mientras que para aumentar la perfusion distal
y la efectividad de la técnica se ha propuesto realizar
la anastomosis proximal del "bypass" en el sector ar-
terial mas proximal posible, aumentando la separa-
cion entre dicha anastomosis y la FAV87562,

Estas variantes técnicas estan basadas en los hallaz-
gos de modelos teodricos y experimentales2564: no
obstante, es necesaria la confirmacién de su utilidad
clinica en estudios con el suficiente grado de eviden-
cia de cara a poder recomendar su uso sistematico.

Proximalizacion del "inflow" arterial

En la técnica "Proximalization of Arterial Inflow"
(PAI), descrita inicialmente por Zanow et al®®, se rea-
liza la ligadura de la FAV a nivel de la anastomosis
y se vasculariza dicha FAV mediante un "bypass" de
material protésico entre la arteria axilar o humeral
proximal y la vena de salida de la FAV. Se aplica a
accesos localizados en el brazo, consiguiendo mejo-
rar la isquemia mediante una combinacion de varios
mecanismos hemodinamicos: en primer lugar, al usar
como arteria nutricia un vaso proximal disminuye el
descenso de presion en el lecho distal provocado por
el acceso; en segundo lugar, se minimiza o se suprime
por completo el flujo retrégrado en la arteria distal
a la FAV (robo hemodinamico) y, en tercer lugar, al
implantar un injerto protésico de reducido calibre (4-5
mm) se consigue un efecto limitador del flujo, como el
descrito en el "banding"62566,

Al tratarse de una técnica relativamente reciente, se
dispone de escasa evidencia en cuanto a sus resultados
clinicos®®®. Hay unicamente dos series publicadas en la
bibliografia con un total de 70 casos, que han descrito
un éxito clinico (desaparicion de la sintomatologia de
isquemia) en el 84-90% de los casos, con una PP del
62-87% a los 2 afios®6>5¢7,

Las principales ventajas de la PAI residen en que, como
es una técnica que provoca un aumento en el flujo del
acceso, puede realizarse en FAV con flujo disminuido y
de SHD; asimismo representa la ventaja con respecto
a la técnica DRIL de que no requiere ligadura de una
arteria axial, con lo que no se provoca isquemia en los
casos de oclusion del procedimiento. Sin embargo, el
inconveniente reside en el hecho de que transforma
una FAVn en una FAVp, con el aumento de complica-
ciones infecciosas y de trombosis que representa, y en
la escasa evidencia de que se dispone en la actualidad
sobre sus resultados87b545:562,566,

Revision usando el "inflow" distal

La técnica "Revision Using Distal Inflow" (RUDI) fué
inicialmente descrita por Andrade et al®*® y por Mi-
nion et al %%, Esta técnica consiste en la desconexion
quirtirgica de la anastomosis AV procediendo seguida-
mente a su distalizacién mediante un "bypass" retro-
grado —protésico o autélogo— desde un tronco arterial
distal (arterias radial o cubital) a la vena de salida de
la FAV.
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Al usarse una arteria de menor calibre para el "in-
flow" del AV se consigue una reduccion en el flujo de
la FAV, por lo que esta indicada en los SHD asociados
a FAV de alto débito®757,

Al ser una técnica relativamente reciente, la eviden-
cia disponible se fundamenta en series de casos; en la
revision publicada por Vaes se identifican tan solo 51
casos publicados hasta la fecha, habiéndose consegui-
do una mejoria de la sintomatologia en todos ellos,
con una tasa de trombosis del acceso del 20%°7°.
Dichos autores, asimismo, describen en su serie una
reduccion del flujo del 60% en el acceso, junto con
la potencial ventaja con respecto al "banding" de ser
una técnica mas duradera en el tiempo, debido a que
no existe la tendencia que se produce en el "banding"
del progresivo aumento del flujo en la FAV tras la
intervencion®°,

Ligadura de la arteria radial distal

Cuando el cuadro de SHD esta provocado por una
FAV a nivel de mufieca, es frecuente su asociacion
a una hipertrofia del arco palmar con flujo invertido
a nivel de la arteria radial distal a la anastomosis
AV, En estos casos, tras haberse comprobado la
permeabilidad del arco palmar y el flujo retrégrado
en la arteria radial distal mediante angiografiay ED,
la desconexion de dicha arteria radial distalmente a
la FAV puede resolver el cuadro de isquemia (Distal
Radial Arteria Ligation —DRAL-)8788549,

Dicha desconexion puede efectuarse de forma en-
dovascular, mediante la colocacién de "coils" o bhien
mediante una intervencién quirdrgica minimamente
invasiva.

Esta técnica se limita a los casos poco frecuentes de
SHD asociados a FAV radiocefalicas y se considera
una variante técnica del DRIL, en la que la vascula-
rizacion distal depende de la arteria cubital junto al
arco palmar; es por ello la escasa evidencia acumula-
da en la bibliografia®™®. Miller et al>"* describen una
serie de casos (15 pacientes) en los que se demues-
tra como una técnica segura que consigue la mejoria
clinica en gran parte de estos pacientes.

Banding endovascular

Técnica descrita por Beathard et al®'®y Goel et al*’?,
que consiste en realizar un "banding" de forma mini-
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mamente invasiva ("Minimally Invasive Limited Li-
gation Endoluminal-assisted Revision" -MILLER-),
mediante la introduccion percutanea de un balén de
angioplastia en la anastomosis AV (balén de 3 a 5
mm de diametro), procediendo a su inflado para pos-
teriormente, mediante una incisién cutanea, realizar
un "banding" manteniendo el balén inflado dentro del
vaso’’3.

Desde el punto de vista técnico y hemodinamico se
trata de una variante de la técnica de "banding" des-
crita, que aporta una menor agresividad quirdrgica y
una mayor precision en determinar el diametro de la
luz residual, mientras que su principal inconveniente
reside en que la monitorizacién de la técnica se rea-
liza en funcidon de parametros morfolégicos (diame-
tro residual del vaso) mas que hemodinamicos (Q, a
nivel de la FAV)3™,

La evidencia disponible se remite a dos series de
casos publicadas®’2%73, con una tasa de éxito clinico
inmediato del 89% y de PP del 75% a los 6 meses,
con una PS del acceso del 77% a los 36 meses®’>.

Ligadura de la arteria radial proximal

Bourquelot et al®”* describen esta técnica (Proximal
Radial Arteria Ligation —PRAL-), que consiste en
la ligadura de la arteria radial proximal adyacente
a la anastomosis, como método para reducir el Q,
en las FAV radiocefalicas con SHD con alto débito.
Mediante este procedimiento, se reduce significati-
vamente el flujo en el acceso manteniendo la vascu-
larizacion de la mano y de la FAV sobre la base de la
arteria cubital via arco palmar y por colaterales de
la arteria interdsea.

Planteado inicialmente como tratamiento para los
casos de hiperaflujo en FAV radiocefalicas, el autor
describe resolucion del cuadro isquémico cuando
este estaba asociado®’*. No se dispone de ulterior
evidencia publicada con esta técnica.

Manejo terapéutico del sindrome de
hipoperfusion distal

Dada la profusion de técnicas descritas de tratamien-
to en el SHD, la mayor parte de ellas de caracter
reconstructor (manteniendo la permeabilidad del
AV), varios autores han publicado propuestas sobre
la decisién terapéutica de eleccién en el tratamiento
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de la isquemia, en funcién de las caracteristicas par-
ticulares que cada técnica presentad’?88543,545,549,556,566

Ante el diagndstico de SHD, tal como se ha comenta-
do previamente, se debe establecer el grado de gra-
vedad del cuadro, y los estadios I-I1a son susceptibles
de tratamiento médico y seguimiento evolutivo; por
contra, los estadios ITb-IV son tributarios de estudio
diagnéstico y de plantear su correccién quirirgica.

Es opinién unanime de los autores indicar la recons-
truccion del acceso de forma preferente a la desco-
nexion de este, salvo en los casos comentados previa-
mente8788549,566 (Tahla 26).

Asi pues, en los estadios IIb-IV se debe efectuar un
estudio diagnéstico de cara a plantear la mejor opcion
terapéutica; dicho estudio debe comprender de forma
necesaria una valoracion angiografica de la vascula-
rizacion de la extremidad y un estudio mediante ED
de| AV87b,545.

La arteriografia es necesaria para poder descartar la
presencia de patologia estenosante u oclusiva en cual-
quier sector del arbol vascular, y debe comprender la
valoracion tanto del sector proximal (tronco braqui-
cefalico, arterias subclavia, axilar y braquial) como
del distal, con compresion de la FAV, para permitir
la evaluacién de los troncos distales y la permeabi-
lidad y desarrollo del arco palmar®®543:35%, Asimismo,
la precisa topografia del arbol vascular se considera
necesaria para plantear cualquier tipo de cirugia re-
constructiva del AV>%,

La exploracion con ED, ademas de ofrecer una valo-
racion hemodinamica del acceso (inversion de flujo
en arteria distal, presencia de aceleraciones, calculo
de indices de resistencia, diametro de la anastomo-
sis), debe incluir el calculo del Q, a nivel del AV, dato
imprescindible para poder plantear el tratamiento
adecuado en cada caso®7",

Patologia arterial

En el caso en el que se diagnostique la presencia de
lesiones arteriales significativas en el segmento proxi-
mal a la FAV, los autores concuerdan en recomendar
su tratamiento percutaneo, habitualmente durante
el mismo procedimiento diagndstico®7?543545.35%  Se
ha descrito la resolucion del cuadro isquémico en la

mayoria de pacientes tratados con este tipo de lesio-
n85556’575.

Sindrome de hipoperfusion distal en el acceso vas-
cular de alto flujo

La presencia de un SHD asociado a un AV de alto Q,
(>800 ml/min en FAVn y >1.000 ml/min en FAVp)
traduce la presencia predominante de un fendmeno
de robo hemodinamico, debido al cortocircuito provo-
cado al conectar el sistema arterial de alta presiény
alta resistencia al sistema venoso, de baja resistencia
periférica. En estos casos, la propuesta l6gica esta en
relacién con proponer una técnica cuyo efecto sea la
disminucion del débito del AV, opcién propuesta por la
mayoria de autores8’b543,549,558,559,

Asi pues, las técnicas que se postulan para el trata-
miento del SHD en estos pacientes son el "banding"
con monitorizacion de flujo, el "banding" endovascular
(MILLER) y la revascularizacion usando el "inflow"
distal (RUDI). Las tres han demostrado ser técnicas
seguras, con un elevado porcentaje de éxito técnico
y clinico®®%, sin existir actualmente publicaciones
que determinen diferencias entre si con respecto a
su efectividad, por lo que las recomendaciones de
los distintos autores se basan eminentemente en la
experiencia personal. No obstante, se ha sugerido la
mayor efectividad en la reduccion del Q, del AV del
"banding" con monitorizacion en los casos de FAV de
muy alto débito, gracias al control intraoperatorio de
la técnica, por lo que estaria especialmente recomen-
dado en estos casos®™.

Sindrome de hipoperfusion distal en el acceso
vascular de hajo flujo

La fisiopatologia de los casos de isquemia asociados a
accesos de medio y bajo Q, (<800 ml/min en FAVn'y
<1.000 ml/m en FAVp) no se considera en relacién di-
recta con el cortocircuito vascular existente, sino que
depende primordialmente de un fallo en los procesos
compensatorios fisioldgicos que mantienen la perfu-
sion tisular distal en este tipo de pacientes®’8. Es
por ello que el principal objetivo en estos casos no
es la reduccion efectiva del débito del acceso, sino la
mejoria en la presion de perfusion en el lecho vascu-
lar distal.

Las técnicas propuestas a tal fin son la PAI y la revas-
cularizacion distal, con DRIL o bien sin ligadura del
intervalo arterial.

En este caso, en la bibliografia tampoco hay series pu-
blicadas que comparen la efectividad de estas técnicas,
por lo que la evidencia disponible se basa en series de
€asos y en opinion de expertos.
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La técnica mas ampliamente extendida, el DRIL, ha
demostrado ser una técnica segura con buenos resulta-
dos®7¢1, ademas de ser la técnica que en modelos ex-
perimentales proporciona un mayor aumento en la pre-
sion de perfusion en el territorio distal®®*. Tiene como
principal inconveniente, en primer lugar, la necesidad
de disponer de material autélogo para la revasculariza-
ciény, en segundo lugar, el hecho de realizar una desco-
nexion sobre una arteria axial. Es por ello que algunos
autores han planteado la posibilidad de no efectuar la
ligadura del intervalo si se proximaliza la anastomosis
del "bypass"e™.

Asimismo, la PAI es una técnica segura con buenos re-
sultados y es la opcién recomendada por varios auto-
resé’565 ya que no requiere la ligadura de la arteria.
No obstante, presenta el inconveniente de la introduc-
cién de material protésico en una FAVn.

Pese a todo lo mencionado anteriormente, el nivel ac-
tual de evidencia sobre estas técnicas hace necesaria la
realizacion de ulteriores estudios que ayuden a definir
su idoneidad en la practica clinica.

Sindrome de hipoperfusion distal en los accesos
distales

La presentacion de un SHD en los accesos distales
(antebrazo y muifieca) es poco frecuente®*5% debido,
en primer lugar, a que el menor diametro de la arte-
ria radial predispone en menor medida a desarrollar
un alto Q, en el AV mientras que, en segundo lugar,
las arterias cubital e interdsea representan una ex-
celente colateralidad que compensa el fenémeno de
robo en estos pacientes. Debido a su baja incidencia
es necesario hacer especial énfasis en su diagnostico
diferencial, de cara a descartar la presencia de otra
patologia, en especial de causa neuroldgica (sindro-
me de tlnel carpiano, neuropatias posquiriirgicas).
Asimismo, el grado de afectacion de la isquemia suele
ser leve en la mayoria de casos, por lo que en escasas
ocasiones se requiere tratamiento especifico®®.

Las técnicas descritas de tratamiento son esencial-
mente dos: DRAL y PRAL. En ambas, la evidencia
disponible a nivel de la bibliografia es escasa. La
mejor evidencia disponible en el caso de la técnica
DRAL es la serie de quince casos publicada por Mi-
ller et al’!, donde se describe una tasa de éxito cli-
nico a los 9 meses del 87%, sin haberse producido
la pérdida del acceso en ningun caso. En el caso del
PRAL, la mejor evidencia proviene de Bourquelot et
al®’y consiste en una serie de casos en la que solo en
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dos de ellos se realiza la técnica a causa de un cuadro
de SHD; su principal indicacién es la existencia de un
sindrome de hiperaflujo.

De la evidencia a la recomendacion

El SHD es un cuadro de etiologia multifactorial y de
compleja hemodinamica, cuyo factor desencadenante
es la realizacion de una FAV a nivel de la extremidad,
con el consiguiente cortocircuito entre sistemas arte-
rial y venoso. Si bien se detecta flujo invertido en la
arteria distal en la mayoria de pacientes portadores
de FAV, solo en algunos casos se llega a desarrollar
un cuadro de isquemia clinicamente relevante.

Manejo terapéutico del sindrome de
hipoperfusion distal

Ante el desarrollo de SHD, no hay diferencias entre
los autores con respecto a la recomendacion de tra-
tamiento quirdrgico/intervencionista en los casos de
isquemia grave, con sintomatologia invalidante o que
pone en riesgo la viabilidad tisular, opinién basada
en la buena practica clinica. Asimismo, también es
opinién generalizada la indicacion de tratamiento
conservador y control evolutivo en los casos con sinto-
matologia leve no invalidante, dado que en la mayoria
de estos pacientes con clinica leve tras la realizacién
del acceso, el cuadro mejora de forma progresiva, con
tendencia a la resolucién de forma espontanea®™.

La indicacién de la técnica de eleccion en cada caso
debe estar condicionada en funcién de la gravedad
del cuadro, del Q, del AV, de las caracteristicas ana-
tomicas y de la localizacién del AV. Varias de estas
técnicas estan documentadas como técnicas seguras
con baja morbilidad, por lo que actualmente la buena
practica clinica recomienda la reconstruccion del ac-
ceso de forma prioritaria a la ligadura de este, técni-
ca restringida a los casos antes indicados (Figura 6).

De entre las técnicas quirirgicas en la reconstruccion
del acceso, tal y como se ha comentado, la evidencia
disponible se basa en series de casos y en opinién de
expertos, sin haber estudios que comparen las distintas
técnicas entre si.
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Sindrome de hipoperfusion distal

!
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\
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Tratamiento endovascular Cirugia reconstructiva
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Fracaso de las otras técnicas
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Figura 6. Sindrome de hipoperfusion distal. ATP: angioplastia transluminal percutanea; FAV: fistula arteriovenosa; NIM: neuropatia isquémica

monomiélica.

Patologia arterial

Basandose en la experiencia de series de casos, la ma-
yoria de autores recomienda, en primer lugar, la valo-
racion angiografica del arbol arterial y el tratamiento
percutaneo de las estenosis significativas presentes.
Se ha decidido adoptar dicha recomendacién dada la
evidencia clinica de mejoria del cuadro isquémico tras
la ATP de las estenosis significativas, su minima inva-
sividad, la alta tasa de éxito técnico y la ausencia de
evidencia sobre la cirugia en el tratamiento de este
cuadro.

Sindrome de hipoperfusion distal en la fistula
arteriovenosa de alto flujo

En la FAV de alto Q,, la opinion de la mayoria de au-
tores recomienda la realizaciéon de una técnica que
tenga un efecto prioritario en disminuir el débito de
la FAV. Asi pues, son técnicas de eleccién el "banding"
con monitorizacién de flujo, el MILLER y la RUDI.
Siendo el "banding" quirtrgico (con monitorizacion de
Q,) la técnica mas ampliamente documentada, no hay
actualmente estudios que comparen entre dichas téc-
nicas, por lo que no se puede emitir una recomenda-
cién sobre la base de la evidencia disponible acerca de
cual debe ser la técnica de eleccion.

Cuando se realice la técnica de "banding", el GEMAV
si considera que la evidencia disponible desaconseja

su uso de forma aislada (sin monitorizacion del Q,), a
causa de la baja permeabilidad del AV que presenta
con respecto a las otras técnicas, recomendando reali-
zar siempre dicha intervencién asociada a un sistema
de vigilancia intraoperatoria del Q, del AV.

Sindrome de hipoperfusion distal en la fistula
arteriovenosa de hajo flujo

Cuando el SHD se presenta en un AV con flujo normal
o bajo, el objetivo de su tratamiento ha de ser el de
aumentar la presion de perfusion distal. De entre las
técnicas descritas (DRIL, PAI y la revascularizacién
distal), el DRIL es la técnica que dispone de mayor
grado de evidencia, consistente en series de casos pu-
blicadas, y se ha demostrado como una técnica segura
con un elevado indice de éxito clinico y de permea-
bilidad del AV. Los resultados de la técnica PAI se
presentan similares al DRIL pese a que existe menor
numero de series publicadas, mientras que la técnica
de la revascularizacion distal tiene hasta la fecha es-
casa presencia en la bibliografia. Ante la falta de evi-
dencia de series que comparen resultados entre dichos
procedimientos, el grupo de trabajo considera que, si
bien existe suficiente evidencia que justifica el uso de
ambas técnicas (DRIL y PAI), actualmente no se pue-
de efectuar una firme recomendacion sobre la técnica
de eleccidn en estos casos; para ello son necesarios
ulteriores estudios.
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Sindrome de hipoperfusion distal en los accesos
distales

Como se ha comentado previamente, el desarrollo de
un SHD en estos casos es una entidad muy poco fre-
cuente que en la mayoria de casos tiene una presen-
tacion de leve intensidad. Es por ello que la evidencia
disponible no permite realizar recomendacién alguna
sobre la técnica de eleccion para corregir el cuadro,
si bien dentro de la escasa bibliografia existente, la
técnica del DRAL es la mas documentada, con buenos
resultados en cuanto a su seguridad, éxito clinico y
permeabilidad del AV.

Pregunta clinica XXI. Recomendaciones

R 5.5.1) En el SHD se recomienda el estudio angiogra-
fico completo y mediante ED previos para plantear la
intervencion sobre la FAV.

R 5.5.2) Se sugiere indicar tratamiento quirtirgico/endo-
vascular en caso de SHD con sintomatologia invalidante
o0 con pérdida tisular (estadios IIb-I1I-1V).

R 5.5.3) Ante la presencia de un SHD se recomienda
priorizar las técnicas que preserven la FAV a su ligadura.

R 5.5.4) Ante la presencia de estenosis arteriales signifi-
cativas en el "inflow" proximal se sugiere su tratamiento
mediante ATP

R 5.5.5) Para la eleccion de la técnica quirtirgica se su-
giere tener en cuenta las caracteristicas de cada pacien-
te, el estadio de SHD,, la localizacién de la anastomosis
arterial y el nivel de Q, de la FAV.

R 5.5.6) En caso de realizarse la técnica de "banding" se
sugiere realizarla asociada al control intraoperatorio del
Q, de la FAV y se desaconseja su uso de forma aislada.
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5.6.ANEURISMAS Y SEUDOANEURISMAS

Recomendaciones

R 5.6.1) Se recomienda el tratamiento de los aneuris-
mas arteriales verdaderos mediante su reseccién quirtir-
gica y reconstruccion arterial.

R 5.6.2) En caso de presencia de aneurismas venosos se
sugiere indicar tratamiento quirtrgico en caso de estar
asociados a estenosis significativa, necrosis o trastornos
cutaneos con riesgo de rotura del aneurisma.

(W) R 5.6.3) En pacientes con seudoaneurisma del
trayecto de puncién de la FAVn se sugiere intentat,
en primer lugar, el tratamiento por medio de com-
presién manual externa, guiada por ED, antes de
recurrir a tratamientos quirtirgicos o percutaneos.

(%) R 5.6.4) Se sugiere tratar con métodos percu-
taneos (inyeccién ecoguiada de trombina) los seu-
doaneurismas del trayecto de puncién de las FAVn
que no respondan al tratamiento por compresion
externa, reservandose el tratamiento quiriirgico a
los casos de fracaso de las otras técnicas.

(%) R 5.6.5) En pacientes con seudoaneurismas
protésicos de pequefio tamafio no complicados se
recomienda evitar su puncién, monitorizando su es-
tabilidad clinica mediante ED.

(%) R 5.6.6) Ante la presencia de un seudoaneu-
risma protésico con criterios de complicacién se
sugiere la exéresis quiriirgica del segmento afec-
tado, manteniendo la permeabilidad del acceso si
es técnicamente factible. Se sugiere individualizar
en cada caso la posibilidad de colocacion de una
endoprétesis vascular.

(W) R 5.6.7) En pacientes con seudoaneurismas
que afectan a la anastomosis de la FAV se sugiere
la revisién quirtirgica, considerando el caso como
una infeccion del acceso vascular.

Razonamiento

La formacion de dilataciones aneurismaticas y de
seudoaneurismas es una complicacién potencialmen-
te grave que puede desarrollarse en cualquier FAV.
Los aneurismas verdaderos se definen como dilata-
ciones o ectasias en los vasos implicados en el territo-
rio de una fistula que mantienen la estructura integra
de la pared venosa o arterial. Por el contrario, como
seudoaneurismas o falsos aneurismas se conocen las
dilataciones expansibles provocadas por hemorragia
persistente a través de una pérdida de continuidad de
la pared de la FAVn o FAVp, que puede localizarse en
el lugar de puncién o a nivel anastomoético.
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5.6.1. Aneurismas verdaderos

Como aneurisma verdadero se entience la dilatacion
de un vaso por encima de su calibre normal. Segiin su
morfologia pueden ser saculares (dilatacion excéntri-
ca) o fusiformes (dilatacion concéntrica), siendo estos
ultimos los relacionados casi exclusivamente con el
AV, pudiendo desarrollarse tanto en el territorio ar-
terial correspondiente a la arteria dadora como en la
vena de drenaje.

Definicion e incidencia

Tras la creacion de la FAV, la respuesta fisiolégica nor-
mal comprende el aumento de calibre, tanto a nivel de
la arteria como del trayecto venoso, siendo asimismo
frecuente que dicho aumento de calibre a nivel del siste-
ma venoso no sea uniforme, sino segtn la alternancia de
distintos segmentos de diametro variable. Es por ello la
dificultad para poder definir el término.

Existen definiciones basadas en el valor absoluto del
diametro del vaso (>20-30 mm)>76577, en el incremento
de calibre con respecto al segmento previo (incremen-
tos de 2-3 veces el diametro previo)>’®°78, en la suma
de los diametros longitudinal y transversal de la dilata-
¢iéon®™ o incluso en el calculo del volumen del vaso®®.
Finalmente, otros autores recomiendan una acepcion
amplia del término y lo definen como una dilatacién
“anormal” del vaso’®L.

Dado los distintos criterios usados en su definicién, la
incidencia varia segln las series publicadas entre un 5
y un 60%8L,

Aneurismas venosos

Tal y como se ha comentado, tras la realizacion de la
FAV, la dilatacién de las venas de drenaje constituye
una respuesta fisioldgica y necesaria para el correcto
funcionamiento del AV.

No obstante, existen determinadas circunstancias que
pueden provocar la anémala y excesiva dilatacion de la
vena. Ello se puede producir, en primer lugar, debido a
una debilidad en la pared del vaso, como sucede en los
pacientes con enfermedad poliquistica renal y en el sin-
drome de Alport, o bien por un aumento en la presion
endoluminal del vaso, como sucede cuando se desarro-
[la una estenosis en un segmento venoso proximal y en
las FAV de largo tiempo de evolucion>7958L582,

126

La canulacién repetitiva del mismo segmento de la
vena puede, asimismo, provocar una debilidad en la
pared que predispone a la ectasia, fenémeno conocido
como "unipuncturitis (1-site-itis)", que es un fenémeno
usualmente detectado en la practica®.

En distintas series publicadas se ha comunicado un po-
sible efecto protector de la DM sobre la formacién de
aneurismas, probablemente en relacién con la menor
capacidad del sistema arterial de provocar un hipera-
flujo que se produce en estos pacientes®®. En cambio,
se desconoce el mecanismo por el que la utilizacién de
la técnica de puncién en ojal parece prevenir la apari-
cion de aneurismas?4058L,

El diagndstico es esencialmente clinico, y es util la ex-
ploracion con ED para determinar el diametro y la pre-
sencia de trombo endoluminal.

La presencia de una o varias dilataciones venosas en el
trayecto de puncién no suele requerir ningudn tipo de in-
tervencion, dado el caracter benigno y estacionario del
proceso, siendo habitualmente estables durante largo
tiempo®8l,

La indicacion de tratamiento viene dada por la pre-
sencia de cambios cutaneos como los signos de atrofia
cutanea, las erosiones, la apariciéon de areas de infla-
macién o la presencia de escaras, que son signos que
predicen el riesgo de hemorragia. La hemorragia de
la FAV es la principal complicacion de los aneurismas
venosos, que puede ser de caracteristicas masivas, po-
niendo en riesgo la vida del paciente a corto plazo.
Otras indicaciones de tratamiento incluyen la trombosis
del aneurisma, la hipertension venosa, el hiperaflujo o
motivos estéticos®76°83,

La hemorragia por rotura del AV se trata de una emer-
gencia vital, por lo que es indicacién de cirugia urgen-
te. La prioridad ha de ser el control de la hemorragia,
intentando, si es posible, la preservacion del AV38, En
el resto de ocasiones, el principal objetivo de la correc-
cion quirdrgica ha de ser preservar la correcta funcion
del AV, excepto en los casos en los que dicho acceso no
esté en uso, en los que estara indicada su ligadura®e.

Se ha descrito una gran variedad de técnicas quirir-
gicas encaminadas al tratamiento de los aneurismas
venosos®®!, todas ellas descritas en publicaciones de
series de casos, sin existir actualmente estudios que las
comparen entre si. La técnica de eleccion, por lo tanto,
vendra determinada por las caracteristicas del paciente
y por la anatomia del AV en cada caso.

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256



CAPITULO 5. Complicaciones de la fistula arteriovenosa

Estas técnicas incluyen la exclusién del aneurisma (con
0 sin su exéresis) con interposicion de injerto autélogo
0 protésico®’®58 |a exéresis con anastomosis directa
terminoterminal®®, la reseccion parcial del aneuris-

ma,>8% 586587 asi como distintos tipos de aneurismorra-
ﬁa585,588,589,590.

El tratamiento percutaneo del aneurisma venoso con-
siste en la colocacién de un "stent" recubierto (en-
dopratesis) en el segmento afectado®'>?, La ventaja
que ofrece es la posibilidad de realizar el tratamiento
de las estenosis asociadas en el mismo acto, sin nece-
sidad de la colocacién de un CVC. Por contra, sus in-
convenientes radican en la posible dificultad en la pun-
cion del segmento portador de una endoprotesis y en
el hecho de que con frecuencia es necesario asociar un
procedimiento de exéresis parcial del aneurisma o una
aneurismorrafia para permitir la canulacién del vaso.
Pese a los buenos resultados descritos en las series de
casos publicadas®®?, actualmente el grado de evidencia
sobre el uso de estos dispositivos no permite recomen-
dar su uso sistematico y es necesaria la publicacién de
ulteriores estudios para poder determinar las indicacio-
nes de dicha técnica.

Aneurismas arteriales

La degeneracién aneurismatica en la arteria aferente
a la FAV es una complicacién poco frecuente tras la
realizacion del acceso, y se estima una incidencia apro-
ximada del 4,5% de los accesos. Su localizacién prefe-
rente es en el segmento distal de la arteria braquial®®.
El principal desencadenante en su aparicion es el alto
Q, a nivel de la FAV, que también esta en relacion di-
recta con el tiempo de evolucion del acceso. Por ltimo,
en varios estudios se ha descrito una mayor frecuencia
en pacientes portadores de un trasplante renal, que se
ha relacionado con el posible efecto de los farmacos in-
munosupresores sobre la pared del vaso. Asimismo, en
estos pacientes la dilatacion progresiva de la arteria se
ha observado incluso tras la ligadura del acceso®”7:5%,

La presentacion clinica puede ser en forma de tumora-
cion pulsatil asintomatica en la tercera parte de los ca-
sos, mientras que en otras ocasiones la sintomatologia
puede comprender clinica derivada de la compresion
del nervio mediano, en forma de dolor neuropatico y/o
parestesias, dolor por compresion de otras estructuras
vecinas, edema o bhien clinica isquémica asociada a la
embolizacion distal. Al contrario de lo que sucede en
otras localizaciones, la rotura del aneurisma es una
complicacion poco frecuente®77.5935%,
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El diagnéstico de sospecha se basa en la exploracién fi-
sica, mientras que la realizacién de una ED confirmara
el diagnéstico y ofrecera informacién sobre diametro,
longitud y presencia de trombo intraluminal.

La indicacion de tratamiento quirtirgico viene dada por
la presencia de complicaciones asociadas y en los aneu-
rismas de gran tamafio (>30 mm) en los casos en que
sea técnicamente factible®””.

Al tratarse de una entidad poco frecuente, que en mu-
chos casos cursa de forma asintomatica, la evidencia
acumulada en la bibliografia con respecto al tratamien-
to es escasa, circunscrita a series de casos con limitado
nimero de pacientes.

La técnica quirtirgica de eleccién, seglin la mayoria de
autores, es la reseccidn del aneurisma manteniendo la
continuidad arterial mediante sutura directa entre el
segmento de arteria proximal y distal a la ectasia,
evitando de esta forma la interposicion de material
autélogo o protésico. En el caso en que técnicamente
no sea factible esta opcidn, se aconseja el uso de ma-
terial autélogo (vena safena interna o venas de la pro-
pia extremidad afectada) para revascularizar el arbol
arterial, mientras que la posibilidad de usar material
protésico (PTFE ) se suele reservar como ultima op-
cion debido al riesgo de infeccién y a la peor permea-
bilidad que comporta. Los resultados publicados de
las técnicas expuestas en cuanto a la permeabilidad
y al éxito clinico son excelentes, y se ha conseguido
la resolucién de la sintomatologia en todos los casos
descritos®7593-%,

5.6.2. Seudoaneurismas o falsos aneurismas

La denominacion de seudoaneurisma hace referencia a
la presencia de un hematoma con comunicacién con la
luz del vaso, y se diferencia del aneurisma verdadero en
que la pared de la dilatacion no se compone de las ca-
pas habituales que se pueden encontrar en el vaso, sino
que se trata de una pared de tejido fibroso y hematoma
organizado creado alrededor de una cavidad con flujo
presente®®. Es por ello que se suelen denominar falsos
aneurismas o hematomas pulsatiles, que son términos
sinénimos.

En la génesis del falso aneurisma se halla siempre la
presencia de una pérdida de integridad en la pared del
vaso o de la anastomosis, que conlleva una fuga de flu-
jo al tejido adyacente, fuga contenida por la presencia
del hematoma y del tejido fibroso mencionados, lo que
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condiciona la posibilidad de un crecimiento rapido y
expansivo®®,

La causa suele deberse a punciones traumaticas en los
casos localizados en el trayecto venoso o hien a pun-
ciones repetidas en la misma area en FAVp. Cuando se
presenta a nivel de la anastomosis arteriovenosa tras
la creacion del acceso suele estar provocado por falta
de estanqueidad en dicha anastomosis, mientras que si
la presentacion es tardia, habitualmente se debe a la
presencia de infeccion activa en el AV38!,

El diagndstico de sospecha es clinico (presencia de tu-
moracién pulsatil de rapido crecimiento con presencia
de hematoma/equimosis en la piel adyacente), mien-
tras que la exploracion con ED confirmara el diagnésti-
co, permitiendo asimismo cuantificar el tamafio de este.

Pregunta clinica XXII: En el seudoaneurisma
de fistula arteriovenosa nativa y protésica,
ccuando se establece la indicacién de cirugia
frente a intervencion percutanea o frente a
manejo conservador, valorado en complica-
ciones hemorragicas graves o muerte?

D Resumen de la evidencia
«F

Una serie clinica con tres pacientes Calidad muy
mostraba que la compresiéon manual  baja
externa, guiada por ultrasonidos, puede

ser eficaz en el tratamiento de seudoa-

neurismas, para conseguir la permea-

bilidad y funcionalidad completa de los

AV y sin recurrencias en el seguimiento.

Distintas series clinicas que analizan  Calidad muy
por separado la cirugia y la intervenciéon  baja
endovascular, con "stents", demuestran

que son técnicas eficaces de tratamiento

en un alto porcentaje de pacientes para

recuperar la permeabilidad y funciona-

lidad del AV.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

Los falsos aneurismas o seudoaneurismas acontecen
entre un 2-10% de las FAVp. Pueden ser infecciosos
o0 no, y localizarse en una anastomosis o relacionados
con un lugar de punciones repetidas y deterioro del
material protésico.

En cuanto al tratamiento, no se ha encontrado ningtin
estudio donde se comparen entre si distintos aborda-
jes del seudoaneurisma de la FAVn y la FAVp (cirugia
frente a percutaneo frente a manejo conservador).
Las pruebas disponibles son de muy baja calidad, por-
que provienen tnicamente de series clinicas que ana-
lizan el efecto de una sola modalidad de tratamiento,
sin grupo de comparacion.

Asimismo, en la mayoria de series publicadas no se
desagregan los resultados obtenidos en funcién del
tipo de FAV (nativa o protésica) ni de la localizacién
del seudoaneurisma (zona de punciéon o anastométi-
co).

Tratamiento del seudoaneurisma postpuncion en
la fistula arteriovenosa nativa

Manejo conservador: compresion manual externa
guiada por ultrasonido

La compresion guiada ecograficamente se usa de for-
ma habitual en el tratamiento de los seudoaneurismas
arteriales postpuncién, y su utilidad se ha descrito de
forma amplia en la bibliografia publicada®.

Pese a que el uso de dicha técnica para el tratamiento
de los seudoaneurismas en el AV autélogo esta amplia-
mente extendido, es muy escasa la evidencia disponi-
ble en la actualidad, referida a la publicacion de series
de casos®¥5%; en dichas series se describe como una
técnica no invasiva, segura y efectiva que debiera ser
intentada antes de recurrir a tratamientos quirdrgicos
o endovasculares, con unos resultados exitosos de entre
el 64 y el 90% de los pacientes.

Cirugia

La técnica quirtrgica de eleccion se debe individualizar
en cada caso, pese a que en la mayor parte de seudoa-
neurismas que requieran cirugia consistira en el drenaje
manual del hematoma y la sutura directa del punto de
fuga, y se puede realizar con o sin colocacion de torni-
quete proximal (cirugia con manguito de isquemia)>®.

No hay series de casos publicadas con datos procedentes
de seudoaneurismas postpuncién en FAVn tratados ex-
clusivamente con cirugia; en todos ellos se agregan los
casos de seudoaneurismas postpuncion, anastomoéticos y
de FAVp, amén de reportarse distintas técnicas quirtr-
gicas,58 599601 Asj pues, el estudio de Zheng et al®® des-
cribe los resultados de la cirugia en 20 seudoaneurismas
en FAV, con un éxito técnico en todos los casos y una PP
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del 95%, por lo que los autores consideran la cirugia la
mejor opcion para reparar seudoaneurismas de fistulas.

Georgiadis et al®®® evaltian la cirugia en 28 seudoaneu-
rismas, en FAVn y FAVp, con una PP del 75% a los 6
meses, y en el caso de la serie de Belli et al*® tampoco
se desagregan los resultados de los distintos procesos;
no obstante, en toda la bibliografia los resultados de la
cirugia del seudoaneurisma postpuncién ofrecen una
tasa de éxito técnico del 100%.

Tratamiento percutaneo

Como en las otras modalidades de tratamiento, hay es-
casa evidencia acerca del tratamiento percutaneo eco-
guiado con inyeccién de trombina para el tratamiento
de seudoaneurismas en la FAVn, que esta referida en su
mayor parte al tratamiento de seudoaneurismas en otras
localizaciones. Con un éxito técnico del 80%, Ghersin et
al®% recomiendan esta modalidad de tratamiento en los
casos favorables anatémicamente, basandose en la mini-
ma invasividad y buen resultado técnico.

Tratamiento endovascular

El tratamiento endovascular descrito consiste en la co-
locacion de un "stent" o una endoproétesis en el punto de
fuga para conseguir el sellado de esta®®. Al igual que con
las otras opciones terapéuticas, hay escasa evidencia pu-
blicada actualmente, con series de muy limitado niimero
de casos, y inicamente se han comunicado 17 casos®%>60,

En dichas series se describe un éxito técnico del 90-
100%, con una PP del 70-90% a los 6 meses, sin poder
disponer de una estadistica desagregada de la tasa de
infeccion®03-605,

Tratamiento del seudoaneurisma postpuncion en
la fistula arteriovenosa protésica

La agresion producida por la puncion repetida de una
prétesis vascular ocasiona un dafio estructural persis-
tente a nivel de la pared en la estructura del PTFE,
dafio que al acumularse en el espacio y el tiempo (acu-
mulacion de punciones en el mismo segmento, en pro-
tesis con prolongados periodos de uso) puede conducir
a la pérdida de la integridad estructural en dicha pared
protésica®®e.

Es por ello que en la practica clinica se puede producir

la aparicion de seudoaneurismas asociados a la canula-
cién repetida de una proétesis vascular, asociados o no a la
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infeccion de esta, que estan sujetos a las mismas posibi-
lidades de complicacién que en el caso de las FAVn (cre-
cimiento expansivo, compresion de estructuras vecinas,
rotura espontanea)®.

En ocasiones, el diagnéstico se trata de un hallazgo ca-
sual, como es el caso de pequefios seudoaneurismas que
pueden permanecer estables en el tiempo. En este caso
se puede realizar un manejo conservador mediante con-
troles ecograficos, evitando en toda circunstancia la pun-
cion de la zona afectada®.

En cambio, cuando el seudoaneurisma presenta ries-
go de desarrollar potenciales complicaciones, tanto las
distintas guias clinicas como la opinién de expertos re-
comiendan su tratamiento. En la tabla 27 se relacionan
las indicaciones de tratamiento de los seudoaneurismas
protésicosi®s85607,

Tabla 27. Seudoaneurismas protésicos. Indicaciones de trata-
mient010,585,607.

Réapido crecimiento

Tamaiio superior al doble del diametro de la prétesis

Presencia de trastornos troficos cutaneos

Signos de infeccion

Acortamiento significativo del trayecto de puncion

A causa de la presencia subyacente de una desestructura-
cion en la pared de la prétesis, el objetivo del tratamiento
es su correccion. Se han descrito técnicas tanto quirirgi-
cas como endovasculares.

Tratamiento quiriirgico

La técnica consiste en la exclusiéon del segmento afec-
tado manteniendo la continuidad del circuito mediante
la realizacion de un "bypass" protésico entre el sector
proximal y el distal a la lesién, a través de un nuevo lecho
subcutaneo independiente del anterior>®.

Pese a ser la primera técnica estandarizada en el tra-
tamiento del seudoaneurisma protésico, la bibliografia
existente al respecto es escasa y su evidencia esta limita-
da a estudios de series de casos®®%, Georgiadis et al®®
describen una PP a los 6 meses del 78% en ausencia de
complicaciones técnicas significativas.

Tratamiento endovascular
El tratamiento endovascular de eleccién consiste en
el despliegue por via percutanea de una endoprotesis
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vascular, con el fin de conseguir el sellado del segmen-
to protésico patoldgico. Algunos autores recomiendan
proceder posteriormente con el drenaje del trombo
del seudoaneurisma mediante puncién percutanea o
abordaje quirlirgico®®>®%, | as contraindicaciones son
las lesiones tréficas cutaneas asociadas y la presencia
o0 sospecha de infeccion®?’.

Caracteristicamente, presenta la ventaja de no reque-
rir abordaje quirtrgico, manteniendo intacta la fun-
cionalidad de la prétesis desde el momento del pro-
cedimiento, mientras que el principal inconveniente
radica en la tasa relativamente alta de infecciones
asociadas (hasta de un 42%)6%,

Distintos estudios avalan su utilidad clinica®93-605608-
612 con una tasa de éxito técnico del 85-100%, una
PP del 20-36% a los 6 meses y una PS del 54-76%,
discretamente inferior a las del tratamiento quirdr-
gico®"’. La tasa de infecciones protésicas relativas al
procedimiento oscila entre un 23 y un 42%. Esta alta
incidencia se cree debida, en la mayoria de ocasiones,
a la presencia de una infeccién subclinica previa aso-
ciada al seudoaneurisma®07.60?,

Tratamiento del seudoaneurisma anastomotico

La presencia de un seudoaneurisma en relacion con la
anastomosis arteriovenosa de la FAV se debe a la falta
de estanqueidad a nivel de la linea de sutura. Puede
producirse en dos tipos de circunstancias, segiin el mo-
mento en que se presente. En primer lugar, el seudoa-
neurisma anastomético de aparicion tras la interven-
cién (horas o dias tras la realizacion del acceso) esta en
relacion con la técnica quiriirgica, mientras que pasado
el periodo postoperatorio la presencia de una fuga en
la anastomosis suele traducir la presencia de una in-
feccion de elevada agresividad con colonizacion de la
linea de sutura®®!.

En ambas circunstancias estara indicada la reparacion
del seudoaneurisma, que se debe realizar mediante in-
tervencién quirtirgica. La colocacién de una endopré-
tesis esta contraindicada debido al alto riesgo de in-
feccion®®. Si se produce en el postoperatorio, se debe
indicar la revision quirtirgica junto a la hemostasia del
punto de fuga, mientras que si se produce en relacion
con una infeccién del AV se debe retirar el material
infectado, asociando una técnica de reconstruccion de
la FAV si ello es factible técnicamente®®, segiin las
recomendaciones efectuadas en el apartado sobre el
tratamiento de la infeccién del AV.

En la serie publicada de Shojaiefard et al**® sobre ocho
pacientes con seudoaneurismas anastométicos tratados
quirirgicamente se describe un éxito técnico del 88%,
con una PP del 88% a los 15 meses. No habiéndose
presentado complicaciones, hace considerar el procedi-
miento viable, sequro y rentable.

De la evidencia a la recomendacion

Tal y como se ha comentado, la evidencia disponible
actualmente sobre las distintas modalidades terapéu-
ticas en el caso de los falsos aneurismas se basa en
series de casos publicadas de las diferentes técnicas,
sin que haya estudios comparativos. Esto hace que no
se pueda establecer un criterio basado exclusivamen-
te en dicha evidencia sobre la opcién de tratamiento
recomendable en cada caso. Asi pues, se han adoptado
las recomendaciones basadas en los criterios de bue-
na practica de forma consensuada por los miembros
del GEMAV. Al tratarse de técnicas con buenas tasas
de éxito clinico, el factor determinante a la hora de
sugerir su uso ha sido el grado de invasividad del pro-
cedimiento, y en primer lugar se sugiere el uso de las
técnicas menos agresivas.

Tratamiento del seudoaneurisma postpuncion en
la fistula arteriovenosa nativa

Compresion manual externa guiada por ultrasonido
Esta técnica, que se usa de forma generalizada en la
practica clinica, es la opcién que reviste menor com-
plejidad, y se puede aplicar de forma inmediata en
el mismo momento en que se efectiia el diagndstico
mediante ED. Pese a ser una de las opciones tera-
péuticas mas extendidas, la evidencia disponible so-
bre su uso es paraddjicamente escasa. A pesar de ello,
por todo lo mencionado anteriormente, en particular
por ser la técnica de realizacion mas sencilla y la de
menor invasividad, se ha decidido sugerir su uso en
primer lugar en los casos en los que sea técnicamente
factible.

Tratamiento percutaneo

La inyeccién ecoguiada de trombina en la cavidad del
seudoaneurisma se trata asimismo de una técnica mi-
nimamente invasiva usada profusamente en la prac-
tica.

Pese a la escasa evidencia publicada sobre su uso, ha
demostrado ser una técnica segura con una alta tasa de
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éxito técnico, por lo que se ha incluido como segunda
opcién terapéutica tras la compresion manual.

Tratamiento quirirgico

Es el primer tipo de tratamiento descrito, por lo que
existe en la bibliografia un mayor nimero de series
publicadas que en las anteriores. Se trata de una téc-
nica segura y con buenos resultados en cuanto al éxito
técnico y a la permeabilidad del procedimiento. Su
principal inconveniente radica en que se trata de la
técnica con un mayor grado de invasividad, por lo que
se sugiere su indicacion en el caso de que los anterio-
res procedimientos no sean técnicamente factibles o
tras el fracaso de estos.

Tratamiento endovascular

La colocacién de "stents" intravasculares y/o endopré-
tesis es otro método que ha demostrado su utilidad en
el tratamiento de los seudoaneurismas de las FAV. Se
trata de una técnica minimamente invasiva y con bue-
nas tasas de éxito técnico; su inconveniente radica en
la mayor complejidad con respecto a la inyeccion de
trombina, en la menor permeabilidad con respecto al
tratamiento quirirgico, asi como en la posibilidad de
infeccion del material protésico implantado. Por ulti-
mo, la mayor limitacién para la colocacién de una en-
doprotesis en una FAVn se debe a la necesidad de una
anatomia favorable para conseguir un correcto desplie-
gue, lo que restringe su uso en la practica clinica, por lo
que no se puede recomendar su uso sistematico para el
tratamiento en estos casos.

Tratamiento del seudoaneurisma postpuncion en
la fistula arteriovenosa protésica

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirirgico, pese a la escasa hibliogra-
fia existente, ha sido tradicionalmente la tinica opcién
terapéutica disponible, ofreciendo una alta tasa de
éxito clinico, sin afectar al prondstico de la FAVp en
cuanto a permeabilidad, con una baja tasa de com-
plicaciones. Asimismo, mediante la exclusion del seg-
mento afectado y la creacion de un nuevo tinel sub-
cutaneo, se consiguen resolver de forma efectiva los
casos en los que existe un componente no detectado
de infeccidn; por ello continda siendo la técnica de
eleccion en estos casos. Cuando el segmento protésico
que permanece in situ es insuficiente para permitir
una correcta canulacion, se deberia optar por la colo-
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cacion de una protesis de puncién inmediata, con el fin
de evitar la colocacion de un CVC.

Tratamiento endovascular

El despliegue de una endoprétesis para sellar el defecto
estructural de la pared es una técnica de mas reciente
introduccion, pese a lo que existen varias series de casos
publicadas. Se trata de un procedimiento minimamente
invasivo, con alta tasa de éxito técnico y aceptable per-
meabilidad. Ademas, las caracteristicas estructurales de
las prétesis permiten su despliegue efectivo en la mayoria
de casos.

La infeccién activa contraindica su uso y obliga a va-
lorar el riesgo/beneficio de su colocacion en el resto
de ocasiones en que el defecto estructural no tenga
descartado un origen infeccioso.

Tratamiento del seudoaneurisma anastomatico

Actualmente, la Gnica opcion terapéutica viable en el
caso de seudoaneurismas anastomaéticos consiste en la
revision quirdrgica. Dado que se trata de un proceso
que traduce la presencia de una infeccién activa, se re-
comienda plantear la intervencién de forma acorde a
ello, tal como se ha recomendado previamente en el
apartado correspondiente al tratamiento de la infec-
cion de la FAV.

Pregunta clinica XXII. Recomendaciones

R 5.6.3) En pacientes con seudoaneurisma del trayec-
to de puncién de la FAVn se sugiere intentar, en primer
lugar, el tratamiento por medio de compresién manual
externa guiada por ED, antes de recurrir a tratamientos
quirdrgicos o percutaneos.

R 5.6.4) Se sugiere tratar con métodos percutaneos (in-
yeccion ecoguiada de trombina) los seudoaneurismas del
trayecto de puncion de las FAVn que no respondan al
tratamiento por compresion externa, reservandose el
tratamiento quirtirgico a los casos de fracaso de las otras
técnicas.

R 5.6.5) En pacientes con seudoaneurismas protésicos
de pequefio tamaiio no complicados se recomienda evitar
su puncion, monitorizando su estabilidad clinica median-
te ED.

R 5.6.6) Ante la presencia de un seudoaneurisma pro-
tésico con criterios de complicacién se sugiere la exé-
resis quiriirgica del segmento afectado, manteniendo la
permeabilidad del acceso si es técnicamente factible. Se
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sugiere individualizar en cada caso la posibilidad de co-
locacién de una endoprétesis vascular.

R 5.6.7) En pacientes con seudoaneurismas que afec-

tan a la anastomosis de la FAV se sugiere la revision
quirdrgica, considerando el caso como una infeccion
del AV.

Puncion en la zona apical de aneurismas venosos

La piel de las zonas superiores de los aneurismas es
mas propensa a perder sus propiedades de elasticidad,
poder de cicatrizacion y pérdida del efecto barrera
frente a las infecciones. Por ello es mas recomendable
puncionar en las zonas de piel no dafiada y, en caso de
tener que puncionar en la zona del aneurisma, se reali-
zara en la base de este y asi se evitaran complicaciones
como riesgo de hemorragia, tanto en la puncién como
en la hemostasia, mala cicatrizaciéon con riesgo de for-
macion de escara o necrosis e infecciones.

5.7.SINDROME DE HIPERAFLUJO
Recomendaciones

(%) R 5.7.1) Se sugiere la reduccion del flujo de
la fistula arteriovenosa mediante la revision qui-
rirgica ante el paciente con ausencia de mejoria
clinica tras manejo médico y con flujo saguineo
>2.000 ml/min y/o QA/GC>30%.

(%) R 5.7.2) En pacientes con FAV de alto flujo e
insuficiencia cardiaca atribuida a la FAV se sugiere
intervenir usando la técnica de "banding" o la téc-
nica RUDI.

Razonamiento

La insuficiencia cardiaca es la enfermedad cardio-
vascular mas frecuente asociada a la ERC®'3 y esta
presente en un tercio de los pacientes incidentes en
HD®4, lo que supone un elevado riesgo de mortali-
dad cardiovascular para estos pacientes®®. Paralela-
mente, hasta un 75% de los pacientes con ERCA pre-
senta una hipertrofia ventricular izquierda al inicio
de la dialisis, lo que constituye también una variable
predictiva de mortalidad®®. La insuficiencia cardiaca
en el paciente en HD se diferencia de la del paciente
no urémico por diversos factores; entre ellos destaca
la sobrecarga de volumeny el Q, del AV, que podrian
contribuir al desarrollo de la insuficiencia cardiaca.

Consecuencias cardiovasculares de la fistula
arteriovenosa

Se han propuesto diversos mecanismos que podrian
conducir de la creacion de la FAV a la generacion de
patologia cardiaca. Tras la creacion del AV aparece de
modo inmediato una reduccién persistente de la PA,
de la rigidez arterial y de la resistencia periférica, lo
que incrementa la actividad nerviosa simpatica. Esta,
a su vez, con la intencién de mantener la PA, aumenta
la frecuencia y contractilidad cardiacas, con el consi-
guiente aumento del volumen de eyeccién y por lo tanto
del GC que se puede incrementar en un 10-25%%617-620,
En cuestion de dias o semanas se incrementa el volu-
men sanguineo y el volumen y presiones telediastélicos
del ventriculo izquierdo. En unos 3 meses puede desa-
rrollarse un aumento mayor del GC, con un incremento
en la masa y tamafio ventricular izquierdo, asi como
en el tamafio auricular®?. De modo progresivo puede
aparecer entonces una disfuncién sistélica y diastéli-
ca, dilatacion ventricular y reduccion de la fraccion de
eyeccion, con un incremento en el flujo pulmonar y una
posterior hipertension pulmonari®#22, De hecho, la in-
cidencia de hipertensién pulmonar en el paciente en
HD con FAV se ha descrito hasta en un 40%°%%, en el
contexto de un Q, elevado. Sin embargo, se ha sugerido
que puede haber una disfuncién basal en la vasculari-
zacion pulmonar en un entorno urémico, lo que haria
que la FAV precipitase la descompensacion del circuito
pulmonar al causar una disminucién en la vasodilata-
cion®?,

Todo este proceso comenzaria con un remodelado
cardiaco a expensas de una hipertrofia ventricular
izquierda excéntrica, en relacién con la sobrecarga
de volumen, con un relativamente normal engrosa-
miento de la pared a diferencia de la concéntrica
por sobrecarga de presion®?>. La hipertrofia y la di-
latacion del ventriculo izquierdo como fendémenos
adaptativos en respuesta al incremento de presiény
carga de volumen ocurren normalmente en atletas,
embarazadas y en el crecimiento de la infancia a la
edad adulta. La sobrecarga de volumen produce un
incremento de la poscarga sistdlica, que se asocia
a un estrés en la pared de modo radial en la fase
sistolica, dando lugar a la adicion de sarcomeros a
las fibras miocardicas predominantemente con un
patron en serie mas que en paralelo. Esta elonga-
cion miofibrilar contribuye al aumento de tamafo de
la luz ventricular y a la hipertrofia excéntrica mas
que concéntrica®?%?’, Pero, aunque la dilatacion
del ventriculo puede ser inicialmente adaptativa, de
acuerdo con el mecanismo de Frank-Starling, el pro-
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gresivo aumento del volumen ventricular, la fibrosis
miocardica concomitante y la relativa isquémica ce-
lular miocardica (incluso en ausencia de patologia
coronaria), eventualmente pueden resultar en una
afectacién de la contractilidad sistélica y producir
con el tiempo el paso a un fallo cardiaco®?®. Este re-
modelado ventricular se ha relacionado con el mal
prondstico a largo plazo en la insuficiencia renal
cronica®®.

El riesgo es potencialmente mas alto durante el pe-
riodo de maduracion de la FAVn debido a los cambios
hemodinamicos que se producen, secundarios al gran
incremento de Q, ocasionado por la FAVn!®, asi como
durante los primeros 120 dias después de iniciar la HD,
ya que dentro de este periodo la tasa de mortalidad es
maxima®,

Flujo de la fistula arteriovenosa y gasto cardiaco

El alto GC en adultos se ha definido cuando es >8 I/min
o un indice cardiaco >3,9 I/min/m? %3, El incremento
en el GC es proporcional al Q,, que habitualmente se
encuentra entre 1 y 2 I/min, para poder mantener una
adecuada perfusion periférica. Si la contractilidad mio-
cardica se encuentra afectada, el exceso de volumen
provocado por el Q, en combinacion con la inadecuada
vasoconstriccion compensatoria periférica para mante-
ner la PA sistémica puede conducir a la aparicion de la
clinica de fallo cardiaco®?. Se han comunicado casos
de pacientes con alto GC sintomatico con Q, 3-4 I/min
y GC 7-10 I/min36%633 en los que es evidente establecer
esta relacion. Sin embargo, no hay criterios claros para
definir una FAV de alto flujo, dado que la descripcion
de fallo cardiaco asociado a la insuficiencia renal cré-
nica en alto GC es limitada y circunscrita a series de
CaSOS360'634.

Basile et al'**, en un estudio prospectivo con 96 pacien-
tes para describir la relacion entre Q, y GC, observan
un mayor fallo cardiaco en la FAV proximal, descri-
biendo el mejor modelo que explica esta relacién, una
regresion polindmica de tercer orden, en la que la insu-
ficiencia cardiaca de alto gasto podria ocurrir a partir
de valores >2 I/min. Los 10 pacientes que desarrolla-
ron fallo cardiaco presentaban una Q, de 2,3 24+0,3 I/
min, y en el resto de los pacientes fue 1,0 + 0,4 I/min.
Otros autores sugieren que la ratio de Q,/GC puede dar
una estimacion de la contribucion del AV al GC y si es
>0,3 puede incrementar el riesgo de desarrollar fallo
cardiaco de alto gasto®® o, de modo mas especifico, si
es >40%*®%. Aunque no se ha confirmado con estudios
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prospectivos, y a pesar de la escasa muestra, se sugiere
como razonable pensar que a partir de los 2,0 I/min
hay un poder predictivo de fallo cardiaco de alto GC,
asi como una ratio Q,/GC>0,3, lo que podria suponer
un factor descompensador para un fallo cardiaco pre-
existente, o incluso flujos mas bajos también podrian
descompensar fallos cardiacos en pacientes con pobre
reserva cardiaca®®’-6%,

Pero esta relacion de Q, y GC no se demuestra lineal
desde el punto de vista clinico. Wijnen et al®*, al igual
que Basile et al**, constatan que, en pacientes sin in-
suficiencia cardiaca, el GC es significativamente ma-
yor en FAV proximales comparadas con FAV distales.
Sin embargo, solo un pequefio porcentaje de estas FAV
proximales se encuentra en zona de riesgo para el de-
sarrollo de fallo cardiaco de alto débito. Paralelamente
hay series que demuestran una escasa frecuencia de
fallo cardiaco por FAV de alto Q, (3,7%)°*. No queda
claro, de este modo, la causa del paso de la hipertrofia
ventricular izquierda por sobrecarga a la insuficiencia
cardiaca. Por ello, algunos autores sugieren, por un
lado, la participacion de una cardiopatia de base®? y,
por otro, la posible participacion de un elevado volu-
men telediastolico en el ventriculo izquierdo®?. De he-
cho, se ha observado que un Q,>2 I/min presenta esta
mayor tendencia a un mayor volumen telediastélico
ventricular izquierdo®? y que flujos <2,2 | no presentan
repercusion en el GC?. No se conocen las causas de
este comportamiento, pero se puede hipotetizar sobre
la existencia de algun tipo de reserva miocardica que
puede permitir la adaptacion capaz de soportar incre-
mentos en el Q, a largo plazo sin que se precipite la
aparicion de fallo cardiaco®®. Por este motivo, el ob-
jetivo seria identificar al paciente con cardiopatia de
base con mayor riesgo de sufrir la consecuencia de un
alto flujo sobre la funcién cardiaca para intervenir so-
bl’e é|639,643.

En este sentido, incluso, aunque se demuestra la rela-
cion entre el Q, de la FAV y el GC®, y hay series que
constatan como el factor mas determinante para desa-
rrollar fallo cardiaco la creacion de una FAV1?, desde
el punto de vista epidemiolégico no se ha demostrado
un incremento en la mortalidad en relacion con el flu-
jo®* e incluso hay trabajos en que se ha relacionado un
Q, mas elevado con un menor dafio cardiaco® y una
disminucion de las resistencias periféricas y de la PA
con un incremento paralelo de la fraccién de eyeccion
que podria ser potencialmente beneficioso®®. En este
contexto, en un estudio observacional de 4.854 pacien-
test, se demuestra la asociacion a largo plazo de la
FAV con una menor mortalidad cardiovascular de
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cualquier tipo en comparacion con el CVC (p<0,004),
independientemente de la comorbilidad de ambos gru-
pos. Esto confirma la controversia de no quedar del
todo claro hasta qué punto la funcién cardiaca se al-
tera tras la creacién de una FAV, dada la presencia
de multiples factores confusores en estos pacientes. Es
decir, si es la FAV la que contribuye a la aparicién de
la insuficiencia cardiaca, pero a partir de un limite, o
es realmente una enfermedad cardiaca de base la que
es descompensada por la FAV®*,

Ligadura de la fistula arteriovenosa en el
trasplantado renal

Existe evidencia para sostener el hecho de que hay
una regresion en los indices cardiacos tras la ligadura
o reduccion en el Q, de la FAV. Esto se ha demostrado
en trasplantados a los que se les ha ligado la FAV y
han presentando una regresion en la dilatacién y en la
masa ventricular izquierda®*®®4 o una mejoria signifi-
cativa de la fraccion de eyeccion®. Ademas, cuando se
compara los efectos de FAVn y FAVp no se encuentran
diferencias en el aumento de las medidas del ventriculo
izquierdo, lo que sugiere que el flujo, mas que el tipo
de AV, influye en el desarrollo de la elevacion del Q.
Estos resultados favorables, sin embargo, no se han
confirmado con ensayos clinicos, por lo que no se puede
recomendar la ligadura de la FAV de modo estandari-
zado en el trasplantado asintomatico.

Estrategias para manejar el fallo cardiaco
en relaciéon con el alto flujo de la fistula
arteriovenosa

El manejo del fallo cardiaco sintomatico se debe di-
rigir, en primer lugar, a tratar el exceso de volumen
y los sintomas mediante el tratamiento médico, como
puede ser la correccion de la anemia u otros factores
susceptibles de tratamiento. Ante la ausencia de éxito
se debera intentar corregir la causa del alto gasto. En
este caso habria que plantear una reduccion del flu-
jo de la FAV intentando preservar el AV. Las técnicas
quirtirgicas empleadas serian las mismas que se han
revisado en el aparado anterior del SHD para las FAV
de alto flujo. Incluirian principalmente, por un lado, el
"banding" o variantes como el MILLER vy, por otro, una
nueva anastomosis distal (RUDI)>>9572573,650652655 |
objetivo, al igual que en el SHD, es preservar el uso
de la FAV y reducir el fallo cardiaco, pero teniendo en
cuenta, en nltimo caso, que cuando esto no se puede
lograr habria que realizar la ligadura de la FAV.

P,

Seleccion del tipo de fistula arteriovenosa en el
paciente con patologia cardiaca

A la hora de planificar la creacion de una FAV, teniendo
presente que la FAV proximal presenta un mayor Q,,
hay que sopesar el riesgo en los pacientes con fallo car-
diaco basal que van a presentar mayor probabilidad de
empeorar la funcién cardiaca con este tipo de acceso
que en los que se realiza un AV distal®*°. Esto obliga a la
eleccion del AV mas idéneo para cada paciente inciden-
te con insuficiencia cardiaca, por lo que se debe evaluar
el riesgo de descompensacion de la insuficiencia cardia-
ca después de la creacién de la FAV. En este sentido se
ha sugerido que los pacientes con insuficiencia cardiaca
clasificados segtin la New York Heart Association como
de clases I-II podrian iniciar HD a través de una FAVn
distal (carpo o en tabaquera anatémica)®*©; en los pa-
cientes con clase III, la decision de la creacion de una
FAVn distal frente a la implantaciéon de un CVT o el
paso a otra técnica de dialisis, como la peritoneal, ten-
dria que individualizarse segiin el grado de afectacion
cardiaca y, por ultimo, los pacientes con insuficiencia
cardiaca y reduccion significativa en la funcion sistélica
o en clase IV serian tributarios de la colocacién de un
CVC para iniciar el tratamiento de HD o la eleccién
también de otra técnica de dialisis®*66%6,

Pregunta clinica XXIII: En la fistula arterio-

B venosa de alto flujo, ;qué actitud terapéuti-

ca hay que tomar y cuales son los criterios
(factores de riesgo)?

Resumen de la evidencia

La evidencia se limita a algunas series
clinicas, que muestran que la técnica
de "pbanding", la RUDI y otras técnicas
reductoras del Q, son eficaces para re-
ducir el Q, alto en la FAVn y conseguir
la remision de los sintomas en la insufi-
ciencia cardiaca congestiva ligada a Q,
elevado.

Calidad baja

Desarrollo de la sintesis de Ila evidencia

Criterios de intervencion en la fistula
arteriovenosa de alto flujo

La FAV ideal para la HD debe funcionar con un Q, ne-

cesario para prevenir la trombosis a la vez que propor-
cione la maxima eficiencia para la HD®’. Se han con-
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siderado como optimos flujos en el rango entre 600 y
1.500 ml/min, clasificandose como fistulas de alto flujo
las que tienen flujos de entre 1.500 y 4.000 ml/min®7,

Otros autores®>® consideran que un flujo de entre 400-
600 ml/min en una FAV es, por lo general, suficiente
para mantener una HD eficaz y, por otro lado, se apunta
que, aunque no hay una definicién consensuada sobre
cuando se puede considerar un flujo como alto, suele
usarse un punto de corte de 2.000 ml/min, dado que,
como se ha visto, algunos estudios han encontrado que la
insuficiencia cardiaca es mas frecuente en los pacientes
en HD con un AV con un Q, por encima de este umbral.

La existencia de una fistula hiperfuncionante con Q,
elevado se ha asociado con distintos problemas poten-
ciales: sobrecarga cardiaca, recirculacion cardiopul-
monar, crecimiento rapido del AV con formacién de
aneurismas, o estenosis venosa recurrente resultante
en el fracaso del AV®7. Como ya se ha mencionado en
apartados anteriores, también puede ocasionar el SHD,
asi como un cuadro de hipertensiéon venosa en ausen-
cia de estenosis venosas centrales. Tras el diagnéstico
de alguna de estas situaciones se debe intervenir para
solucionar o mitigar el problema, intentando al mismo
tiempo preservar el AV.

La deteccion de un Q, alto es a menudo un hallazgo ca-
sual que se obtiene en una medicion de rutina®® que, si
se confirma en ocasiones repetidas, plantea la cuestion
de si realizar una intervencion de reduccion de flujo.
No obstante, la decision de realizar el tratamiento es
controvertida debido a la ausencia de criterios absolu-
tos para iniciarlo.

No se han encontrado estudios que comparen la evolu-
cion clinica de pacientes con fistula de alto Q, segtin ha-
yan sido tratados o no para reducir el Q,. La evidencia
disponible proviene de opiniones de expertos y series
clinicas; por tanto, es de calidad baja.

Revisiones recientes consideran que la actitud terapéu-
tica debe depender de la historia de cada paciente y
de su situacion clinica®7%8, Por ejemplo, tiene sentido
que un paciente con alto Q, en la FAV y con un funcio-
namiento cardiaco comprometido haya de someterse a
una intervencion de reduccion de Q, del AV, dado que
de lo contrario acabara desarrollando antes o después
alglin episodio cardiaco adicional. Pero parece también
una decision sensata no intervenir si se detecta un alto
Q, en una FAV en un paciente joven y con una funcién
cardiaca normal, que se encuentra en lista de espera
para recibir un trasplante renal.
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No hay que olvidar que, ademas de en los casos re-
lacionados con SHD o repercusion cardiolégica de la
FAV, pueden ser tributarios de intervencion los pa-
cientes con presencia de aneurismas o con desarro-
[los de FAV exagerados y en casos de estenosis venosa
central o cuando la diferencia entre el flujo de entrada
y salida origina inflamacion en el brazo y disfuncién
de| AV657,658.

Opciones terapéuticas

Como ya se ha revisado de un modo exhaustivo en el
apartado del SHD, las técnicas principales que se han
desarrollado para reducir el Q, alto en las FAV son la
técnica del "banding" o alguna de sus variantes y la téc-
nica de RUDI.

"Banding"

En el estudio publicado por Miller et al*’?, ya comen-
tado, con 183 pacientes tratados con "banding", consi-
guieron ademas de la completa remision de los sinto-
mas en 109 de los 114 pacientes que tenian SHD, que
también se consiguiera en todos los 69 pacientes con
alto flujo con patologias como insuficiencia cardiaca
congestiva, aneurismas o presiones venosas elevadas.
La PP de la intervenciéon a los 6 meses fue del 75y
del 85%, respectivamente, para el SHD y el alto flujo.
La PS del AV a los 24 meses era del 90 y el 89% y las
tasas de trombosis eran de 0,21, 0,10 y 0,92 por afio
con el acceso para FAVn de brazo, antebrazo y FAVp,
respectivamente.

Por otro lado, dos series clinicas analizan la técnica de
"banding" de Miller en pacientes con estenosis venosa
central. Jennings et al®*® utilizaron el "banding" en 22
pacientes con alto flujo y oclusion venosa central con
repercusion clinica a nivel de inflamacion de la extre-
midad. La inflamacion desaparecié inmediatamente en
20 de los pacientes y mejoro6 bastante en los otros 2. La
media de flujo bajo de 1.640 a 820 ml/min después de
la intervencion (p<0,01). Dos de las FAV fallaron, una
a los 8 meses y otra a los 13 meses.

Miller et al*® también analizaron el efecto del "ban-
ding" en 33 pacientes con estenosis del arco braquioce-
falico seguidos una media de 14,5 meses. La reduccion
del flujo fue de 2.226 a 1.225 ml/min, con una media
de un 42%. La permeabilidad a los 3, 6 y 12 meses era
del 91, 76 y 57%, respectivamente. La tasa de inter-
venciones sobre el arco braquiocefalico bajé de 3,34 a
0,9 por afio de acceso.
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Schneider et al®® describen una modalidad diferen-
te de "banding (el T-banding)", que pretende evitar
posibles desplazamientos del injerto mediante una
prétesis que rodea la vena, tanto en la zona posta-
nastomédtica como la anastomética. En una serie de
22 pacientes, 20 de ellos con insuficiencia cardiaca, 6
de ellos también con SHD y 2 Gnicamente con SHD,
se consigui6é una reduccion media del flujo del 44%
(rango, 27 a 71%), de un flujo medio de 1.956 a 983
ml/min al mes de la cirugia. EI 72% de los pacien-
tes tuvo una completa mejoria de los sintomas y 4,
de modo parcial, necesitaron una nueva intervencién
para conseguir la mejoria completa. La intervencion
fue exitosa en el 95% (19/20) de los pacientes con
insuficiencia cardiaca y en el 83% (5/6) de los de
SHD. EI acceso sigui6é usandose en todos los pacien-
tes, con una PP del 90% y PS del 100% al mesy 3
meses.

Revascularizacion usando el "inflow" distal

Al igual que la técnica del "banding", la RUDI, como ya
se ha comentado, se puede utilizar también para FAV
con alto Q,. Chemla describe una serie de 17 pacien-
tes con sintomatologia de insuficiencia cardiaca (15
FAVny 2 FAVp)** con Q,>1.600 ml/min, en los que se
realiza la técnica, y consiguié una reduccion del Q, de
3.135+692 a 1.025+551 ml/min (p=0,0001). EI des-
censo del GC fue de 8+3,1 a 5,6+1,7 I/min (p=0,001),
consiguiendo la resoluciéon de la sintomatologia. Se
desarrollaron 7 estenosis o trombosis, de las que 3 se
sometieron a revision quirdrgica.

Ligadura de la arteria radial proximal

Bourquelot et al>’%, en un estudio prospectivo, inclu-
yeron 37 pacientes (8 nifios y 29 adultos) que se so-
metieron a la técnica de PRAL, para tratar alto Q, en
FAV radiocefalicas: 2 por isquemia, 14 con la dege-
neracion aneurismatica de la vena, 7 por insuficien-
cia cardiaca y 14 para la prevencién de la sobrecarga
cardiaca. EI Q, preoperatorio en los nifios de 1.316
ml/min y en los adultos de 1.736 ml/min descendié un
50y un 53%, respectivamente. Las tasas de PP aly
2 afios fueron del 88 y el 74% y las de PS del 88 y el
78%, respectivamente.

Transposicion de la arteria radial

En otro estudio de Bourquelot et al**®, en 47 pacientes
con FAV realizada sobre la arteria braquial, a fin de
conseguir una reduccion en el Q,, realizaron la transpo-
sicion de la arteria radial distal hasta la zona del codo,

donde se anastomosa a la FAV, previamente desconec-
tada de la arteria braquial. Las indicaciones para el
tratamiento fueron isquemia de la mano (4), insuficien-
cia cardiaca (13), la preocupacién sobre la disfuncién
cardiaca futura (23) y la hipertensién venosa crdnica
que resulta en la degeneracion aneurismatica de la
vena (7). Se consigui6 el éxito técnico en el 91%. La
reduccion media del Q, fue de un 66%, partiendo de un
Q, medio de 1.681 ml/min. El éxito clinico en pacientes
sintomaticos fue del 75%. La FAV, sin embargo, tuvo
que ser ligada en 3 casos de insuficiencia cardiaca de-
bido a una mejoria clinica insuficiente. Las tasas de PP
aly3afos fueron del 61y el 40% ylasde PSaly3
afios del 89y el 7%.

Cirugia reductora del flujo ecoguiada

Tellioglu et al®®® analizaron el papel de la cirugia re-
ductora del Q, mediante el control del Q, por medio
de ED en 30 pacientes con FAV de alto Q,, 25 FAVn
y 5 FAVp. Las indicaciones para la operacioén fueron
insuficiencia cardiaca (n =18) o SHD (n= 12). Las
mediciones preoperatorias de la FAVn, de la FAVp y
del diametro de la anastomosis fueron: 2.663 ml/min
(rango: 1.856-3.440); 2.751 ml/min (rango: 2.140-
3.584) y 7,3 mm (rango: 6,1-8,5), respectivamente.
El Q, se redujo a 615 ml/min (rango: 552-810) para
FAVny 805 ml/min (rango: 745-980) para las FAVp.
El didametro medio de la anastomosis se redujo a 4
mm (rango: 3,5-4,3 mm). No hubo reintervenciones.
Tras una mediana de 1 afio de seguimiento, las tasas
de permeabilidad fueron del 100% para las FAVn y
del 80% para las FAVp. La tasa de GC se redujo de
8,5 a 6,1 I/min (p<0,01).

De la evidencia a la recomendacion

El impacto del AV es proporcional al Q,, mientras que
el desarrollo de la sintomatologia del fallo cardiaco y
alto GC depende tanto del Q, como de una adecuada
capacidad de compensacion cardiaca.

En caso de aparicion de fallo cardiaco se deberia sospe-
char que la FAV es, al menos, parcialmente responsable
cuando al paciente le empeoran los sintomas cardiacos
tras la creacion de la FAV, en especial en AV de alto Q,,
habitualmente asociados con FAV proximales. Se conside-
rarian unos valores elevados de Q, cuando son >2 I/min'y
una ratio Q,/GC>0,3. En el paciente asintomatico puede
incrementarse el riesgo de desarrollar un fallo cardiaco
de alto gasto ante la presencia de estos valores, por lo que
estos pacientes deberian ser estrechamente vigilados.
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Asimismo, se deberia vigilar la anemia, el peso seco y los
factores adicionales que pueden causar una sintomatolo-
gia similar en este tipo de pacientes, por lo que, en primer
lugar, el enfoque terapéutico se deberia basar en el mane-
jo médico y en el tratamiento del exceso de volumen para,
en una fase posterior, dirigirse a la reduccion quirirgica
del Q, y en caso de refractariedad a la ligadura de la FAV.
Aunque en series limitadas, las principales técnicas que
han demostrado éxito en la reduccion del Q, con mejoria
de la clinica y supervivencia del AV de modo aceptable son
las basadas en el "banding" o sus variantes y en la RUDI.
El estado cardiovascular basal del paciente deberia te-
nerse en consideracién previamente a la realizacion de
una FAV. En pacientes en clase funcional III de la New
York Heart Association habria que individualizar la in-
dicacion de una FAV distal de modo preferible si no se
puede hacer DP o valorar la necesidad de un CVC, y los
pacientes en clase IV de la New York Heart Association
serian tributarios de CVC asi como de otra técnica de
dialisis.

La ligadura rutinaria postrasplante, aunque ha presenta-
do buenos resultados en la regresion de los indices de
afectacion cardiaca, no esta estandarizada, por lo que,
a pesar de los resultados favorables en este aspecto, se
necesitan ensayos clinicos antes de hacer la ligadura de
rutina en el paciente trasplantado estable.

Pregunta clinica XXIII. Recomendaciones

R 5.7.1) Se sugiere la reduccion del flujo de la FAV me-
diante la revision quirtrgica ante el paciente sin mejoria
clinica tras manejo médico y con Q,>2.000 ml/min y/o

Q,/GC>30%.

R 5.7.2) En pacientes con FAV de alto flujo e insufi-
ciencia cardiaca atribuida a la FAV se sugiere intervenir
usando la técnica de "banding"” o la técnica RUDI.
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PREAMBULO

La utilizacién de CVC ha aumentado progresivamente
en los pacientes en HD; sin embargo, las indicaciones
para su utilizacién deberian ser limitadas debido a las
mayores complicaciones asociadas tanto trombéticas
como infecciosas.

A pesar de su morbimortalidad, el CVC continta siendo
un AV indispensable en todos los servicios de nefrolo-
gia, debido, por un lado, a la posibilidad de utilizacién
inmediata después de su insercion, lo que permite efec-
tuar HD de urgencia en pacientes que presentan situa-
ciones clinicas graves como la hiperpotasemia grave o
el edema agudo de pulmén y, por otro, a que permite
disponer de un acceso definitivo en los pacientes con el
lecho vascular agotado.

6.1.INDICACIONES

Recomendaciones

R 6.1.1) Se recomienda la utilizacién de un CVC en pa-
cientes con insuficiencia renal aguda o cronica agudizada
cuando se precise de un acceso vascular para efectuar

HD de forma urgente.

R 6.1.2) Se recomienda la colocacién de un CVC ante
una trombosis de la FAV no recuperable hasta la realiza-
cion de una nueva FAV.

& (W) R6.1.3) En pacientes en los que no sea posi-
& ble realizar una FAVn se recomienda la realizacion
de una FAVp antes que la colocacién de un CVC.

R 6.1.4) Se sugiere la utilizaciéon de un CVC como AV
en algunas circunstancias especiales: esperanza de vida
inferior a 6 meses, estado cardiovascular que contraindi-
que la realizacion de una FAV, trasplante renal de donan-
te vivo y deseo expreso del paciente.

Razonamiento

La utilizacién de un CVC constituye una alternativa
a la FAV y, aunque el uso de un CVC es inadecuado,
no hay duda que los CVC juegan un importante pa-
pel en el manejo de los pacientes que requieren HD.
La primera razén para ello es que se pueden utili-
zar, al menos virtualmente, en cualquier paciente,
que se colocan con facilidad y que estan disponibles
para su utilizacién inmediata tras la insercion. En la
practica clinica diaria encontramos dos tipos de CVC:
a) catéteres venosos no tunelizados, que se utilizan
fundamentalmente en situaciones agudas, y b) caté-
teres venosos tunelizados, que se emplean habitual-
mente como AV de larga duracidn o permanente. Los
CVNT ofrecen las siguientes ventajas: facilidad de
colocacién, insercién en la propia cama del paciente
mediante la técnica de Seldinger estéril, no precisar
tunelizacion, colocacion rapida y minimo trauma. Aun-
que proporcionan un menor flujo, la rapidez de acceso
al lecho vascular y el no necesitar imagen los hacen
muy Utiles en situaciones de emergencia. Los CVT
se desarrollaron en 1987 como una alternativa a los
CVNTe®®2663 Son de mayor complejidad en su coloca-
cidn y precisan de técnicas de imagen que aseguren la
localizacién de su punta y la ausencia de acodamiento;
pero presentan una menor tasa de complicaciones y
alcanzan flujos mas elevados, por lo que se consideran
de eleccién para periodos prolongados.

Sin embargo, a pesar de las ventajas que puedan apor-

tar los CVC, se asocian, asimismo, a una importante
morbilidad. De ello se deriva la importancia de sentar
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claramente las indicaciones de uso y conocer las com-
plicaciones derivadas y su tratamiento. Solo se deben
utilizar en los pacientes en los que no sea posible el uso
de una FAVn o una FAVp, ya sea por imposibilidad de
creacion (ausencia de arterias con un flujo adecuado
u oclusion del lecho venoso) o en espera de desarrollo
y con contraindicaciéon para DP; ante una insuficien-
cia renal aguda, o en circunstancias especiales: dete-
rioro reversible de la funcién renal que requiere HD
temporal, esperanza de vida inferior a 6 meses, estado
cardiovascular que contraindique la realizacién de AV,
trasplante renal de donante vivo o deseo expreso del
paciente.

Seglin diversas guias clinicas publicadas'®*, el CVC
debe considerarse en la mayoria de los casos después
de la FAVn y la FAVp a la hora de seleccionar el AV
idoneo para iniciar programa de HD crénica. Ademas,
algunas guias distinguen entre CVT y CVNT como “ter-
ceraopcion” y“'eleccion de necesidad”, respectivamen-
te'3. Si seguimos este orden de preferencia, la situacion
no es optima en la mayoria de paises industrializa-
dos32664-667 E| estudio multinacional europeo efectuado
por Noordzij et al®®® a partir de los datos del registro
de la European Renal Association-European Dialysis
and Transplant Association (ERA-EDTA) en 13.044
pacientes incidentes en HD, evidenci6 que la utilizacién
de un CVC para iniciar programa de HD aument6 signi-
ficativamente desde el 58% el afio 2005 hasta el 68%
el afio 2009. En Espafia, datos recientes procedentes
del Registre de Malalts Renals de Catalunya (RMRC),
referidos a casi 10.000 pacientes incidentes en HD, han
puesto de manifiesto que aproximadamente el 50% de
los enfermos con ERC inici6 el tratamiento mediante
HD cada afio en Catalunya a través de un CVC durante
el periodo 2000-2011%. Los diversos factores involu-
crados en el exceso de CVC, tanto en el enfermo inci-
dente como en el prevalente en HD, se han analizado
previamente®® y algunos de ellos podrian neutralizarse
incidiendo sobre los aspectos organizativos?’8667. Por
ejemplo, la tasa actual de CVC puede reducirse intro-
duciendo la figura del coordinador del AV y/o priorizan-
do la lista de espera quiriirgica®®8669,

¢Por qué no debe considerarse el CVT como la pri-
mera opcioén de AV para la mayoria de pacientes? La
respuesta es clara: por su mayor comorbilidad asocia-
da%630670671 Aplicando un modelo de riesgo competiti-
vo multivariado se ha demostrado recientemente que,
en relacion con la FAVn, el riesgo de muerte por todas
las causas a lo largo de los afios es del 55 y el 43%
superior para los enfermos que inician HD mediante un
CVT y un CVNT, respectivamente®®°, Durante el perio-
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do de maxima mortalidad de estos pacientes (primeros
120 dias), el riesgo de muerte por todas las causas, de
causa cardiovascular y de causa infecciosa es significa-
tivamente superior tanto para CVT como para CVNT
en relacion con la FAVn®,

En los tltimos afios se ha objetivado un cambio en el
tipo de CVC utilizado para iniciar un programa de HD
cronica. De esta forma, el uso del CVT en la primera
sesion de HD aumentd progresivamente en Catalufia
a partir del afio 2002 a expensas de la disminucion
del porcentaje de CVNT®®’. De la misma manera, la
proporcion de pacientes incidentes en HD en Australia
con un CVT aumenté desde el 39% en 2008 hasta el
42% en 2011 y, por el contrario, el porcentaje de en-
fermos que iniciaron HD con un CVNT disminuy6 desde
el 22% en 2008 hasta el 12% en 2011%72. Este cambio
en el tipo de CVC utilizado se puede atribuir, por una
parte, a la generalizacién del procedimiento de tuneli-
zacion del CVC vy, por otro, a la demostracién de un
riesgo significativamente mayor de infeccion del CVNT
con relacién al CVT a los pocos dias de su utilizacion,
debido a la ausencia de tinel y de anclaje ("cuff") al
tejido subcutaneo®®7.673,

El CVC tiene sus indicaciones especificas como AV
inicial. Se consideran tributarios de utilizar un CVT
los enfermos con agotamiento o imposibilidad abso-
luta de cualquier tipo de FAV, arteriopatia periférica
grave, hipotensién arterial crénica por su asociacion
con trombosis repetidas de la FAV (sobre todo de la
FAVp), esperanza de vida inferior a 6 meses y miocar-
diopatia grave con funcién ventricular izquierda depri-
mida?%674675 En este (ltimo caso, después de varias
semanas de efectuar HD mediante un CVT, la funcién
cardiaca se debe revalorar para identificar a los pa-
cientes con mejoria de su estatus cardiaco que pueden
beneficiarse de la construccion de una FAV®”>, Ademas,
el CVT también se ha utilizado como un AV “puente”
para dar tiempo a la maduracién de una FAVn. En al-
gunas ocasiones, debido a la premura existente, ha sido
inevitable implantar un CVT y efectuar HD cuando el
paciente incidente habia escogido previamente la téc-
nica de DP o bien estaba pendiente de un trasplante de
donante vivo.

EI CVNT deberia implantarse en el enfermo con ERCA,
siempre de forma transitoria®’®, tinicamente cuando es
necesario efectuar tratamiento mediante HD sin demo-
ra en el paciente incidente sin FAV o con una FAV en
periodo de maduraciéon, o bien en el paciente preva-
lente que ha presentado una trombosis de su FAV sin
posibilidad de rescate inmediato.
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Es importante comprender y hacer comprender que un
CVC es inferior a una FAV y no la sustituye. La realiza-
cion precoz de una FAVn es la mejor manera de evitar
las complicaciones producidas por los CVC.

Pregunta clinica XXIV: En el paciente sin
posibilidad de fistula arteriovenosa nativa,
ces el catéter venoso central el acceso vas-

cular de eleccion frente a la fistula arterio-
venosa protésica?

D Resumen de la evidencia
Pid

Una revision sistematica con metaanali-
sis de estudios observacionales muestra
que, comparado con el uso de FAVp, el
uso de CVC se asocia con peores re-
sultados en mortalidad por cualquier
causa, riesgo de infeccion mortal e in-
feccion no mortal, riesgo de padecer un
episodio cardiovascular grave y de ser
hospitalizado.
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Desarrollo de la sintesis de la evidencia

La revision sistematica de Ravani et al® muestra la
evidencia publicada hasta el afio 2012 sobre el re-
sultado de distintos tipos de AV; sin embargo, no hay
ensayos clinicos que comparen directamente los dife-
rentes tipos de AV.

En esta revision se analizan distintos metaanalisis de
estudios observacionales que muestran que los pa-
cientes portadores de CVC tienen peores resultados
que los que utilizan FAVp en cuanto a:

* Mortalidad por cualquier causa: 15 cohortes de
13 estudios, 394.992 pacientes RR:1,38; IC del
95%, 1,25-1,52).

e Infeccion mortal: 11 cohortes de 10 estudios,
235.176 pacientes (RR:1,49; IC del 95%, 1,15-
1,93).

e Infeccion no mortal: 17 cohortes de 17 estudios,
13.121 pacientes (RR:2,78; IC del 95%, 1,80-
4,29).

e Episodio cardiovascular grave: 8 cohortes de
7 estudios, 234.819 pacientes (RR:1,26; IC del
95%, 1,11-1,43).

« Hospitalizacidn: 4 cohortes de 4 estudios, 56.734
pacientes (RR:1,51; IC del 95%, 1,30-1,75).

Algunos autores destacan que en ocasiones la eleccion
del AV no se realiza por criterios clinicos, sino por la
experiencia de los profesionales y por la disponibilidad
de cirujanos vasculares expertos y/o por equipos radio-
I6gicos, aumentando el nimero de CVC en pacientes
incidentes y prevalentes®”’.

Se requieren estudios aleatorizados que comparen los
resultados clinicos y los costes entre las FAVp y los
cvcees,

Uso de recursos y costes

James et al®’® estimaban que, en el contexto canadien-
se, los costes medios de colocar y mantener el AV en
pacientes incidentes para HD eran 13.543 délares para
una FVApy 10.638 délares para los CVC. Para el man-
tenimiento del AV, los costes eran de 5.866 y 3.842
dolares, respectivamente.

De la evidencia a la recomendacion

Aunque no se dispone de ensayos clinicos que com-
paren los resultados de la utilizacion de CVC y FAVp,
tanto el estudio de Ravani et al como la bibliografia
revisada, indican que el CVC deberia ser la dltima
elecciéon como AV para pacientes con ERC debido a
los peores resultados en todas las variables asociadas
a morbilidad y mortalidad”. Por este motivo, ante la
imposibilidad de construir una FAVn, el GEMAV re-
comienda realizar una FAVp para evitar la colocacion
de un CVT.

Pregunta clinica XXIV. Recomendacion

R 6.1.3) En pacientes en los que no sea posible realizar

una FAVn se recomienda la realizacion de una FAVp an-
tes que la colocacion de un CVC.
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6.2.SELECCION DEL CATETER

Recomendaciones

R 6.2.1) Se recomienda que la longitud del caté-
ter venoso central tunelizado colocado en las venas
centrales superiores sea la adecuada para situar la
punta en la AD, y en las inferiores para colocar la
punta al menos en el interior de la vena cava infe-
rior.

(W) R 6.2.2) Se recomienda el uso de un CVNT en
situaciones en las que se prevea una permanencia
de este no superior a las 2 semanas. Para periodos
mads prolongados se recomienda el uso del CVT.

( o

) R 6.2.3) No se puede recomendar de manera

preferente ningtin modelo o tipo de CVT para HD.

Razonamiento

El CVC para HD tiene como funcién acceder a la cir-
culacién sanguinea, para conseguir un flujo sanguineo
suficiente y continuo que facilite una HD adecuada. En
las ultimas décadas se han desarrollado nuevos disefios
en los CVC que han facilitado su colocacién y tuneliza-
cién subcutanea, obteniendo flujos sanguineos superio-
res y mejor adaptacion para su utilizaciéon en periodos
de larga duracion.

En la actualidad, los CVC para HD se suelen clasificar
en CVNT, para un uso inferior a 2 semanas, y CVT, con
las mismas indicaciones para periodos prolongados. La
razon de esta division se basa en el hallazgo de un mayor
nimero de complicaciones infecciosas y no infecciosas
en los CVNTe73679681 E| yso de CVNT se reserva para
pacientes que necesiten HD en los que sea previsible una
utilizacion inferior a 2 semanas, periodo a partir del cual
aumenta la incidencia de infecciones®”. Se ha sugerido,
por otro lado, el uso preferente de CVT en vez de CVNT
en casos de insuficiencia renal aguda, al proporcionar
una mayor eficacia de HD, menos complicaciones y un
menor niimero de recambios®®?, y reservar el CVNT para
pacientes con sospecha de septicemia.

En los ultimos afos, también se ha sugerido que apli-
car diferentes estrategias relacionadas con la coloca-
cion y cuidados del CVNT puede disminuir el nimero
de complicaciones®®,

Los CVNT suelen estar compuestos de materiales
como el polivinilo, el polietileno o el poliuretano.
Estos materiales son de consistencia relativamente
dura a temperatura ambiente, lo que permite su pro-
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gresion por el tejido subcutaneo y facilita su coloca-
cion mediante una guia metalica sin precisar vaina
introductora, mientras que a temperatura corporal
se reblandecen y se hacen mas flexibles minimizando
el riesgo de dafio en la pared vascular®®. En menor
nimero estan compuestos de silicona, material que
les confiere menor rigidez pero mayor complejidad en
su colocacion. La longitud de los CVNT suele oscilar
entre los 15 y los 25 c¢cm, con un disefio de doble luz
y punta cénica (luz proximal de la rama arterial se-
parada de 2 a 3 cm de la luz distal de la rama venosa
para disminuir la recirculacion)®® y de forma optima
pueden ofrecer flujos sanguineos >300 ml con presio-
nes venosas <200 mmHg. Su forma puede ser recta o
precurvada para disminuir el riesgo de acodamiento
en el punto de salida cutaneo y con extensiones rectas
o curvadas segln la vena a canalizar (curvadas para
yugular y subclavia y rectas en femoral). Tienen la
ventaja de que pueden ser colocados en la cama del
paciente y ser utilizados de forma inmediata.

Los CVT suelen ser de silicona o de poliuretano ter-
moplastico y sus derivados, como el Bio-Flex® o el car-
botano (copolimero), cuyo uso es cada vez mas gene-
ralizado. Su longitud es variable seglin la vena que se
canalizay 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 en el tejido
subcutaneo. Son CVC mas blandos y flexibles que mi-
nimizan el dafio sobre la intima de las venas, biocom-
patibles, no trombogénicos y resistentes a los cambios
quimicos, lo cual aumenta su longevidad y disminuye
en niimero sus complicaciones. Los nuevos copolimeros
del poliuretano proporcionan flexibilidad, manteniendo
la resistencia de sus paredes, lo que permite una mayor
luz interna y mayor flujo que los CVC de silicona sin
necesidad de aumentar su calibre®.

Es importante conocer el material utilizado para la
fabricacion del CVC, ya que existen determinadas solu-
ciones antibiéticas o antisépticas que se usan habitual-
mente y que son incompatibles con este. El alcohol, el
polietilenglicol, que contiene la crema de mupirocina,
o la povidona yodada interfieren con el poliuretano
y pueden romper el CVC, mientras que copolimeros
como el carbotano son resistentes al alcohol y al yodo.
La povidona yodada también interfiere con la silicona,
produciendo su degradacion y rotura®8687,

Existen CVC con revestimientos de productos anticoagu-
lantes, antisépticos o antibiéticos que tienen como objeto
minimizar los riesgos de trombosis y de infeccion. Se han
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comunicado experiencias que muestran la efectividad de
esta estrategia, pero solo en CVNT utilizados en pacien-
tes criticos y periodos de tiempo limitados. No existen
evidencias que apoyen su uso sistematico en poblacién de
HD con CVT de larga duracion®®,

La longitud de los CVC para HD dependera de la vena a
canalizar y la situacion clinica del paciente. Los CVNT
suelen medir entre 15 y 20 cm para su colocacion en
vena yugular interna o subclavia derechas, y de 20 a
24 cm en vena yugular interna o subclavia izquierdas.
Longitudes inferiores podrian provocar riesgo de lesion
por deciibito en la pared de la vena cava superior. Si se
utiliza la vena femoral, el CVC deberia ser lo suficiente-
mente largo, entre 20 y 24 cm, para evitar una recircula-
cion significativa y poder alojar la punta en la vena cava
inferior6®.

Los CVT tienen longitudes superiores debido al tramo
subcutaneo, que oscilan entre los 20 y 50 cm segin la
vena a canalizar. La longitud debera ser la adecuada
para situar la punta de este en la AD, en los colocados
a través de las venas centrales superiores (en los CVNT
de silicona también se ha sugerido que la punta se sitle
en esta localizacion)®® y para los colocados por via fe-
moral, al menos en el interior de la vena cava inferior®®>,

El disefio del CVC puede ser de doble luz (con ambas
luces simétricas en DD o en 00 o con la luz arterial cir-
cular y la venosa en semiluna), de doble luz pero dividi-
dos en su parte distal, dos catéteres (inicos separados,
dobles sobre un anclaje comin y dispositivos implanta-
bles con reservorios subcutaneos®®. Las luces de sec-
cién 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 configuracion de la luz en
doble D seria la que permitiria obtener mejores flujos
con menor resistencia por superficie de contacto®®.

Actualmente existen en el mercado diferentes CVC pre-
curvados con distintas longitudes para poder adecuarse
al tamaiio del paciente. La mejora y facilidad en su co-
locacién, con disminucién del tiempo de intervencion, es
una ventaja a tener en cuenta, asi como la disminucién
en el nimero de acodamientos y la mejora en su funcio-
namiento.

Otras caracteristicas del disefio estan relacionadas con
la punta del CVC. Pueden tener una configuracion en
doble 00 (canén de escopeta), coaxial, puntas separa-
das, en escalén o espiral en “Z”, todas ellas con y sin
orificios laterales86.690-692,

El disefio y material de las extensiones y conexiones
debe ser muy resistente para evitar erosiones y roturas
producidas por la accién de las pinzas de cierre. De-
pendiendo del tipo de CVC existen complementos de
conexion, tanto para el momento de la inserciéon como
para su sustitucion en caso de desperfecto.

Aunque existen multiples estudios comparativos entre
diferentes tipos de catéteres que valoran la composi-
cion y la morfologia de su punta, no han logrado demos-
trar diferencias significativas entre ellos que sugieran
la utilizacion de un modelo frente a otrg®8>691.693-6%,

Pacientes con una obstruccion venosa central que impi-
da la realizacién de un acceso vascular en la extremi-
dad superior, pueden beneficiarse de un HeR0O). Consis-
te en un AV que se crea de forma mixta. Por una parte
se trata de un catéter permanente que se tuneliza a
través de una obstruccién o estenosis venosa central,
que se halla conectado a una prétesis de PTFE que
se anastomosa a nivel de la arteria humeral, de modo
que la zona de puncion es la prétesis que se encuentra
tunelizada subcutaneamente y el drenaje distal se efec-
toa directamente en la auricula. (v. punto 2.4.2. de la
guia en el capitulo 2).

Estudios observacionales han mostrado tasas inferiores
de infeccién que los CVT, con PPy PS similares a las
observadas en las FAVp, pero al ser una técnica relati-
vamente reciente no se dispone de ECA que avalen su
utilidad y seguridad. De ello se deduce que su uso queda
limitado a un reducido niimero de pacientes con imposi-
bilidad de realizar una FAVn o una FAVp en miembros
superiores y con estenosis y/u oclusiones centrales re-
cuperables, preservando el lecho vascular venoso de los
miembros inferiores!4177.:697-700,

Pregunta clinica XXV: ;Existen diferencias
en laindicacion de utilizar catéteres venosos
centrales no tunelizados frente a los tuneli-
zados?

D Resumen de la evidencia
=

La utilizaciéon de CVT y CVNT varia sus-
tancialmente, dependiendo de la situa-
cion clinica de los pacientes. Este hecho
dificulta el poder disefiar correctamente
estudios que comparen el resultado de
ambos tipos de CVC. Analisis observa-
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cionales muestran mayores tasas de
complicacion con el uso de CVNT en
comparacion con el CVT, principalmen-
te a expensas de infecciones y retiradas
adelantadas. En una de las series mas
amplias, Weijmer compardé 37 CVT con
235 CVNT; la necesidad de retirar el
CVC por cualquier complicacién y la
tasa de infeccién fueron superiores en
los CVNT, y la supervivencia del CVC y
la supervivencia libre de infeccion fue-
ron mejores para los CVT a partir de las
primeras 2 semanas de la colocacion.

Desarrollo de Ia sintesis de la evidencia

El estudio observacional de Weijmer et al®’® analiz6
los resultados de 272 CVC (37 CVT y 235 CVNT)
en 149 pacientes y con un tiempo de utilizacion de
11.612 dias de catéter.

Los pacientes con CVNT presentaron como caracte-
ristica diferencial el diagnéstico de insuficiencia renal
aguda (el 40 frente al 8% de los CVT; p<0,001) y sus
tasas de hospitalizacién mas altas (el 54 frente al 14%;
p<0,001). Los resultados de comparacién fueron:

Retirada del CVC por cualquier complicacion: reti-
rados el 45,5% (107 de 235) de CVNT por el 28,7%
(11 de 37) de los CVT (p<0,001, analisis log-rank).
Las tasas fueron de 1,80 por 1.000 dias de catéter
para los CVT y 19,48 para los CVNT (RR:10,83; IC
del 95%:5,82-20,15; p<0,0000001).

Supervivencia del CVC: el analisis de la supervi-
vencia actuarial fue mejor para los CVT (el 95%
a los 14 dias, el 95% a los 21 dias y el 95% a los
28 dias) que para los CVNT femorales (el 42% a
los 14 dias, el 37% a los 21 dias y el 32% a los 28
dias; p<0,001 para todos los periodos) y que para
los CVNT yugulares (el 75% a los 14 dias, el 69%
a los 21 dias y el 58% a los 28 dias; p<0,05 para
todos los periodos).

Infeccion:

* Bacteriemia: tasas por 1.000 dias de catéter:
1,6 para CVT y 4,6 para CVNT (RR:2,67; IC del
95%:1,28-5,59; p=0,006).

« Infecciones en orificio de salida del catéter: ta-
sas por 1.000 dias de catéter: 1,3 para CVT y 8,2
para CVNT (RR:6,26; IC del 95%:3,04-14,22;
p<0,000001).
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e Supervivencia de catéter libre de infeccion: fue
mejor para los CVT (el 91% a los 14 dias, el 89%
a los 21 dias y el 89% a los 28 dias; p<0,05 para
todos los periodos) que para los CVNT yugulares.

Después de ajustar por distintas caracteristicas clini-
cas de los pacientes, el factor de riesgo mas importan-
te para la retirada del catéter (RR: 9,69; p<0,001)
y para la infeccion (RR:3,76; p<0,001) era tener un
CVNT.

Concluyen que, de acuerdo con esos resultados, debe
utilizarse un CVT siempre que se pueda prever la nece-
sidad de un CVC de HD durante mas de 14 dias.

La revision de Frankel®” sobre el CVNT incide sobre
las indicaciones en las que se requiere el acceso inme-
diato a la circulacién sanguinea:

» Pacientes que presentan deterioro reversible de la
funcién renal que requiere HD temporalmente.

e Pacientes cuya insuficiencia renal terminal no ha
sido diagnosticada previamente y que requieren HD
urgente o mientras se espera la realizaciéon o ma-
duracién de un AV permanente.

e Como una modalidad de transiciéon cuando el acceso
de un paciente ha fracasado, ya sea la FAV o la DP.

Frankel sefiala que el uso de CVT tiene unatasa significa-
tivamente menor de infeccion que los CVNT (8,42 frente
a 11,98 casos por cada 100 meses de catéter, respectiva-
mente) y debe ser el medio preferido para proporcionar
AV temporal por periodos de mas de 2 semanas.

El estudio de Kukavica et al®®® compard 16 pacien-
tes tratados con CVT frente a 15 tratados con CVNT
(seguimiento durante 36 meses) y encontr6 la nece-
sidad de recambiar 24 CVNT debido a complicacio-
nes tromboéticas frente a solo dos en los pacientes
con CVT. Asimismo observé que el flujo medio en pa-
cientes con CVT fue significativamente superior (296
ml/min) comparado con los de CVNT (226 ml/min)
(p<0,001).

De Ia evidencia a la recomendacion

Aunque no se han encontrado estudios aleatorizados
que comparen directamente los resultados de ambos
tipos de catéteres, analisis observacionales muestran
mayores tasas de complicacion con el uso de CVNT
en comparacion con los CVT. El GEMAYV, a pesar de
tratarse de una evidencia débil, decide recomendar
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la utilizacion de CVNT para periodos de tiempo no
superiores a las 2 semanas y de CVT para periodos
mas prolongados.

Pregunta clinica XXV. Recomendacion

R.6.2.2) Se recomienda el uso de un CVNT en situacio-
nes en las que se prevea una permanencia de este no su-
perior a las 2 semanas. Para periodos mds prolongados
se recomienda el uso del CV'T.

Pregunta clinica XXVI: ;Cual es el mejor
material y disefio para un catéter venoso

central tunelizado?

{ ) Resumen de la evidencia
-

Los principales biomateriales para la  Calidad baja
construccion de los CVT son actualmen-
te la silicona, el poliuretano y sus copo-
limeros como el carbotano. Suelen dis-
poner de un manguito de Dacron para su
anclaje subcutaneo y tienen diferentes
disefios de luces y de puntas, con y sin
agujeros laterales. En las revisiones ge-
nerales de Tal y Ni®% y Ash® se descri-
ben los diferentes materiales y disefios,
asi como las combinaciones posibles de
las luces y las puntas. Se han localizado
algunos ECAs que comparan distintos
tipos de CVC entre si, o algin tipo de
CVC frente a un sistema especial de ac-
ceso (LifeSite®), pero la evidencia dis-
ponible que proviene de pocos ECAs y
pocos pacientes no permite recomendar
de manera preferente ninglin tipo de
CVC de los comparados en los estudios,
ni concluir que un material, modelo de
CVC o marca concreta sea superior a
otros.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

El ECA de Hwang et al”® comparé un CVC con disefio
espiral en “Z” de la punta (Palindromo=47) frente
a un CVC con disefio escalonado (punta escalona-
da=50) en 97 pacientes seguidos durante 2 meses.
Los resultados mostraron:

e La tasa de supervivencia libre de disfuncién del
CVC fue significativamente mayor para el CVC
Palindromo que para el CVC punta escalonada (el
78,9 frente al 54,4% a los 2 meses; p=0,008).

¢ La tasa global de supervivencia del CVC fue tam-
bién mayor para el CVC Palindromo que para el
CVC punta escalonada (el 90,6 frente al 68,8% a
los 2 meses; p=0,015).

No se produjeron casos de bacteriemia durante el es-
tudio.

Los autores concluyen que ambos CVC son igualmente
efectivos en adecuacion del flujo para la HD y que
tienen baja recirculacion.

El ECA de Trerotola et al®®® compard 2 CVC de po-
liuretano, uno con disefio de punta dividida o split-
tip (AshSplit®) y el otro con punta escalonada (Opti-
Flow®), en 132 pacientes sequidos durante 6 meses.
Los resultados mostraron que:

e La supervivencia del CVC a los 6 meses fue supe-
rior para el CVC AshSplit® (22 de 64=34,4%) que
para el OptiFlow® (16 de 68=23,5%), diferencia
significativa (log-rank test p=0,02).

Las infecciones relacionadas con el CVC eran me-
nores para el CVC AshSplit® (9 de 64=14,1%) que
para el OptiFlow® (15 de 68=22,1%), pero la dife-
rencia no era significativa (RR: 0,64; IC del 95%:
0,30-1,36; p=0,24). Las tasas de infeccion por 100
dias de catéter fueron de 0,12 y de 0,22, respecti-
vamente.

Las infecciones que ocasionaron retirada del
CVC eran menores para el CVC AshSplit® (6
de 64=9,4%) que para el OptiFlow® (11 de
68=16,2%), pero la diferencia no era significativa
(RR:0,58; IC del 95%:0,23-1,47; p=0,26).

Ambos CVC conseguian flujos dentro del rango acepta-
ble indicado por la KDOQI (300 ml/min).

El ECA de Trerotola et al®® comparé un CVC de silico-
na con disefio de punta escalonada (Hickman 13,5 F)
con un CVC de poliuretano de punta dividida (AshSplit®
14,5 F) en 24 pacientes seguidos durante 6 semanas, de
los cuales solo 19 terminaron el estudio. Los resultados
mostraron que el catéter de punta dividida obtuvo flu-
jos sanguineos superiores y menor recirculacion, aunque
ambos CVC conseguian flujos dentro del rango aceptable
indicado por la KDOQI (300 ml/min) y recirculaciones
medias <6%. Las complicaciones derivadas de la inser-
cién se limitaron al grupo del CVC AshSplit®.
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El ECA de Atherikul et al’® comparé 3 CVC con di-
ferente disefio de sus luces: doble luz en cafdn de
escopeta (PermCath®=22), dos luces individuales se-
paradas (Tesio®=24) y luz circular individual separa-
da por un tabique central en doble D (VasCath Soft
Cell®=18) en 64 pacientes. Se estudié el flujo sangui-
neo medio, el porcentaje de sesiones de HD con flujo
sanguineo =350 ml/min en 30 tratamientos consecu-
tivos, la adecuacion de las sesiones y la recirculacion.
Los resultados fueron los siguientes:

e Flujos medios de sangre: PermCath®, 383,6 ml/
min; Tesio®, 396,3 ml/min; VasCath®, 320,4 ml/min.
PermCath® y Tesio® tuvieron flujos similares y sig-
nificativamente mayores que VasCath® (p<0,005).

e Porcentaje de sesiones con flujos >350 ml/min:
PermCath®, 86,9%; Tesio®, 81,6%; VasCath®,
42,3%. PermCath® y Tesio® obtuvieron resultados
similares, que fueron significativamente mayores
que VasCath® (p<0,005).

¢ Recirculacién y adecuacion (Kt/V: cantidad de
plasma depurado de la urea LK1 durante el tiempo
de la sesién de HD [t] en relacion con el volumen
de distribucién de la urea [V]) adecuados en los
3: PermCath®, 3,7% y 1,42; Tesio®, 3,9% y 1,39;
VasCath®, 4%y 1,32.

No se proporcionan datos sobre infeccidn o disfuncion
del CVC.

Los autores concluyen que los tres tipos de CVC pro-
porcionan una HD adecuada, obtienen igual porcen-
taje de sesiones con flujo sanguineo de 300 ml/miny
aceptables adecuacion y recirculacion.

Sistema de acceso subcutaneo implantable de
hemodialisis LifeSite® frente a catéter Tesio-
Cath®

El ECA de Rosenblatt et al®® comparé el sistema de
acceso subcutaneo implantable de HD (LifeSite®)
frente al CVC de dos luces individuales separadas
(Tesio), en 68 pacientes seguidos durante 1 afio. Los
resultados mostraron:

Supervivencia del CVC al aio: el 74% para el sis-
tema LifeSite® por el 48% para el CVC Tesio®, dife-
rencia no significativa (log-rank test p=0,062). Tras
ajustar por distintas covariables, la diferencia pasaba
a ser significativa (p=0,039).
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Tasa de infecciones por 1.000 dias de catéter: 3,1
para el sistema LifeSite® por 6,6 para el CVC Tesio®
(p=0,008).

Tasa de bacteriemia relacionada con el dispositivo
por 1.000 dias de catéter: 1,9 para el sistema Life-
Site® por 3,4 para el CVC Tesio® (p=0,013).

El ECA de Schwab et al®® comparé el sistema de ac-
ceso subcutaneo implantable de HD (LifeSite®) fren-
te al catéter Tesio® en 70 pacientes sequidos durante
6 meses. Los resultados mostraron:

Supervivencia del CVC a los 6 meses: inferior con
el sistema LifeSite® (64,8%) que con el CVC Tesio®
(69,1%), tras estratificar por diabetes y ajustar por
edad.

Tasa de bacteriemias relacionadas con el disposi-
tivo por 1.000 dias de catéter: 3,4 para el sistema
LifeSite® por 3,3 para el CVC Tesio®.

El flujo sanguineo era ligeramente mayor con el sis-
tema LifeSite que con el CVC Tesio (358,7 frente a
331,8 ml/min).

De Ia evidencia a la recomendacion

La evidencia disponible, proveniente de comparaciones
entre modelos de CVC con pocos ECA y pocos pacientes,
no es suficiente para recomendar de manera preferente
ningun modelo o tipo concreto de CVT para HD.

Pregunta clinica XXVI. Recomendacion

R.6.2.3) No se puede recomendar de manera preferen-
te ningtin modelo o tipo de CVT tunelizado para HD.

6.3.INSERCION DEL CATETER

La insercién de un CVC para HD es una técnica no
exenta de riesgos. La frecuencia de aparicion de com-
plicaciones 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 im-
planta el CVC. La utilizacién de la ecografia para la
canalizacion venosa central ha significado una dismi-
nucion de las complicaciones.
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Recomendaciones

R 6.3.1) Se recomienda que el procedimiento de la co-
locacién del CVT sea realizado por personal médico cua-
lificado con experiencia y familiarizado con la técnica.

R 6.3.2) Se recomienda que los CVT sean colocados en
condiciones asépticas y en una sala con control de ima-
gen (radioscopia en tiempo real y ecografia) y control de
la posicion definitiva con imagen radioldgica.

R 6.3.3) Se recomienda, como primera localizacion de
un CVT, la vena yugular interna derecha.

R 6.3.4) Se sugiere como primera localizacion de un
CVNT la vena femoral comiin en situacion de urgencia.

R 6.3.5) Se recomienda evitar canalizar las venas sub-
clavias en los pacientes que vayan a necesitar una FAV.

R 6.3.6) Se sugiere no colocar CVC en las venas yugu-
lares o subclavias ipsilaterales al miembro donde exista
una FAV en fase de maduracién.

& (%) NUEVA R.6.3.7) Se recomienda que la co-
» locacién de un CVC para HD se realice guiada por
ultrasonidos.

Razonamiento

Personal

Los CVC deben ser implantados por personal médi-
co cualificado y que haya demostrado suficiente ex-
periencia; algunos autores cifran esta experiencia en
al menos 50 cateterizaciones durante la formaciéon y
30 procedimientos anuales, para el mantenimiento
de la competencia’®7%, La progresiva implicacion
de los radidlogos y el uso de técnicas de imagen en
este campo’® se han traducido en buenos resultados,
aunque limitados a paises en los que previamente los
colocaban los cirujanos’®’712, Los mejores resultados
obtenidos en estas series son achacables a las dife-
rentes condiciones de realizacion y medios técnicos.
La colocacién por puncién y no por diseccion, la uti-
lizacién de ultrasonidos para la canalizacion venosa
y el uso de imagen en tiempo real para control del
posicionamiento de la punta del CVC y ausencia de
acodamientos son los aspectos que pueden marcar esa
diferencia’*?714,

Lugar del procedimiento

El posicionamiento correcto de los CVT ha mejorado
con la utilizacién de la imagen como guia en su coloca-
cion. Permite confirmar la puncién en la vena elegida
y el preciso posicionamiento del CVC en su trayecto in-
travascular. Por ello es imprescindible contar con equi-
pos de imagen fluoroscépica altamente cualificados
no solamente para una exacta localizacion mediante
la imagen, sino para emitir la minima radiacion, tanto
para el paciente como para los profesionales implica-
dos en el proceso. La sala donde se ubique el aparato
de fluoroscopia digital debe contar con un equipo de
ultrasonografia tecnolégicamente adecuado para al-
canzar con seguridad y precision la vena elegida para
ser puncionada’3714,

La insercion del CVT debe realizarse en un ambiente
quirargico (quiréfano o sala con condiciones similares
de asepsia), para minimizar el riesgo de infeccion.

Ademas de los requisitos mencionados, y dado que este
tipo de procedimiento precisa de una preparacion previa
del paciente, debe contarse también con los siguientes:

e Un area apropiada adyacente a la sala/quiréfano con
escopia digital, donde preparar al paciente antes del
procedimiento y para su control posterior. Esta area
debe contar con personal y equipo apropiados para
resolver cualquiera de las posibles complicaciones
agudas ocurridas tras el procedimiento.

e Acceso inmediato a un equipo de resucitacion de
emergencia incluyendo farmacos. Este equipamien-
to debe ser chequeado periédicamente para com-
probar que esta completo y actualizado.

e Medicacion apropiada para el tratamiento de las
posibles complicaciones agudas.

e Equipo para el tratamiento de un neumotérax.

e Apoyo en un tiempo razonable por parte de un
equipo quirargico en caso de complicaciones agu-
das graves.

En los procedimientos en que se administren farmacos
o se incluya sedacion debe contarse con equipos de mo-
nitorizacion de frecuencia cardiaca, saturacién de oxi-
geno y PA. Debe contarse, asimismo, con suministro de
gases médicos, equipos de intubacién y de ventilacion,
desfibrilador y un equipo y farmacos de resucitacion de
emergencia.

La colocacion de un CVNT femoral en la propia cama
del paciente debe evitarse siempre que sea posible,
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tanto por asepsia como por las dificultades técnicas
derivadas de la poca rigidez del colchén y de la mala
postura del médico que realiza la insercion, y se debe
reservar para situaciones de urgencia en las que no
existe disponibilidad de una sala adecuadamente do-
tada.

Localizacion

Las venas generalmente canalizadas en los CVT son,
por este orden, venas yugulares internas derecha e iz-
quierda, venas femorales derecha e izquierda y venas
subclavias derecha e izquierda. Excepcionalmente se
ha utilizado la vena cava inferior’?>, las colaterales ti-
rocervicales’®, la vena yugular externa’’718, |a vena
safena y la arteria aorta por puncion translumbar™?;
otras venas a utilizar son las suprahepaticas y las venas
gonadales.

En el paciente con ERC, la vena subclavia debe cana-
lizarse solo cuando las demas vias hayan sido agota-
das, ya que se asocia con un aumento de incidencia de
estenosis®®717.720 | a incidencia de estenosis en vena
subclavia secundaria a la colocacion de un catéter la
han comunicado varios autores entre el 42 y el 50%.
En contraste, el porcentaje de estenosis en el tronco
innominado debido al uso de la vena yugular interna se
comunica que es del 0-10%7Y772%, En los casos en los
que se vaya a realizar una FAV en un brazo concreto
debe evitarse la utilizacion de las yugulares (y mucho
menos la subclavia) de ese lado.

La insercién del CVNT puede realizarse en la vena
yugular interna o bien en la vena femoral comiin. Am-
bas localizaciones presentan potenciales beneficios y
riesgos, como el menor riesgo de infeccién en el area
yugular o el menor riesgo de complicaciones durante
la colocacion en el territorio femoral. Se ha sugerido
utilizar en primer lugar la vena femoral comin, por
presentar principalmente menores complicaciones en
relacion con su colocacion respecto a la vena yugular
interna. En un ensayo clinico controlado en 750 pa-
cientes con enfermedad grave, encamados y con reque-
rimiento de colocacion de un primer CVNT se observa
que la cateterizaciéon de la vena yugular interna no
parece reducir el riesgo de infeccién comparado con
el acceso femoral, excepto en adultos con alto IMC, y
asimismo presenta un riesgo similar de complicacio-
nes relacionadas con el catéter (trombosis, vainas de
fibrina) y una mayor proporcion de complicaciones en
relacion con la canalizacidon, como la aparicion de he-
matomas’?.
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Por otro lado, frente a estas recomendaciones, hay
otros aspectos que deben tenerse en cuenta antes de la
eleccion del acceso. En la revision realizada por Clark
y Barsuk®®3, en una serie de pacientes de diferente pro-
cedencia en los que se incluye el paciente renal, se es-
tablecen los factores a favor de los diferentes sitios de
insercion:

Vena yugular interna derecha:
» Paciente critico y encamado con IMC>28.
¢ Postoperatorio de reparacidn de aneurisma aértico.

» Paciente ambulatorio/necesidad de movilidad para
su rehabilitacion.

Venas femorales:
* Paciente critico y encamado con IMC<24.

* Portador de traqueostomia o con necesidad de rea-
lizacion.

* Necesidad de dialisis urgente junto a inexperiencia
del operador o ausencia de control ecografico.

Vena yugular interna izquierda:

* Contraindicaciones para accesos en vena yugular
interna derecha y venas femorales.

Venas subclavias:
* Contraindicacion de accesos yugulares y femorales.

 Utilizar preferentemente el lado derecho.

Por todo ello, en el paciente en condiciones de cierta
gravedad o situacién de urgencia, se podria considerar
inicialmente la opcion del abordaje femoral para la co-
locacion del CVNT.

La vena yugular interna es la vena elegida mas fre-
cuentemente para la colocacién del CVT debido a
su facil acceso y al menor numero de complicacio-
nes’93723724 E| sequndo lugar de eleccion esta sujeto
a controversia y esta en relacion con las caracteristi-
cas anatémicas y funcionales del paciente, si bien mu-
chos autores consideran la vena femoral comiin como
una alternativa cuando no es posible la colocacion en
venas yugulares, aun siendo su PP inferior (44% al
mes) y mayor la tasa de infecciones (63/1.000 dias de
catéter)’725, La flebografia y/o ecografia previas son
muy recomendables en los casos en que se haya colo-
cado CVC o se haya realizado FAV previas®9>703704,726

Para evitar acodamientos del CVC en el caso de los CVT
y molestias al mover el cuello en el caso de los CVNT es
recomendable el abordaje de la yugular en su parte baja,
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por detras del esternocleidomastoideo o por el hueco en-
tre las inserciones esternal y clavicular de este musculo.

Cuando colocar el catéter venoso central

Los CVNT deben colocarse en el mismo dia que vayan
a ser utilizados para la HD; los CVT pueden colocarse
inmediatamente antes de ser utilizados, pero parece
prudente hacerlo de 24 a 48 h antes®8>687.690712727 | og
CVC de poliuretano utilizados inmediatamente tras su
colocacion presentan a menudo dificultades para alcan-
zar un flujo adecuado, las cuales desaparecen esponta-
neamente a las 24 h.

Técnica de tunelizacion

En el caso de los CVT, la técnica empleada suele ser
similar en funcion de la vena a canalizar, aunque varia
segln el tipo de CVC a emplear. Una vez localizada e
identificada la vena y tras el empleo de antisépticos
durante al menos 3 min sobre el lecho quirirgico (el
uso de clorhexidina al 0,5% como preparatorio de la
piel en cirugia limpia se asocia a una menor tasa de
infecciones frente a la povidona yodada; RR: 0,47; IC
del 95%, 0,27-0,82)7%, se anestesia la piel y el tejido
circundante. Se recomienda no rasurar la piel por el
traumatismo ocasionado, anestesiar solamente el te-
jido cutaneo en las zonas de puncioén yugular y en la
incision previa a la realizacion del tinel. No suele pre-
cisarse la anestesia sobre el tejido celular subcutaneo
al carecer de terminaciones nerviosas.

La sonda ecografica, introducida en una bolsa estéril,
localiza la vena a puncionar. La utilizacién de ultraso-
nidos es altamente recomendable dada la menor tasa
de complicaciones durante la canalizacién y el mayor
porcentaje de éxitos al valorar la situacién y tamafio de
la vena, su permeabilidad y confirmar la posicién de la
punta de la aguja en todo momento’2°731,

La puncién de la vena se realizara preferentemente
con un set de micropuncién y en proximidad, en el caso
de elegirse la vena yugular interna, a la clavicula. Pun-
ciones mas altas favorecen el acodamiento del CVC y
resultan muy incomodas para el paciente.

Una vez verificada la posicion de la aguja por aspira-
cion y avanzada la microguia (0,021 in) se procede a
recambiarla por el sistema introductor. Si es preciso
medir la distancia entre puncién y AD antes de la elec-
cion del CVC, puede utilizarse la microguia una vez po-

sicionada su punta en el lugar elegido. Debe tenerse
en cuenta que la posicion debe ser al menos 2 cm por
debajo del sitio ideal al producirse un ascenso del CVC
cuando el paciente cambie su postura a la bipedesta-
cién o la sedestacion’,

Una vez elegido el sitio de entrada en el tinel sobre
la pared del térax (el manguito de Dacron debe que-
dar situado al menos a 3 cm de la incision; la curva de
entrada en el sistema vascular debe ser suave para evi-
tar acodamientos) y realizada una pequefa incision de
entrada para el tunel, se procede a tunelizar habiendo
conectado previamente el CVC al extremo del tuneliza-
dor y empujando suavemente hasta posicionar el CVC
adecuadamente.

Se introduce una guia de 0,035 seg en el sistema intro-
ductor, retiramos este y procedemos a colocar un intro-
ductor pelable del calibre adecuado al CVC elegido una
vez dilatado el trayecto de entrada. Muchos introduc-
tores pelables incorporan una valvula en el sitio de in-
sercion, que previene la entrada de aire y de este modo
la embolia gaseosa, por lo que se recomienda su uso.

Tras la retirada de la guia, se inserta la punta del CVC
en el introductor avanzando hasta situarlo en AD y, a
continuacion, se retira el introductor pelable. Debe con-
firmarse mediante fluoroscopia la posicion de la punta
y la ausencia de acodamientos, y mediante aspiracion
de ambas luces su correcto funcionamiento. Tras el la-
vado, ambas luces deben ser purgadas y rellenadas con
la solucién de sellado elegida (heparina, citrato, etc.).
Se finaliza el procedimiento tras la fijacion a la piel con
sutura no reabsorbible y colocacion de vendaje estéril.

Pregunta clinica XXVII: ;Debe utilizarse los
ultrasonidos como estandar de referencia en
la colocacion de los catéteres venosos cen-
trales?

Razonamiento

La insercion de los CVC puede realizarse mediante el
uso de los puntos anatémicos de referencia o con ayuda
de la ecografia. Se ha sugerido que el uso de la coloca-
cion ecoguiada reduce las complicaciones inmediatas,
principalmente las relacionadas con la puncién arterial
0 neumotérax.
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Algunos autores han demostrado un 27% de variacio-
nes anatémicas de la vena yugular interna respecto a la
arteria carétida’?72? 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®®. Por ello, el empleo de técnicas de
imagen en la colocacién de accesos centrales (ecogra-
fia, fluoroscopia, etc.) es altamente recomendable.

D Resumen de la evidencia
«*

Un metaanalisis de 7 ECAs muestra que
la colocacion del CVC guiada por ultra-
sonidos tiene mejores resultados que la
insercion basada unicamente en puntos
anatoémicos de referencia con relacion
al nimero de CVC insertados con éxito
en el primer intento, a la reduccién del
riesgo de puncién arterial y hematomas
y un menor tiempo necesario para la
puncién exitosa de la vena.

Calidad alta

Desarrollo de Ia sintesis de la evidencia

La revision Cochrane con metaanalisis de Rabindra-
nath et al’ identific6 7 ECA que incluian a 767 pa-
cientes con 830 inserciones de CVC, 5 de ellos reali-
zados en territorio yugular, 1 en femoral y 1 en ambos.
Tres de los 7 estudios describieron el método de gene-
racion de la secuencia aleatoria, ninguno describi6 el
ocultamiento de la asignacion, y el cegamiento de los
participantes y el personal no era posible.

A continuacién se presentan los resultados principa-
les, que muestran para todas las variables analizadas
que la colocaciéon guiada por ultrasonidos es mejor
técnica y clinicamente mejor que la insercion basa-
da tnicamente en puntos anatémicos de referencia;
las diferencias son estadisticamente significativas en
todos los casos excepto para el riesgo de neumotérax
0 hemotoérax.

* Riesgo total de fracaso en la colocacion del CVC:
7 estudios, 830 catéteres (RR: 0,11; IC del 95%:
0,03-0,35).

* Riesgo de fracaso en la colocacién del CVC en
el primer intento: 5 estudios, 705 catéteres (RR:
0,40; IC del 95%: 0,30-0,52).

 Riesgo de puncion arterial: 6 estudios, 785 CVC
(RR: 0,22; IC del 95%: 0,06-0,81).

e Riesgo de hematomas: 4 estudios, 323 CVC (RR:
0,27: 1C del 95%: 0,08-0,88).
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* Riesgo de neumotérax o hemotérax: 5 estudios,
675 CVC (RR: 0,23; IC del 95%: 0,04-1,38).

e Tiempo necesario para la canulacion exitosa: 1 es-
tudio, 73 CVC (diferencia de medias —1,40 min; IC
del 95%:-2,17 a -0,63).

e Intentos de insercion/catéter: 1 estudio, 110 CVC
(diferencia de medias —0,35; IC del 95%: -0,54 a
-0,16).

De la evidencia a la recomendacion

La evidencia disponible proveniente de revisiones sis-
tematicas con metaanalisis ha demostrado una mayor
efectividad y seguridad en la colocacién de los CVC
guiada mediante la utilizacién de ultrasonidos, en com-
paracion con el uso de los puntos de referencia anaté-
mica. Los ECA analizados incluyen tanto colocaciones
en el territorio yugular como en el femoral, por lo que
la recomendacion del uso de la ecografia seria aplica-
ble a ambos territorios.

Pregunta clinica XXVII. Recomendacion

R 6.3.7) Se recomienda que la colocacién de un CVC
para HD se realice guiada por ultrasonidos.

Posicion de la punta del catéter tunelizado

La longitud debe ser la adecuada para situar la pun-
ta del CVC en AD (en caso de los CVT). Los tramos
intravasculares deberian ser de 20-24 cm en yugular
derecha y 24-28 cm en yugular izquierda. La coloca-
cion en AD disminuye el riesgo de estenosis venosas
asociadas al traumatismo sobre la vena producido por
el golpeteo continuado del CVC durante las sesiones de
HD y minimiza la formacién/progresién de la vaina de
fibrina®%78%, Para los CVC colocados por via femoral, la
longitud precisada seria mayor, hasta 40-50 cm. Aun-
que actualmente no se encuentran en la bibliografia
articulos que justifiquen esta ubicacién ni que avalen
las ventajas del posicionamiento del extremo del CVC
en auricula frente a cava inferior, las justificaciones se-
rian similares a las mencionadas en la insercion por via
yugular. La disponibilidad de dispositivos de mayor cali-
bre de lumen posibilita altos flujos a pesar del aumento
de su longitud.
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6.4.CONTROL DE LA CATETERIZACION

Recomendaciones

R 6.4.1) Se sugiere no realizar de forma sistema-
tica una radiografia de térax postinsercién para
confirmar la correcta colocacién y posicionamiento
del CVC, a no ser que se sospeche mala colocacion
o0 aparicién de complicaciones durante el procedi-
miento.

R 6.4.2) Se recomienda comprobar el posicionamiento
de la punta del catéter por fluoroscopia o radiografia en
los casos en que se aprecie disfuncién durante su uso.

Razonamiento

La colocacion del CVC guiado por ultrasonidos, como
ya se ha comentado, tiene mejores resultados que la
insercion basada Unicamente en puntos anatémicos
de referencia. El nimero de CVC insertados con éxito
en el primer intento es mayor y el niimero de com-
plicaciones menor, al reducirse el riesgo de puncién
arterial y hematomas. La utilizacién de ultrasonidos
reduce el tiempo necesario para la implantacién, al
reducirse el tiempo para la puncién exitosa de la
Vena722’729.

Esto hace que en casos agudos, donde se precise la co-
locacion urgente de un CVC por peligrar la vida del
paciente y sin disponibilidad de técnicas de imagen, se
colocara de forma preferente un catéter temporal en
vena femoral comun. La colocacion en vena yugular, de
segunda eleccion, debera realizarse al menos con con-
firmacion ecografica de permeabilidad y, a ser posible,
con conocimiento de tamaiio y situacion de la vena para
detectar variables anatdmicas.

En el caso de implantar un CVT se debe realizar un
control fluoroscépico para comprobar la localizacion
de la punta del CVC y verificar la ausencia de acoda-
mientos. Es necesario comprobar su correcta ubicacion
en inspiracion forzada o situarlo 2 cm por debajo del
sitio ideal, al producirse un ascenso de este cuando el
paciente adquiera la bipedestacion o la sedestacion”,
variando la posicién y siendo causa de disfuncién del
catéter. Cuando son dos los catéteres (Tesio twin®), la
punta del catéter venoso debe estar situada en la AD y
la punta del catéter arterial, nunca en la cava y, como
maximo, en la unién de la vena cava superior con la AD
dejando entre los extremos de los catéteres suficiente
distancia para evitar la recirculacion®®727.734735  A|gy-
nos autores recomiendan en pacientes obesos o con

grandes mamas que la colocacién de ambas puntas del
catéter quede bien introducida en la AD"?>. La coloca-
cion del catéter arterial en la vena cava inferior, junto a
la salida de la suprahepatica, es una opcion interesante
en pacientes obesos o broncdpatas, para asegurar un
mejor flujo. Cuando se emplean CVNT, se recomienda
que la colocacion de la punta del catéter alcance como
maximo la unién entre la vena cava superior y la AD,
ya que, debido al material con el que estan fabricados y
que les confiere una gran rigidez, algunos CVC pueden
perforar la auricula®®.

La realizacion de una radiografia de térax postinser-
cion para confirmar la correcta colocacion y posiciona-
miento del CVC y valorar la posibilidad de complicacio-
nes es un procedimiento que se suele realizar de rutina,
sobre todo en el caso de los CVNT. Sin embargo, desde
hace unos afios se cuestiona su necesidad.

En el ambito de la radiologia intervencionista, en
una serie de 489 pacientes con colocacion con fluo-
roscopia, sin complicaciones en el procedimiento, la
radiografia posterior demostrd Unicamente un 1%
de mala colocacion de la punta’®. Desde el punto de
vista nefroldgico, en una serie retrospectiva de 460
CVNT colocados con y sin ED, de los 370 en que no
se sospeché complicacién clinica, solo se constaté
en el control radiografico tras el procedimiento una
mala colocacion en el 1%. En los que se utilizé6 ED
no se observaron complicaciones en la puncién, y en
los que la presentaron a expensas de hematomas, la
radiografia fue normal”. En una serie publicada en
el entorno de anestesia, en que se colocan 173 CVC
sin control ecografico, solo se constatan dos compli-
caciones en las que, o0 ya se sospechd o era un caso
de alto riesgo, prediciéndose una correcta colocacion
en el 97%7%.

De esto se deriva la consideracion de que la necesi-
dad de la realizacion de un control radiolégico tras la
colocacion de un CVC seria suficiente contemplarla
en el caso de sospecha de mala colocacién o presen-
tacion de complicaciones durante el procedimiento.
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6.5. MANIPULACION DEL CATETER

Recomendaciones

R 6.5.1) Se recomienda que los CVC para HD se utilicen
tnicamente para realizar las sesiones de HD.

R 6.5.2) Se recomienda que las conexiones y descone-
xiones del CVC se realicen tnicamente por enfermeria
especializada de las unidades de dialisis, y son necesarias
dos personas, una de ellas enfermera.

R 6.5.3) Se recomienda que toda manipulacion del CVC
central se realice bajo estrictas medidas de asepsia.

& R 6.5.4) Se recomienda cubrir el orificio de sali-
*0

da cutaneo del CVC y la piel del drea pericatéter
para preservar su integridad y contribuir a su se-
quedad.

R 6.5.5). Se recomienda valorar el apdsito del
orificio de salida del CVC en cada sesién de HD
y cambiarlo siempre que esté hiimedo, manchado,
despegado o presente algtin signo de infeccién. Si
no es asi se recomienda que se cambie una vez a
la semana.

R 6.5.6) Se recomienda que todas las unidades de
HD dispongan de un registro de seguimiento de los
episodios de infeccién del CVC.

R 6.5.7) Se recomienda que todas las unidades de
HD dispongan de protocolos especificos de manejo
de los CVC para HD, asi como de actuacion ante
episodios infecciosos.

Razonamiento

Independientemente de la causa, localizacién o tipo
de CVC, los cuidados son esenciales para su manteni-
miento, para minimizar los factores de riesgo y evitar
las complicaciones potenciales, por lo que deben ser
manipulados por personal especializado. Su utiliza-
cion debe restringirse al tratamiento de HD y siempre
deben mantenerse estrictas medidas de asepsia en su
manipulacion’9740,

Los cuidados iran dirigidos al punto de insercién u ori-
ficio de salida del CVC y piel circundante al catéter.
Asimismo, los cuidados iran enfocados a la manipula-
cion del catéter e incluiran la educacion del paciente
en sus autocuidados. Todo ello, con el objetivo de evi-
tar infecciones relacionadas con el catéter, ya sean
locales (orificio de salida, tinel subcutaneo) o bacte-
riemias.
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Durante la manipulacién se debe cuidar el ambiente,
evitando corrientes de aire y actividades de contami-
nacién ambiental.

El procedimiento de conexién, desconexién y manipu-
lacion por disfuncién, que preferiblemente se realizara
entre dos personas’#, debe estar protocolizado en cada
unidad”27% y debe incluir los siguientes pasos:

* Comprobacion de la permeabilidad y flujo del CVC.

¢ Vigilancia del estado del CVC (ramas y parte vi-
sible).

e Medidas de seguridad para evitar la contamina-
cion endoluminal (evitar que las luces del CVC
permanezcan en el aire).

* Resolucion de problemas (lavados en caso de dis-
funcioén).

 Sellado del CVC.

* Medidas de proteccion del CVC intradialisis e in-
terdialisis.

El CVC debe manipularse con estrictas medidas de
asepsia’74, Las medidas de asepsia con las que se
debe manipular el CVC implican al profesional que lo
manipula, a las personas que estan alrededor durante
su manipulacién y al propio paciente. Se deben extre-
mar las medidas de barrera en las manipulaciones por
disfuncion. Esto consiste en el uso de mascarilla, tanto
por parte del paciente como del profesional”, el lava-
do higiénico de manos y la utilizacién de guantes y de
campo estéril. La manipulacion de los extremos de las
lineas de HD que se van a conectar al CVC se reali-
zara con la maxima precaucion posible para evitar su
contaminacion’3%74L745,

Se recomienda realizar la cura del orificio sema-
nalmente para minimizar la irritacion de la piel y
la entrada de agentes externos’#74, a no ser que el
paciente acuda a la sesién de HD con el apésito in-
completo o manchado. Segun los resultados de la re-
vision sistematica que McCann y Moore’° realizaron
para la Cochrane, no se encontré reduccion significati-
va en la infeccidn del orificio de salida ni bacteriemia
asociada al CVC al utilizar un apésito transparente
de poliuretano comparado con el de gasa seca, por
lo que no hay evidencia suficiente para recomendar
un tipo de apésito (poliuretano transparente o gasa
seca). Se deben evitar los ap6sitos no transpirables.
Diversos autores y guias sugieren el uso de apésitos
impregnados con clorhexidina preferiblemente trans-
parentes’46748750-733 - nerg todavia no hay suficiente
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evidencia como para hacer ninguna recomendacion a
este respecto’?7>3,

En relacion con los antisépticos, hay que valorar si se
deben evitar los alcohélicos o de otro tipo que pue-
dan dafar el material del que esta fabricado el CVC,
por lo que es aconsejable consultar la ficha técnica de
este. El antiséptico recomendado sera la clorhexidina,
y su concentracion puede ser al 0,5 o al 2%7%. Es con-
veniente utilizar un doble apdsito, para el orificio de
salida cutaneo, y para los extremos del catéter, pinzas
y tapones. En los primeros dias tras su implantacién
se evitara levantar el apésito, asi como realizar so-
bre él maniobras bruscas para facilitar la fijacion del
manguito de Dacron.

En la actualidad existen conexiones de barrera (bio-
conectores) especificos para HD, que se utilizan con el
objetivo de evitar la contaminacion endoluminal en el
proceso de conexion y desconexidn, aunque no existe
evidencia suficiente para hacer alguna recomendacion
sobre su uso”*7%7, Durante la manipulacion se debe
cuidar el ambiente, evitando corrientes de aire y acti-
vidades de contaminaciéon ambiental.

Con respecto a la educacion sobre los autocuidados al
paciente se les instruira sobre:

e La necesidad de mantener una buena higiene y
forma de hacer el aseo diario.

e La utilizacion de ropa adecuada y evitar elemen-
tos que puedan producir acodaduras en el CVC o
roces en el tinel subcutaneo (tirantes, cadenas,
etc.).

e La manera de realizarse la cura del orificio, por si
fuera necesario realizarla.

» Abstenerse de realizar actividades de riesgo como
bafios de inmersion, tracciones sobre el CVC o el
uso de objetos cortantes cerca de este.

 Se le informara de las posibles complicaciones, las
causas que las producen y las acciones que deben
llevar a cabo para intentar evitarlas.

e Deben saber que siempre que vaya a realizarse
el tratamiento deben comunicar al personal de
enfermeria cualquier incidencia y que ante cual-
quier eventualidad grave (hemorragia, extraccion
accidental, fiebre, etc.) deben ponerse en contacto
con el centro.

Existen maltiples posibilidades de registro’®, pero al
menos ha de incluir la siguiente informacion:

e Nombre del profesional que manipula el CVC.
e Fecha de implantacién y localizacién.
* Tipo de CVC, longitud y volumen de cebado.

e Su funcionamiento (comprobacion de la permea-
bilidad de las ramas, necesidad de fibrinélisis, flu-
joy presiones).

e Complicaciones (disfuncion, signos de infeccion).

e Nimero de CVC y causas de recambio.

6.6. SEGUIMIENTO DEL CATETER

Recomendaciones

R 6.6.1) Se recomienda realizar un seguimiento clinico
y funcional del CVC en cada sesiéon de didlisis y su evolu-
cion en el tiempo.

R 6.6.2) Se recomienda que, ante una eficacia dialitica
insuficiente, se tenga en cuenta el flujo proporcionado
por el CVC y la recirculacién de este.

R 6.6.3) Se recomienda no realizar cultivos rutinarios en
ausencia de signos de infeccion.

Razonamiento

La funcion de los CVC para HD es proporcionar un
acceso al torrente circulatorio que permita una diali-
sis eficaz con el menor nimero de complicaciones. El
seguimiento de estos tiene por objeto detectar cuanto
antes las posibles complicaciones y, en este sentido,
cabe destacar el seqguimiento clinico y el seguimiento
funcional.

El seguimiento clinico, que nos advertira de las com-
plicaciones en el paciente, se realizara en cada sesion
de HD y debera constar en los registros de enferme-
ria. Debe basarse en la bisqueda de sintomas o signos
fisicos que hagan sospechar:

« Infeccion: aparicion de fiebre, signos inflamatorios
en orificio de salida o en el tinel. En cada sesién
de HD debe investigarse la integridad del apésito,
que debe estar limpio, seco y sin ningun tipo de
secrecion’’,

e Edema en miembros superiores o cara que nos

haga sospechar una trombosis de venas centra-
[eg708,709,

e Dolor a nivel del hombro o cuello, que puede in-
dicarnos rotura del CVC o cambios bruscos en la
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situacién clinica del enfermo, que sugeriria una
complicacion grave’?®.

» Alteraciones de la integridad cutanea: dermatitis
producidas por alergias al material utilizado, cu-
ras excesivas o apositos que favorezcan la mace-
racion de la piel y tlceras por deciibito producidas
por el manguito de Dacron o por el propio CVC a
la salida del orificio.

e Control periddico de la longitud de la parte exter-
na del catéter. Esto permitira determinar posibles
desplazamientos del CVC y, en consecuencia, de la
localizacion de la punta’®®.

El sequimiento funcional tiene como finalidad la de-
teccion de alteraciones que impidan la realizacién de
una HD eficaz, es decir, conseguir el Kt/V adecuado.
Este seguimiento se realizara en cada sesion y se va-
lorara también su evolucioén en el tiempo, ya que cada
paciente es control de si mismo. Dichas determinacio-
nes son las siguientes:

e Flujo sanguineo. En la actualidad, los monitores
proporcionan una lectura del flujo real. El flujo
dependera de la estructura del CVC (calibre, ma-
teriales, etc.) y de la situacion de la punta (auricu-
la o cava superior/inferior). El flujo recomendado
es >300 ml/min.

Presiones del circuito. En los CVC solo se deter-
minan las presiones dinamicas.

Determinacion del aclaramiento medio. La deter-
minacioén del aclaramiento medido por dialisancia
ionica (K) ayuda a realizar la monitorizacion de la
adecuacion de la HD mediante el uso del Kt. En la
actualidad, lo aportan la mayoria de los monitores
de HD, resultando util para conocer el funciona-
miento y rendimiento del CVC. Cualquier cambio
en la Kt debera tenerse en cuenta, ya que puede
suponer un déficit funcional del CVC76%762,

Recirculacion. Es practicamente minima en caté-
teres colocados en venas yugular y subclavia (no
existe recirculacién cardiopulmonar como en las
FAV), por lo que cualquier recirculacion >5-10%
es sugestiva de alteraciones en el catéter: cambio
de posicion de la punta, coagulo en la luz, vaina
de fibrina o trombosis pericatéter’®3. La recircu-
lacion va a estar determinada por la estructura y
localizacién de la punta y, en algunos casos, por la
inversion de las lineas®93701.764,
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6.7.COMPLICACIONES DEL CATETER

Recomendaciones

R 6.7.1) Se sugiere la vigilancia del paciente en las
primeras horas tras la colocacién de un CVC, para

poder detectar precozmente las complicaciones in-
mediatas relacionadas con la puncién y su coloca-
cion, y asi aplicar el tratamiento especifico lo mas
temprano posible.

Razonamiento

Las complicaciones surgidas tras la implantacién de
un CVC para HD pueden clasificarse en agudas o pre-
coces y tardias.

Agudas

Ocurridas dentro de los 30 dias que siguen al procedi-
miento. Son infrecuentes’®72676 y estan relacionadas
con la puncién venosa o con la insercion. Pueden ser
subdivididas en las que se encuentran intimamente re-
lacionadas con el procedimiento o inmediatas, que se
definen como las que tienen lugar en las 24 h siguientes
a laintervencién, y en las que ocurren una vez ha trans-
currido este intervalo de tiempo. Las complicaciones
derivadas del procedimiento suelen consistir en dafios
a las estructuras vitales subyacentes y a mal posiciona-
mientos del catéter. Las complicaciones mas frecuente-
mente asociadas se enumeran en la Tahla 28.

Dichas complicaciones varian en funcién de la vena a
canalizar, la experiencia del médico, la utilizacién o no
de ultrasonidos para la canalizacion venosa’?*7! y de
técnicas de imagen™*, asi como de la condicion clinica
del paciente (inmunosupresion, trastorno de coagula-
cion, obesidad, etc.).

Conviene mantener una vigilancia estricta las prime-
ras horas postpuncion para tratar de identificarlas y
proceder al tratamiento correspondiente de forma in-
mediata, ya que pueden ser potencialmente mortales.

Entre las complicaciones mas frecuentes, pero de me-
nor gravedad, esta la hemorragia por el orificio de en-
trada cutaneo. En la mayoria de casos, la hemorragia
procede del punto de puncién venosa debido a presio-
nes venosas yugulares elevadas. Un error frecuente es
el de comprimir el orificio de salida cutaneo cuando se
produce la salida de sangre; el punto a comprimir es el
de la zona de puncién venosa, aunque lo mas efectivo
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Tahla 28. Complicaciones inmediatas tras implantacion de un catéter
venoso central.

Frecuentes

¢ Mal posicionamiento

¢ Neumotdrax/neumomediastino

e Embolia aérea

e Puncién arterial

 Sepsis relacionada con el procedimiento

e Infeccién de la herida quirirgica

* Hematoma en el punto de puncién venoso

e Hemorragia por herida quirirgica

e Arritmias cardiacas

« Pardlisis transitoria del nervio recurrente laringeo

* Rotura/perforacion del catéter

* Reacciones a la anestesia local

¢ Reacciones vagales

Excepcionales

¢ Perforacion cardiaca o de los grandes vasos

¢ Taponamiento cardiaco

* Rotura cardiaca

¢ Hematoma retroperitoneal

 Paralisis permanente del nervio recurrente laringeo

es evitar el dectbito manteniendo al paciente sentado
para reducir la presion en la vena yugular.

Debido al elevado grosor del sistema introductor, la
embolia gaseosa no es una complicacién muy infre-
cuente. Posicionar la cabeza del paciente lo mas baja
posible para aumentar la PV, una cuidadosa sustitu-
cion del dilatador del introductor por el CVC y la utili-
zacion, mas recientemente, de introductores pelables
valvulados son medidas que hacen disminuir el riesgo.

La perforacion de un vaso central es una complicacion
potencialmente mortal, resultado de atravesar la pared
vascular con los dilatadores durante el procedimiento
de insercién’?. Una cuidadosa introduccion del dilata-
dor, siguiendo siempre el recorrido de la guia, sin forzar
su avance para impedir su plegamiento y la utilizacién
de técnicas de imagen fluoroscopicas en tiempo real,
hace muy improbable esta complicacién.

Otra complicacidn grave, aunque excepcional, es la fis-
tula carotidoyugular. Se ha descrito en la bibliografia
asociada a infartos cerebrales’®®.

Tardias

Agrupa el conjunto de complicaciones que tienen
lugar pasados 30 dias de la realizacion del procedi-
miento. Las complicaciones tardias suelen estar en
relacion con el cuidado y funcién del catéter y se di-
fieren en el tiempo desde la insercion de este. No sue-
len ser tan graves como las agudas, pero una de sus
consecuencias es la retirada del CVC y, por tanto, la
pérdida de un AV para HD. Entre las complicaciones
mas frecuentemente mencionadas en la bibliografia
encontramos las siguientes®8>726.767;

1. Infeccion

Es la complicacion mas frecuente de los CVC. Los gér-
menes implicados suelen ser estafilococos coagulasa
negativos y Staphylococcus aureus. Puede ser a 3 nive-
les: del orificio, del tiinel o bacteriemia.

2.Trombosis relacionadas con el CVC
Estas se clasifican en:
e Extrinsecas:
—Trombosis mural.
—Trombosis venosa central.
— Trombosis auricular.
e Intrinsecas:

— Formacion de vaina de fibrina.
—Trombo en la punta del CVC.
— Intraluminal.

3. Estenosis venosa central

La colocacion de CVC se asocia a estenosis venosas. Es-
tas son mas frecuentes cuando se insertan por via sub-
clavia (estenosis entre el 42 y el 50%)68717.720 que por
via yugular (0-10%)7Y7721 y mucho mayores con CVNT
que con CVT. Aunque suelen ser asintomaticas, en oca-
siones cursan con edema del miembro superior ipsilate-
ral y pueden comprometer el futuro desarrollo de una
FAV en ese miembro.

4. Hemotorax, perforacion auricular y
taponamiento cardiaco

Complicaciones excepcionales y asociadas al uso in-
adecuado y prolongado de CVNT®®. La rigidez del
CVC mal posicionado condiciona la erosién y posterior
perforacion vascular. Se asocian a malposicion de la
punta (apoyando en AD) o migracién proximal desde
la vena cava supetrior.
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5.Pinzamiento y ruptura del CVC con migracion ha-
cia cavidades cardiacas o arterias pulmonares

El paso del CVC insertado por vena subclavia a través
de la pinza costoclavicular suele ser responsable de esta
ruptura. Aunque esta complicacion puede darse en CVC
implantados para quimioterapia o antibioterapia (fun-
damentalmente reservorios) es excepcional en los CVC
para HD, dado que no se utiliza la vena subclavia como
vena de acceso.

6. Las roturas o desconexiones accidentales o vo-
luntarias 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 actiien sobre la misma zona
repetidamente para que no rompan las extensiones. Al-
gunos equipos dejan habitualmente las pinzas abiertas
por esta razén, utilizandolas solo para las maniobras de
conexion a HD.

7. La dificultad en la extraccion de los CVT es una
complicacion infrecuente (1%)7¢8

Debida a la formacion de una capsula de fibrina, colageno
y células endoteliales, que en algunos pacientes provoca
la fusion de la pared de la vena 'y el CVC. Por este mo-
tivo, el CVC queda fuertemente fijado provocando una
elevada resistencia a la extraccion’®77°, Se ha sugerido
que la retencion del catéter podria estar en relacion con
el tiempo de permanencia (rango, 12-120 meses) y el
estrecho calibre de las venas utilizadas”*773. La mayoria
de los CVT pueden extraerse mediante maniobras locales
que implican la diseccioén y liberacion de adherencias en
el orificio de salida cutaneo o a nivel del manguito subcu-
taneo, ejerciendo posteriormente una traccion moderada
para extraer el CVT. Si esto no fuese efectivo se aconse-
ja efectuar una revision de la zona a nivel del punto de
entrada en el vaso sanguineo (base del cuello para los
colocados en la vena yugular), para poder realizar una di-
seccion mas exhaustiva de la capsula fibrosa pericatéter
y liberar el catéter. Cuando el CVT se encuentra retenido,
la excesiva traccion para su retirada puede comportar
serias consecuencias como lesiones vasculares, rotura
y fragmentacion del CVC, y embolizacién en AD o ar-
teria pulmonar’°773774 Actualmente, no disponemos de
evidencia respecto al manejo del catéter retenido. Si se
opta por no retirarlo podemos extraer la porcion extra-
vascular, fijando la parte proximal y dejando la porcion
intravascular retenida in situ. En estos casos existira un
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potencial riesgo de trombosis, embolia o infeccién, pero
no hay consenso para recomendar la realizacion de profi-
laxis anticoagulante o antibiética’*7”. Si se decide reti-
rarlo, una opcion serd la cirugia abierta, aunque reciente-
mente se han descrito nuevas técnicas para la extraccion
de los CVT retenidos mediante radiologia intervencionis-
ta. Esta técnica consiste en realizar dilataciones median-
te balén de angioplastia a través de la luz del CVT, con
el objeto de despegar las adherencias entre la pared del
vaso y el catéter, y asi poder liberarlo para facilitar su
extraccion o recambio’>777,

8. Otras complicaciones

Oftalmoplejia y exoftalmos, hemorragia de varices
esofagicas, rotura de la luz del CVC y embolizaciones.
Sin embargo, las complicaciones tardias mas frecuen-
tes son las trombéticas y las infecciosas, que se deta-
Ilan en los apartados siguientes referidos al CVT.

6.8.DISFUNCION DEL CATETER

Recomendaciones

R 6.8.1) Se sugiere sospechar la disfuncion del CVC
ante la imposibilidad de obtener o mantener un flu-
Jjo de sangre extracorpéreo adecuado (Q,<300 ml/
min) para realizar una sesién de HD.

R 6.8.2) Se sugiere que ante la disfuncion precoz se sos-
peche acodamiento del CVC o malposicién de la punta y
ante la tardia, trombosis intraluminal o pericatéter.

R 6.8.3) Se recomienda iniciar el tratamiento del ca-
téter venoso central tunelizado trombosado o disfuncio-
nante con infusion intraluminal de fibrinoliticos.

( s

%) R 6.8.4) Se sugiere, ante la necesidad de sus-

W
&

> titucion del CVT por fracaso del tratamiento fibri-

nolitico, el recambio del catéter sobre guia, siempre
que no exista infeccion del tinel o sepsis relaciona-
da con el catéter. Se sugiere asociar la angioplas-
tia de la vaina de fibrina antes de la colocacién del
nuevo catéter.

(%) R. 6.8.5) Ante la disfuncion del CVT se sugiere
no realizar tratamiento de la vaina de fibrina me-
diante pelado o “stripping".

(%) R 6.8.6) Se sugiere que el sellado del CVT tu-
nelizado durante los periodos entre sesiones de HD
se realice con heparina, con citrato o con activador
tisular del plasminégeno alternado con heparina.
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Razonamiento

La disfuncion del CVC es una de las causas mas importan-
tes que influyen en su retirada junto a las infecciones. Des-
de las primeras series publicadas que describen este pro-
blema’ hasta la actualidad sigue suponiendo uno de los
mayores problemas asociados a la supervivencia del CVC.

Se define la disfuncion del CVC como la incapacidad de
obtener o mantener un flujo de sangre extracorpoéreo
adecuado durante los primeros 60 min de una sesion de
HD, a pesar de haber realizado al menos un intento de
mejorar el flujo. Las guias KDOQI*® establecieron como
valor la cifra no inferior a 300 ml/min; sin embargo,
disefios actuales de CVC de HD que proporcionan flujos
mas elevados (>400 ml/min) sin aumentar las presiones
en la bomba, hacen preciso detectar la disfuncién antes
de un descenso del flujo hasta 300 ml/min. Ademas del
descenso del flujo, un descenso del Kt/V, una PA mas
negativa de 250 mmHg y/o una PV >250 mmHg, o una
disminucion de la relacion Q,/PA >10% en controles
sucesivos puede suponer una alertal®’78,

Las causas de disfuncion pueden clasificarse en precoces
o tardias. La disfuncién precoz ocurre la primera vez que
se realiza dialisis a través del CVC. Suele estar intima-
mente relacionada con el proceso de insercion, en con-
creto con la mala posicién de la punta o con acodamiento
de este ("kinking")724778,

La malposicion de la punta del CVC sucede
cuando se sitlla en vena cava superior o cuando

es introducir una guia metalica y recolocar el CVC"®;
en ocasiones no se logra debido a una defectuosa rea-
lizacion del tanel respecto a la puncién venosa y debe
realizarse el recambio por un nuevo tinel subcutaneo.
Es recomendable que la curva principal del catéter se
apoye en la clavicula.

La disfuncion tardia se debe generalmente a trombosis.
Su presencia, ya sea intraluminal o por la formacién de
una vaina de fibrina, supone un gran porcentaje de la dis-
funcién de los CVC. La vaina de fibrina se inicia a las 24
h de la colocacion como respuesta a la agresion sufrida
por el vaso. Se prolonga a lo largo de la superficie del
CVC tras los primeros dias de su colocacion’’8783784 sjen-
do la principal causa de disfuncién tardia. La disfuncién
suele aparecer varias semanas tras la colocacion’®, si
bien puede ocurrir incluso a las 24 h77878, Las trombosis
se han venido clasificando en extrinsecas e intrinsecas’®.
Las trombosis extrinsecas son secundarias a la formacion
de un trombo mural que puede ubicarse en la vena cava
superior o0 en la AD. Suelen ser graves, ya que precisan
de anticoagulacion sistémica y retirada del CVC®>7%, |as
trombosis intrinsecas suelen ser la causa de déficit de flujo
a través del CVC y suelen estar asociadas a la formacion
de la vaina de fibrina, un trombo en la punta del catéter o
un trombo a nivel intraluminal. Esta clasificacion, mas cla-
sica, hace referencia tanto a la disfuncion del CVC como
a las complicaciones derivadas de este. Actualmente, y si
nos referimos a la disfuncién, es mas util la clasificacion
establecida por Besarab y Pandey (Tahla 29)778.

Tabla 29. Tipo de disfuncion del catéter venoso central y complicaciones derivadas.

la luz arterial no esta colocada en la AD, siendo
mas frecuente en obesos, en los que el cambio
de posicién de decubito a bipedestacion hace que
la punta se desplace desde la auricula a la vena
cava’?>77%78 'y en las colocaciones que utilizan
la vena yugular interna izquierda como punto de
entrada. El desplazamiento desde la AD hacia la
unién cavoatrial o a la vena cava superior es mas
frecuente en los CVC localizados en venas cen-
trales izquierdas. Algunos autores han sugerido
como causas de esta las inherentes a la anato-
mia mediastinica (elongacion de los troncos ve-
nosos)’®. Una posible solucion seria recolocar el
CVC con control fluoroscdpico sobre guia rigida o,
en caso de que no se corrija, realizar el recambio
por un CVC de mayor longitud.

El acodamiento se produce en el momento de
realizar la tunelizacién. Si al finalizar la inser-
cion del catéter se comprueba falta de flujo o re-
sistencia al aspirado con una jeringa, lo adecuado

"Flap" o cola de fibrina

Vaina de fibrina

Trombo mural

Trombo intraluminal

La fibrina se extiende
desde el extremo del
catéter actuando a modo
de valvula

La fibrina se adhiere

a toda la longitud y
superficie externa del
catéter. Esto permite

la presencia de trombo
entre la vaina y la punta

La fibrina procedente de
la pared vascular dafiada
se une a la fibrina que
recubre el catéter, lo que
aumenta el riesgo de
trombosis venosa

Salida del liquido

vascular

La vaina de fibrina se
forma dentro de la luz
del catéter, lo que causa
oclusion parcial o total
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Posibilidad de infundir,
pero no de retirar sangre

Imposibilidad para infun-
dir y/o retirar sangre

inyectado por el punto
de insercion del catéter,
edema, dolor, dilatacion

Imposibilidad para infun-
dir y/o retirar sangre
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Relevancia clinica de la vaina de fibrina

La vaina de fibrina, inicialmente compuesta de fibri-
négeno, albimina, lipoproteinas y factores de coa-
gulacién, aparece 24 h después de la colocacién del
CVC como respuesta del vaso a una lesion.

A continuacion se extiende por la superficie del CVC
durante los dias siguientes y es la causa principal de
la disfuncion tardia’’®. La aparicion de esta vaina esta
intimamente relacionada con la presencia del biofilm.
Este biofilm se define como una comunidad sésil, que
se caracteriza por células que se adhieren a un sustrato
0 entre si y que estan protegidas por una matriz ex-
tracelular polimérica de sustancias que producen ellas
mismas’®. La mayor complicacion del biofilm, ademas
de la la infeccion en si, es el desarrollo de la vaina de
fibrina. La fisiopatologia de la produccion del biofilm
no esta clara, pero se ha planteado la hipétesis de que
puede ocurrir debido al contacto inicial de las bacterias
libres con una superficie extrafia, el CVC. Esto puede
ocurrir entre los dias 1 y 14. Esta adherencia de la
célula puede generar una sefializacion molecular y pro-
liferar para formar microcolonias, de este modo genera
un recubrimiento de exopolisacaridos que se adherira
a la superficie gracias a una matriz de glicocalix y ro-
dearia la comunidad de microcolonias bacterianas. La
presencia de la biopelicula no tiene por qué causar in-
feccidon necesariamente; sin embargo, la complicacion
no infecciosa mas importante es el desarrollo de la vai-
na de fibrina’ee,

No esta claro en qué orden la vaina de fibrina, el bio-
film y su interdependencia se desarrollan’®, pero la
evidencia actual sugiere que el biofilm evoluciona a
vaina de fibrina en dias 0 meses. Ademas de la fibrina
se afiaden otros componentes: laminina, fibronectina,
colageno, o células musculares lisas y células endo-
teliales. La vaina de fibrina comienza en el punto de
contacto entre el catéter y la pared del vaso y avanza
hasta que cubre la total longitud del CVC; de este
modo crea una posible disfuncién. Aunque la inciden-
cia de la formacién de la vaina es del 100%, su con-
dicién puede permanecer subclinica; sin embargo, en
pacientes sintomaticos se puede deber a la formacion
de un trombo y/o a la infeccion’788 En un estudio re-
trospectivo realizado en 200778, los autores estable-
cieron una intima relacién entre la vaina de fibrina'y
las disfunciones o complicaciones del CVC (infeccio-
sas y falta de flujo), que se encontraban presentes en
el 76% de las venografias realizadas para valoracion
de la disfuncién. De ese modo, la vaina de fibrina y
la trombosis asociada favorecen el sobrecrecimiento
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bacteriano y tienen un efecto claramente desfavora-
ble sobre la permeabilidad y durabilidad del CVC7®.
Esta asociacion entre vaina de fibrina y trombosis,
disfuncién e infecciones hace necesario su diagnosti-
€O Yy manejo precoz.

Evaluacion clinica y radioldgica del catéter
malfuncionante

La secuencia de evaluacion se inicia con la realizacién
de una radiografia de torax para evaluar la posicion
del CVC y descartar acodamientos. A continuacién,
debe evaluarse la permeabilidad del CVC mediante la
infusion de 10 ml de suero salino seguida de la aspi-
racion de sangre. La imposibilidad de aspirar sangre,
infundir suero o ambas conforman el diagnéstico de
sospecha de vaina de fibrina (Tahla 29).

El estudio mediante angiografia con sustraccion digital
con contraste es la técnica de eleccién para la reali-
zacion del diagnostico. Los hallazgos angiograficos en
relacion con la vaina de fibrina son defectos de relleno,
reflujo de contraste hacia el extremo proximal del CVC
con salida por agujeros en la vaina, excesivo "jet" de
salida por los orificios laterales del CVC y ausencia de
un flujo suave y adecuado desde el extremo del CVC
hacia la AD’®, Para el diagndstico también se utiliza la
venografia periférica tras puncién de vena en el dorso
de la mano o el pie. También se ha descrito la realiza-
cion de venografia retrograda a través del CVC, pero
una vez retirado y posicionado proximal a la zona de
entrada en la vena central’®. La venografia retrdgrada
permite diagnosticar la vaina de fibrina o la presencia
de trombo durante el procedimiento de recambio del
CVC y la realizacion de ATP de la vaina antes de la
insercion de un nuevo CVC.

Tras detectar la disfunciéon hay que identificar y tra-
tar inmediatamente el problema, 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’®,

Tratamiento del catéter disfuncionante (Figura 7)

Las recomendaciones de la National Kidney Founda-
tion'® para el tratamiento de la disfuncion de los CVT
incluyen:

e Evaluacion radiolégica. Es imprescindible un estu-
dio radioldgico para diagnosticar la disfuncion del
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Radiografia de térax (anteroposterior y lateral) ‘

i

Posicion del catéter (punta y/o acodamiento) ‘

‘

i

‘ Incorrecta ‘

‘

‘ Recolocacion o recambio ‘

‘ Correcta ‘

i

‘ Lavados con suero fisiol6gico ‘

i

Terapia fibrinolitica*
(sellado o sistémica)

» Uroquinasa
* Alteplasa
* ReteplasaTratamiento

Tratamiento intervencionista
¢ Recambio de CVT con angio-
plastia de la vaina de fibrina

¢ Nueva colocacién en otra
localizacion

*Protocolo de administracion de fibrinoliticos

En este apartado no se pretende recomendar dosis, via de administracion y tiempos de permanencia de los diferentes agentes tromboliticos. La
heterogeneidad de los diversos estudios en cuanto a la metodologia y el limitado nimero de pacientes analizados no han proporcionado suficien-
te nivel de evidencia para recomendar un tipo, dosis, via de administracion y tiempo de permanencia de los agentes fibrinoliticos.

Uroquinasa (sellado)

 Dosis variables entre 5.000 y 100.000 unidades internacionales (UI) por rama del catéter.

« Intentar la extraccion de heparina aspirando mediante una jeringa estéril a través de la luz ocluida.

« Inyectar la dosis de uroquinasa por cada luz de forma simultanea.

¢ Esperar entre 30 miny 1 h y media e intentar la aspiracion del contenido de la luz del CVC.

< Si no se consigue la desobstruccion se puede repetir el proceso con la misma dosis o superior (depende del protocolo).

« Si la desobstruccion no ha sido completa, pero ha permitido realizar la sesiéon de HD, valorar sellar las luces del CVC con uroquinasa man-
teniéndola hasta la siguiente sesion, aspirando el contenido antes del inicio de la HD (dependiendo del protocolo).

Uroquinasa (sistémica a través del CVT)

« Se puede administrar durante la sesién de HD, a través de la camara venosa, sustituyendo total o parcialmente la heparina o infundirla a
través de cada luz del CVC.

* Se perfunden en un tiempo variable hasta 250.000 UI diluidas en 250 ml de suero fisioldgico, la mitad por cada luz (dependiendo del
protocolo.

Alteplasa (rt-PA) (sellado)
« Intentar la extraccion de heparina aspirando mediante una jeringa estéril a través de la luz ocluida.
« Inyectar 2 mg (2 ml) por cada luz purgando toda la superficie intraluminal.
« El tiempo de espera sugerido es de 30 min e intentar la aspiracion del contenido de la luz del CVC.
« Si no se consigue la desobstruccion, mantener el tiempo de permanencia 90 min mas.
* Una modalidad alternativa es inyectar 2 mg (2 ml) en ambas luces, purgando toda la superficie intraluminal con 0,1 ml adicionales, y em-
pujar la alteplasa mediante pequefios bolos de 0,3 ml de suero fisiolégico cada 10 min hasta 3 repeticiones (total 30 min).

Alteplasa (rt-PA) (sistémica a través del CVT)

¢ Se infunde a través de cada luz del CVC.
 Se perfunden en 3 h 2,5 mg de rt-PA disueltos en 50 ml de suero fisioldgico (17 ml/h por cada luz).

Figura 7. Conducta a seguir ante la disfuncién del catéter venoso tunelizado (CVT). CVC: catéter venoso central; HD: hemodialisis; rt-PA:
activador tisular del plasminégeno recombinante.
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CVC y documentar las condiciones del vaso (vena
central). Debe incluirse la venografia con contraste
a través del catéter.

 Instaurar el tratamiento adecuado.
— Reposicionamiento del CVC.

— Tratamiento del trombo y/o vaina de fibrina me-
diante medidas mecanicas o infusiéon de sustan-
cias fibrinoliticas.

— Recambio del catéter disfuncionante.
— Pelado del CVT.
— ATP del vaso y/o de la vaina de fibrina.

Ante la malposicion, el acodamiento o la migracién
del CVC, se procedera inicialmente a la resolucién del
problema mediante la utilizacién de guias y, en caso
de no obtener resultados, se procedera a la sustitucién
del CVC. Muchos autores realizan la sustitucion del
CVC sobre guia utilizando el mismo trayecto del tinel
y acceso venoso central’®78%791 E| recambio del CVC
a través de una guia disminuye el tiempo de proce-
dimiento y preserva los accesos venosos, si bien este
recambio de CVC en el mismo sitio podria producir
una mayor tasa de infeccion que cuando se procede
a la colocacion del nuevo CVC en una ubicacién dife-
rente, como se muestra en estudios en pacientes sin
insuficiencia renal, con infeccion de catéter e inmu-
nodeprimidos, en los que no es preciso preservar fu-
turos sitios potenciales de insercion’®?. Estos autores
concluyen, sin embargo, que el cambio sobre guia po-
dria ser una opcién aceptable en paciente en HD con
bacteriemia o mal funcionamiento del CVC, siempre y
cuando se haya establecido un tratamiento antibiético
adecuado’, opcion ya constatada por otros autores en
el paciente renal”?y, de hecho, ya propuesta a nivel de
guia clinica®®.

Técnicas a aplicar ante la disfuncion del caté-
ter venoso central

Lavados enérgicos con suero fisioldgico

Debe realizarse en condiciones de asepsia para evitar
complicaciones infecciosas’®. Se debe emplear una je-
ringuilla de 10 ml. Si tras tres intentos no se soluciona
el problema y persiste el déficit de flujo se pasa a la
pauta de instaurar una terapia fibrinolitica’?.

Terapia mecanica transcatéter

Consiste en extraer el trombo mediante una guia, un ca-
téter de Fogarty o un cepillo de biopsia ureteral intro-

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256

ducidos por su luz. No produce alteraciones sistémicas,
pero es poco efectiva cuando la trombosis es secundaria
a una vaina de fibrina’®,

Terapia fibrinolitica intraluminal (Figura 7)

La infusién de agentes tromboliticos a través de las luces
de los CVC se ha venido utilizando ampliamente con el
fin de restaurar la permeabilidad y eliminar la vaina de
fibrina 'y el trombo, y se ha recomendado por varias guias
de practica clinica®°. Existen varios protocolos descritos
en la bibliografia, tanto para el uso de fibrinoliticos en
dosis altas y de forma sistémica como para la utilizacion
intraluminal en dosis bajas. No existen ECA que avalen la
utilizacion de un fibrinolitico sobre otro, pero si estudios
que comparan tratamientos tromboliticos a dosis bajas.
En la revision sistematica realizada por Hilleman y Cam-
pbell se observa una mayor permeabilidad del reteplase
(88+4%) frente al alteplase (81+37%) y permeabilida-
des muy bajas para el tenecteplase (41+5%)7%. El re-
teplase presenta, ademas, la ventaja de un menor coste.
La utilizacién de alteplase en bajas dosis se evalué en un
ensayo clinico prospectivo en el que se incluyeron 1.064
pacientes de 80 centros (estudios COOL y COOL1)7%7%7,
La administracion de 2 mg/2 ml de alteplase por cada luz
del catéter, con mantenimiento del fibrinolitico in situ por
un periodo de 2 h seguido de otra dosis similar, en caso
de no respuesta, obtuvo muy buenos resultados en cuanto
a permeabilidad (el 92,4% para catéteres de doble luz)
con muy escasos efectos secundarios (el 0,4% de sep-
sis, el 0,3% de hemorragia gastrointestinal y el 0,3% de
trombosis venosa). Estudios mas recientes obtienen re-
sultados similares con la utilizacién de alteplase (rt-PA)
intraluminal a bajas dosis y con escasos, o practicamente
nulos, efectos secundarios’®7%7%9, sin considerar necesa-
rio una permanencia larga del alteplase en la luz de los
catéteres para obtener tasas de permeabilidad similares.
El purgado de las luces con alteplase en una solucion de 1
mg/1 ml, con empuje del alteplase por suero salino en pe-
quefas cantidades (0,3 ml) cada 10 min, permite mante-
ner el farmaco activo en la punta y reducir el periodo de
tratamiento a 30 min’®. Los resultados de permeabilidad
son similares a los realizados con permanencias prolon-
gadas, sin aumentar el riesgo de hemorragia ni incremen-
tar el gasto del procedimiento al no utilizar dosis superior
de fibrinolitico. La utilizacién de dosis bajas de uroquina-
sa (5.000y 9.000 UI por luz) obtiene escasos resultados
sobre la permeabilidad de los CVC®°, Un ensayo clinico
para valorar la eficacia a dosis altas, aleatorizé 2 gru-
pos a 25.000 y 100.000 UI por luz, respectivamente. En
el primer grupo se requirié una dosis adicional (50.000
UI por luz) en el 86% de los casos para conseguir una
permeabilidad satisfactoria, que se hubo de repetir (con
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75.000 UI) en la siguiente sesién de HD. La utilizacién
de altas dosis de uroquinasa (100.000 UI) por luz desde
el inicio en el segundo grupo consigue muy buenos resul-
tados (100% de permeabilidad), requiriendo una segun-
da dosis de la misma cantidad de uroquinasa en el 33%
de los casos. Es de destacar que ambos grupos recibian
tratamiento preventivo con warfarina. No se registraron
complicaciones hemorragicas®®. Desde 1999, la uroqui-
nasa esta retirada del mercado en Estados Unidos®®? a
causa de su procedencia humana, por lo que no existen
estudios comparativos recientes norteamericanos entre
la uroquinasa y el alteplasa. En la revision realizada por
la Cochrane®®, tampoco se encuentran diferencias que
avalen la utilizacién de uroquinasa frente a rt-PA, por lo
que se considera que ambos protocolos podrian ser dtiles,
aungue con escasa evidencia, en el tratamiento del CVC
trombosado.

Terapia fibrinolitica sistémica (Figura 7)

Para intentar mejorar los porcentajes de permeabili-
dad tras la infusion de uroquinasa, Twardowski propone
en 1998 la utilizacion de uroquinasa en altas dosis y en
infusién continua, 250.000 UI durante 3 h3?, Con esta
pauta se consiguen resoluciones del 81% tras la prime-
ra infusion y del 99% tras la tercera, muy superiores a
las obtenidas con infusiones locales a bajas dosis, pero
precisan de un estricto control en su administracion
y suponen un mayor nimero de contraindicaciones y
complicaciones y un gasto elevado derivado del tiempo
de hospitalizacién y de la vigilancia por parte del per-
sonal sanitario cualificado®®. La utilizacién de forma
sistémica del factor rt-PA se ha informado en la biblio-
grafia (2,5 ml en 50 ml de suero salino en 3 h de HD)
con un 100% de respuestas inmediatas y un 67% a
los 30 dias®8%, Los resultados son similares a los ob-
servados con infusion en periodos cortos, tanto en per-
meabilidad como en ausencia de complicaciones, pero
supone un empleo mayor de tiempo para la realizacién
del tratamiento. El tratamiento preventivo con anticoa-
gulantes ha demostrado algin efecto en la reduccion
de la formacion de trombos en pacientes portadores de
CV (8807 | a permeabilidad de los CVC en pacientes
anticoagulados es del 47,1%, frente al 8,1% en pa-
cientes sin anticoagular (p=0,01). Sin embargo, el ries-
go de hemorragia y la necesidad de monitorizacién de
los niveles la hacen una terapia escasamente ideal para
utilizar habitualmente en pacientes en HD8%,

Terapia mecanica extraluminal y recambio del CVC

Ante el fracaso de la fibrindlisis para conseguir la per-
meabilidad del catéter, varias técnicas mas agresivas

se han venido disefiando, todas ellas con el propdsito
de eliminar la vaina de fibrina sin o con sustitucion
del CVC.

El pelado percutaneo de la vaina de fibrina’® que ro-
dea el catéter ha venido realizandose con aceptables
éxitos en lo referente a la permeabilidad del CVC78
809 La técnica, aunque efectiva, conlleva una morbili-
dad asociada a un procedimiento invasivo, precisa de
un personal cualificado para su realizacion y un gasto
superior a la utilizacion de tratamientos fibrinoliticos.
Estos datos vienen avalados por estudios mas recientes
que comparan el tratamiento fibrinolitico en altas do-
sis con el pelado de la vaina®?, con los que se obtienen
mejores resultados para el primero en permeabilidad
inicial (el 97 frente al 89%) y primaria (el 86 frente al
75% a los 15 dias).

Frente a la utilizacién del pelado se encuentra también
el ECA realizado por Merport et al®, que compara la
eficacia del pelado frente al recambio de CVC sobre
guia metalica. Los catéteres recambiados conseguian
una mejor permeabilidad para HD durante 4 meses (el
23 frente al 0%; p=0,05) y con un menor coste (2.586
frente a 3.022 $; p<0,01).

En un estudio realizado con una muestra de 66 pacien-
tes®?, en el que se comparaban varias técnicas invasivas
(trombectomia de la vaina mediante pelado, recambio
del catéter y recambio asociado a la ATP de la vaina),
no se encontraron diferencias significativas entre las
tres técnicas ni en resultados inmediatos, complicacio-
nes y durabilidad del catéter. A pesar de ello, la ma-
yor parte de los estudios encontrados en la bibliografia
concluyen que el pelado no debe considerarse como te-
rapia rutinaria para el malfuncionamiento del catéter
y debe realizarse, en caso de no respuesta a la terapia
fibrinolitica, un recambio del catéter sobre guia®®.

El recambio en los CVC utilizados para HD debe rea-
lizarse sobre guia manteniendo el mismo AV central
para preservar al maximo el nimero de AV del pa-
ciente; es una opcién aceptable en pacientes en HD
con mal funcionamiento del CVC o bacteriemia, siem-
pre y cuando se haya establecido un tratamiento anti-
bidtico adecuado®7927%,

La sustitucion del CVC obtiene mejores resultados de
permeabilidad cuando se asocia al tratamiento de la
vaina mediante ATP con baldén antes de la colocacién
de un nuevo CVC. En el ECA de Oliver et al®3, la me-
diana de tiempo para repetir el recambio fue clara-
mente superior cuando se realizaba ATP que cuando
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solamente se recambiaba el CVC (411 frente a 198
dias; p=0,17). Por tltimo, hay que valorar como ulti-
mo recurso en el caso de repetidos problemas de dis-
funcion el riesgo-beneficio de la colocacion del nuevo
CVC en otra localizacion para evitar la vaina de fi-
brina, dado el riesgo de poder provocar la pérdida de
otro territorio vascular central. De hecho, hay autores
que incluso tras el fracaso del tratamiento fibrinoliti-
co recambian el CVC directamente en otra localiza-
cion diferented,

A continuacion se analizan, entre los estudios revisa-
dos, los tributarios de analisis de la evidencia.

Pregunta clinica XXVIII: ;Cual es el mejor
tratamiento de la disfuncion persistente del
catéter venoso central tunelizado (stripping,

angioplastia de la vaina, fibrinoliticos, re-
cambio del catéter)?

D Resumen de la evidencia
P

Pelado percutdneo de la vaina de fi- Calidad
brina frente a infusion de uroquinasa. ~ Moderada
Un ECA con 57 pacientes no encontrd

diferencias estadisticamente significa-

tivas en las curvas de supervivencia del

cvc.

Pelado frente a recambio de CVC. Un
ECA de 15 intervenciones de pelado
percutaneo de la vaina de fibrina per-
cutanea frente a 22 recambios de CVC
sobre guia metalica en 30 pacientes
adultos, presenta una mayor permeabi-
lidad con el recambio con menor coste,
y concluye que el pelado no debe con-
siderarse como terapia habitual para el
malfuncionamiento del CVC.

Pelado percutdneo de la vaina de fi-
brina frente a recambio del CVC. Un
ECA con 30 pacientes encontr6 que el
recambio de CVC era significativamen-
te mejor que el pelado para conseguir
la permeabilidad adecuada para HD
durante 4 meses, y que conseguia ma-
yores dias de permeabilidad media del
CcvC.

Angioplastia con balén de la vaina fren-
te a no intervenciéon. Un ECA con 30
pacientes no encontré diferencias es-
tadisticamente significativas entre las
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dos opciones en relacion con la mediana
de tiempo para repetir el recambio del
CVC y la mediana de tiempo para repe-
tir la intervencion, pero si en relacion
con el aumento de flujo de sangre (340
frente a 329 ml/min).

Uroquinasa en alta dosis (100.000 UI)
frente a dosis mas baja (25.000 UI)
para trombosis del catéter. Un ECA con
65 pacientes encontraba que la dosis
inicial mas alta conseguia mejores re-
sultados en relacion con conseguir un
flujo adecuado para HD y un menor con-
sumo final de uroquinasa. Ambos grupos
recibian tratamiento preventivo con
warfarina.

Tenecteplasa frente a placebo. Un ECA
con 149 pacientes encontraba diferen-
cias a favor de tenecteplasa en resul-
tados a corto plazo en relacién con el
porcentaje de CVC permeables al cabo
de 1 h de la infusién y al aumento del
flujo sanguineo.

Alteplasa en tiempo corto frente a largo
en el CVC. Un ECA con 60 pacientes no
encontrd diferencias estadisticamente
significativas en relacion con la tasa de
permeabilidad del CVC (en la siguiente
sesion de HD y a las 2 semanas) ni en
supervivencia del catéter, y consideraba
que la alteplasa es una opcién a corto
plazo que permite una ventana de 2 se-
manas durante la cual se deben instau-
rar tratamientos mas definitivos.

Otro ECA, con 82 pacientes, compara-
ba dos opciones de administracién de
la alteplasa, "push versus (vs) dwell"
(empujar frente a permanencia), y no
encontrd diferencias estadisticamente
significativas en tasas de permeabili-
dad o en supervivencia del CVC hasta la
siguiente intervencion necesaria, ni en
el flujo sanguineo postrombdlisis o los
litros procesados por hora en la siguien-
te sesion de HD, considerando que el
protocolo de empuje es eficaz y seguro
y mas practico que el de permanencia
mas larga de la infusion.

Valores y preferencias de los pacientes.
No se han identificado estudios relevan-
tes relacionados con este aspecto.

Uso de recursos y costes. No se han
identificado estudios relevantes relacio-
nados con este aspecto.
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Desarrollo de la sintesis de Ila evidencia

La utilizacion de fibrinoliticos introducidos por la luz
del CVC ha venido utilizandose desde hace afios con
buenos resultados. Junto a estos tratamientos se han
utilizado otros destinados a la eliminacién mecanica de
la vaina de fibrina.

En la bibliografia se han encontrado varias revisiones
sistematicas o narrativas de las que se han localiza-

do los ECA cuyos resultados se presentan a continua-
Cién778’783’791’795’814.

Pelado percutaneo de la vaina de fibrina frente a
infusion de uroquinasa

En un ECA, Gray et al®'® comparan 28 pacientes trata-
dos con pelado percutaneo con 29 tratados con infusion
de uroquinasa (30.000 Ul/h, para un total de 250.000
UD), en CVT con tasas de flujo <250 ml/miny con flujo
de referencia establecido como =300 ml/min o tasas
de flujo de 50 ml/min menores de los valores mas altos
establecidos de flujos basales. Los resultados fueron los
siguientes:

e E| éxito clinico inicial: el 89% (25 de 28) para
pelado percutaneo y el 97% (28 de 29) para uro-
quinasa.

e Las tasas de PP a los 15, 30 y 45 dias: el 75%
(n=20), el 52% (n=13) y el 35% (n=8) para pela-
do percutaneo y el 86% (n=21), el 63% (n=13) y
el 48% (n=9) para uroquinasa.

¢ La mediana de duracién adicional de la funcién del
CVC fue de 32 dias (IC del 95%:18-48 dias) para
pelado percutaneo y 42 dias (IC del 95%:22-153
dias) para uroquinasa.

No encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en las curvas de supervivencia del CVC (p=0,236).

Pelado percutaneo de la vaina de fibrina frente al
recambio del catéter venoso central

El ECA de Merport et al®'! comparaba la eficacia de
dos tratamientos para el mal funcionamiento del CVT
para HD: 15 intervenciones de pelado percutaneo de la
vaina de fibrina percutanea frente a 22 recambios de
CVC sobre guia en 30 pacientes adultos con mal funcio-
namiento de CVC de HD (tasas de flujo <200 ml/min).
La tasa de éxito técnico global fue del 97%.

Los CVC recambiados eran significativamente mejores
para conseguir la permeabilidad adecuada para dialisis
durante 4 meses (el 23 frente al 0%; p=0,05); medida
principal de resultados en ese estudio.

La media de duracion del CVC era de 52 dias para re-
cambio de CVC frente a 25 dias para pelado (p<0,001).

La media de la permeabilidad del CVC era de 52,2+43
dias para el grupo de recambio de CVCy de 24,5+29,3
dias para el grupo tratado con pelado percutaneo
(p<0,0001). Después del recambio de CVC, las tasas
de permeabilidad a los 1, 2, 3 y 4 meses fueron de 71,
33,27y 27%, en comparacion con 31,16, 7 y 0% des-
pués del pelado (p=0,04).

Los costes eran mayores para el pelado (3.022 frente
a2.586 $; p<0,01).

El ECA concluye que el pelado no debe considerarse
como terapia habitual para el malfuncionamiento del
CcvcC.

Angioplastia con baldn de la vaina frente a no
intervencion

El ECA de Oliver et al®'3 era un estudio piloto que ana-
lizaba la efectividad de la ATP de la vaina sobre la
permeabilidad y la funcién del CVC en 18 pacientes
aleatorizados a ATP con balén frente a 12 pacientes
aleatorizados a ninglin tratamiento.

Los resultados fueron los siguientes:

e La mediana de tiempo para repetir el recambio
del CVC fue de 411 y 198 dias, respectivamente
(p=0,17).

¢ La mediana de tiempo para repetir la intervencion
fue de 373 y 97,5 dias, respectivamente (p=0,22).

e El fluyjo de sangre, 340 frente a 329 ml/min
(p<0,001); fue estadisticamente significativa pero
clinicamente pequefia (11 ml/min).

Recambio de catéter venoso central en el mismo
acceso frente a colocacion de uno nuevo en otro
acceso

No se ha identificado en la bibliografia ningtin estudio
que permita valorar este aspecto.
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Fibrinoliticos

No se han encontrado ECA que comparen directamente
distintos tromboliticos entre si.

Uroquinasa en alta dosis (100.000 UI) frente a dosis
mas baja (25.000 UI) para trombosis del CVC.

En el ECA de Donati et al®® se comparaban dos dosis
iniciales de uroquinasa para el tratamiento de la trom-
bosis del CVC. Los resultados fueron:

e Dosis 25.000 UI (29 casos). Flujo adecuado (=250
ml/min): 4 casos (13,7%) y los 25 restantes (86,3%)
requirieron posterior adiciéon de 50.000 UI, y luego
otras 75.000 UI en la siguiente sesion de HD.

e Dosis 100.000 UI (36 casos). Flujo adecuado
(=250 ml/min): 36 casos (100%), y se necesit6
tratar con 100.000 UI a 12 casos (33,3%) en la
siguiente sesion de HD.

Ambos grupos recibian tratamiento preventivo con
warfarina.

Tenecteplasa frente a placebo

En el ECA de Tumlin et al’™®, con 149 pacientes, 74
tratados con tenecteplasa durante 1 hy 75 con placebo,
los resultados fueron los siguientes:

e CVC permeables al de 1 h de la infusién: 22% de
los pacientes en el grupo de tenecteplasa frente al
5% en el de placebo (p=0,004).

e Cambio en flujo sanguineo: aumento de 47 ml/min
en el grupo tenecteplasa frente a 12 ml/min en el
grupo de placebo (p=0,008).

Se observaron cuatro infecciones del torrente sangui-
neo relacionadas con el CVC (una con tenecteplasa,
tres con placebo) y una trombosis (con tenecteplasa).

Alteplasa en tiempo corto frente a largo

Un ECA7% con 60 pacientes evaluaba el tiempo dptimo
de permanencia de la alteplasa en el catéter, compa-
rando 1 h (26 pacientes) con mas de 48 h antes de la
siguiente sesion de HD (34 pacientes).

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en ninguna de las medidas de resultado siguientes:
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e Tasa de permeabilidad del CVC: en la siguiente
sesion de HD, el 76,9 frente al 79,4%; a las 2
semanas, el 42,3 frente al 52,9%.

e Supervivencia del CVC: mediana de 14 dias para
la opcidn de corto plazo y de 18 para la larga
(p=0,621).

Consideran que la alteplasa es una opcién a corto plazo,
que permite una ventana de 2 semanas durante la cual
se deben instaurar tratamientos mas definitivos.

Otro ECA’®, con 82 pacientes, comparaba dos opciones
de administracion de la alteplasa, empuje frente a per-
manencia; 30 min frente 2 h.

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en ninguna de las medidas de resultado siguientes:

e Tasa de permeabilidad del CVC: el 82% (32 de
39) en el protocolo de empuje frente al 65% (28
de 43) de los CVC que reciben el protocolo de
permanencia larga para superar los 300 ml/min
(p=0,08).

e Supervivencia del CVC hasta la siguiente inter-
vencion necesaria en CVC: media de 65,5 frente a
59,3 dias (p=0,76).

e Flujo sanguineo postrombdlisis: diferencia de me-
dias, —16,26 ml/min (IC del 95%, 44,68 a 14,16;
p=0,29).

e Litros procesados por hora en la siguiente sesion
de HD: diferencia de medias 0,026 (IC del 95%:
-1,302 a 1,353; p=0,969).

Consideran que el protocolo de empuje es eficaz y segu-
ro y mas practico que el de permanencia de la infusién
durante 2 h.

De Ia evidencia a la recomendacion

Ante la disfuncién del CVT existen diferentes estrategias
que incluyen la utilizacién de fibrinoliticos, las maniobras
intervencionistas como el rapado o la ATP de la vaina
de fibrina y, por tltimo, el recambio de CVC. Existen es-
tudios realizados en forma de ECA, aunque los tamafos
muestrales son limitados.

De los tratamientos evaluados, el basado en fibrino-
liticos puede plantearse de un modo razonable como
la primera aproximacion terapéutica, debido a que no
es invasivo y los resultados son aceptables en supervi-
vencia y recuperacion del flujo. En el caso de utilizar-
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se uroquinasa, las dosis mas altas presentan mejores
resultados. No hay estudios comparativos con infusion
continua.

De los tratamientos intervencionistas, el pelado ha de-
mostrado peores resultados respecto al recambio de
catéter. La ATP con balén de la vaina de fibrina, aun-
que las diferencias no son significativas, es capaz de
aumentar en mas del doble el periodo sin intervencion
sobre el CVC. Por lo que en el abordaje del CVC dis-
funcionante se sugiere que el primer paso sea el uso de
un tratamiento no invasivo, como el tratamiento fibri-
nolitico, y si este se demostrase insuficiente, el siguien-
te seria el planteamiento del recambio de catéter con
ATP de la vaina de fibrina.

La disfuncién persistente del CVT obligaria a plantear
la recolocacién del CVC en otra localizacién en caso de
que el paciente conserve sitios disponibles.

Pregunta clinica XXVIII. Recomendaciones

R 6.8.4) Se sugiere, ante la necesidad de sustitucion del
CVT por fracaso del tratamiento fibrinolitico, el recambio
del catéter sobre guia, siempre y cuando no exista infec-
cion del tinel o sepsis relacionada con el catéter. Se su-
giere asociar la angioplastia de la vaina antes de la colo-
cacion del nuevo catéter.

R. 6.8.5) Ante la disfuncién del CVT se sugiere no reali-
zar tratamiento de la vaina de fibrina mediante pelado.

Pregunta clinica XXIX: ;Qué influencia tie-
nen los diferentes tipos de cebado o sellado
de las luces del catéter venoso central en la
disfuncién y en la infeccion de este?

Razonamiento

La relevancia de la vaina de fibrina y la trombosis de-
bida a la asociacion que comparten con el sobrecre-
cimiento bacteriano, asi como con la permeabilidad
y la longevidad del catéter, ha llevado a la busqueda
de multiples medidas preventivas®®®. Las soluciones
de sellado se han venido utilizando desde la introduc-
cién de los CVT en la década de los ochenta del si-
glo pasado para prevenir el componente intraluminal
asociado a la disfuncion. De estas, la solucién mas

comunmente utilizada en el periodo interdialitico ha
sido la heparina®®y posteriormente el citrato®'.

El procedimiento estandar para mantener la permea-
bilidad del catéter es el sellado con heparina. Se trata
de un anticoagulante polisacarido que inactiva la trom-
bina y el factor X activado. Actlla mediante su unién a
la antitrombina formando entonces un complejo con la
trombina. Este complejo heparina-antitrombina-trom-
bina convierte a la trombina en inactiva; de este modo
inhibe su capacidad de convertir el fibrindgeno en fi-
brina®?8, La dosis habitualmente utilizada va de 1.000
a 10.000 Ul/ml, con un volumen suficiente para llenar
la luz hasta la punta’’®. La concentracion de heparina
se ha ido disminuyendo con el fin de reducir el riesgo
de anticoagulacion sistémica®?8°, E| uso de concentra-
ciones menores (2.500 a 1.000 Ul/ml) ha demostrado
una eficacia equiparable a las 5.000 Ul/m|8%886 | 3
fuga de heparina por la luz del catéter tras el cebado
o durante la siguiente hora ("leak phenomenon") puede
tener efecto a nivel sistémico y explicar episodios de
hemorragia®'®22, Aunque menos frecuentes, otras com-
plicaciones asociadas a la heparina incluyen la tromo-
citopenia®? o las reacciones alérgicas®?*.

En este contexto se ha propuesto el citrato como una
alternativa, dado que no produciria este efecto sisté-
mico®9821825 y dado su poder antitrombotico y sus po-
tenciales propiedades antibacterianas®’8%, E| citra-
to es un anticoagulante que bloquea la cascada de la
coagulaciéon mediante su unién a los iones de calcio,
lo que impide la activacion de las vias de la cascada
dependientes del calcio. Su primer uso fue como anti-
coagulante para preservar la sangre y también durante
muchos afios como anticoagulante en las técnicas de
HD continuas®’. La ventaja del uso del citrato en el
cebado cuando sale de la luz del CVC es que se meta-
bolizaria rapidamente a bicarbonatos sin provocar cua-
dros de hemorragia sistémica®?®. Esto, unido a su efecto
antimicrobiano, ha renovado su interés en la prevencion
de las infecciones relacionadas con el catéter. Por otro
lado, sin embargo, ha habido cierta inquietud por la to-
xicidad del citrato y la presencia de arritmias en caso
de sellados con volumen excesivo, especialmente a al-
tas concentraciones®?®, Tras la comunicacion de un caso
de una parada cardiaca fatal tras el uso de citrato tri-
sodico al 46,7% se produjo la retirada del TriCitrasol®
por la Food and Drug Administration en 20008%°, Sin
embargo, a mas bajas concentraciones, con el 4%, se
ha utilizado ampliamente con resultados comparables
a la heparina®?.
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Otras soluciones posteriores incluyen citrato trisédico
a diferentes concentraciones, antibiéticos, anticoagu-
lantes como alteplasa, tecneplase o dicumarinicos, asi
como diferentes combinaciones de estos®’820, En rela-
cion con los antibioticos, algunas soluciones de sellado
han demostrado una reduccién en el riesgo de bacte-
riemias en comparacion con la heparina®83, pero no
se recomiendan de modo rutinario, tanto por su falta
de evidencia de eficacia (ver Pregunta clinica XXX)
como por el riesgo de desarrollo de resistencias®®.
Como resultado de la aparicion de cepas con suscepti-
bilidad reducida o resistencia a antibio6ticos se han su-
gerido alternativas como la taurolidina. La taurolidina
es un derivado del aminoacido taurina. Se trata de un
antimicrobiano de amplio espectro contra bacterias y
hongos®4. Se cree que los derivados metilados interac-
than con los componentes de las paredes bacterianas,
provocando su destruccion, asi como también parecen
reducir la adherencia de las bacterias a las células epi-
teliales humanas in vitro®. No se ha documentado re-
sistencia bacteriana, dado que el modo de actuar de la
taurolidina se asemeja mas a un desinfectante que a un
antibidtico®®.

Se ha realizado una revision de la bibliografia en la
busqueda de los estudios controlados con diferentes so-
luciones de sellado frente a heparina para comparar la
eficacia en la prevencion de la disfuncion, trombosis o
pérdida del CVC y prevencion de la infeccion.

D Resumen de la evidencia
=

Sellado con citrato frente a heparina.  Calidad baja
Metaanalisis de ECA no encuentran di-
ferencias estadisticamente significativas
entre sellado con citrato y sellado con he-
parina en relacién con la duraciéon media
del catéter, trombosis del CVC, retirada
del catéter, readmisiones relacionadas
con el CVC, bacteriemias, infecciones del
sitio de salida o mortalidad. La inciden-
cia de hemorragias es menor en tratacos
con citrato.

Sellado con citrato mas antimicrobianos
frente a heparina. Metaanalisis de ECA
encuentran que afadir antimicrobianos
al citrato en el sellado no se asocia con
diferencias en la duracién del CVC o en
la retirada de este por disfuncion.Anadir
gentamicina al citrato se asocia a menor
riesgo de bacteriemias e infecciones del
sitio de salida.

Sellado con heparina frente a rt-PA. Un
ECA que compara heparina 3 dias a la
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semana frente a rt-PA 1 dia a la semana
y heparina otros 2 dias posteriores a la
semana, encuentra que la opcion con rt-
PA se asocia a menor riesgo de malfun-
cionamiento del CVC y de bacteriemia
relacionada con el CVC.

Uso de recursos y costes. EI ECA de
Hemmelgarn et al>* estima los costes
medios (en ddlares canadienses) de rt-
PA y heparina en 1.794 y 195 ddlares,
respectivamente, y el coste del manejo
de las complicaciones asociadas a un
mal funcionamiento del CVC y bacte-
riemia relacionada con el CVC por pa-
ciente fue de 156 dolares con rt-PA y
582 ddlares con heparina. Por lo tanto,
el coste incremental de la atencién de
pacientes con rt-PA en comparacién con
la heparina fue de 1.173 délares por
paciente, 0 13.956 délares por episodio
de bacteriemia relacionada con el CVC
disfuncionante.

Valores y preferencias de los pacientes.
No se han identificado estudios relevan-
tes relacionados con este aspecto.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia
Sellado con citrato frente a heparina

La revision sistematica con metaanalisis de Zhao et
al®?® incluyé 13 ensayos controlados aleatorios, que
comprendian 1.770 pacientes y 221.064 dias de CVC, y
comparaba el citrato (solo o con antimicrobianos) fren-
te a la heparina para el sellado del CVC. Los resultados
fueron:

Retirada del CVC por disfuncién: sin diferencias
significativas entre ambos.

e Citrato solo frente a heparina: 3 ECA y 21.378
dias de catéter (RR: 0,94; IC del 95%:0,59-1,49;
p=0,78).

« Citrato mas antimicrobianos frente a heparina: 3
ECA y 143.604 dias de catéter (RR: 1,06; IC del
95%:0,41-2,69; p=0,91).

Duracion media del CVC: sin diferencias significati-
vas. Diferencia de medias 3 ECA (-32,81 dias; IC del
95%:-82,91 a 17,29; p=0,2).

Incidencia de hemorragias: 2 ECA (RR: 0,48; IC del
95%:0,30-0,76; p=0,002 -significativamente menor
en los pacientes que recibieron sellado con citrato).
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Trombosis del CVC: sin diferencias signigiativas. 2
ECA (RR:1,04; IC del 95%:0,46-2,34; p=0,9.

Tratamientos tromboliticos:

e Citrato solo frente a heparina: sin fiferencias sig-
nificativas. 3 ECA y 55 851 dias de catéter (I?:
77%; RR:1,25; IC del 95%:0,74-2,11; p=0,41).

e Citrato mds gentamicina frente a heparina: 2
ECA con 76 496 dias de catéter (RR:0,62; IC del
95%:0,38-1,00; p=0,05).

e Citrato mds taurolidina frente a heparina: 1 ECA
con 150 118 dias de catéter (RR:2,47; IC del
95%:1,68-3,63; p<0,00001).

Mortalidad por cualquier causa: sin diferencias sig-
nificativas. 7 ECA (RR:0,81; IC del 95%:0,53-1,23;
p=0,3).

Readmisiones relacionadas con el CVC: sin dife-
rencias significativas. 2 ECA (RR: 0,61; IC del 95%:
0,13-2,74; p=0,5).

Bacteriemias relacionadas con el CVC: el metaa-
nalisis combinado global encontraba que los sellados
con citrato eran mejores que los de heparina: 11
ECA con 217 128 dias de catéter (RR:0,39; IC del
95%:0,27-0,56; p<0,001).

Sin embargo, aunque el analisis de subgrupos mostré
que los sellados con distintos antimicrobianos eran
mejores que la heparina, en el sellado Gnicamente
con citrato la diferencia no era significativa.

e Citrato solo frente a heparina: 3 ECA con 56.746
dias de catéter (122 67%; RR:0,54; IC del 95%:
0,22-1,30; p=0,17).

 Citrato mads gentamicina frente a heparina: 4 ECA
con 85.343 dias de catéter (RR:0,25; IC del 95%:
0,13-0,47; p=0,0001).

e Citrato mas taurolidina frente a heparina: 3 ECA
con 25.370 dias de catéter (RR:0,45; IC del 95%:
0,27-0,77; p=0,003).

e Citrato mds azul de metileno mas metilparabe-
no mas propilparabeno frente a heparina: 1 ECA
con 49.669 dias de catéter (RR:0,29; IC del
95%:0,12-0,72; p=0,008).

El analisis desagregado por valores de concentracion
del citrato mostraba que las concentraciones bajas
(1,04-4%) a moderadas (4,6-7%) de sellado con ci-
trato se asociaron con una menor incidencia de esas
infecciones (p<0,001 y p=0,003, respectivamente),

pero los pacientes que recibieron alta concentracion
(30-46,7%) de citrato no tenian diferencias significa-
tivas frente a los sellados con heparina (p=0,3).

Infecciones del sitio de salida: diferencias no signi-
ficativas.

« Citrato solo frente a heparina: 4 ECA con 59 942
dias de catéter (I2: 60%; RR:0,73; IC del 95%:
0,35-1,53; p=0,41).

« Citrato mads gentamicina frente a heparina: 2 ECA
con 78 683 dias de catéter (RR:0,57; IC del 95%:
0,20-1,57; p=0,28).

e Citrato mas taurolidina frente a heparina: 2 ECA
con 21 175 dias de catéter (RR:1,09; IC del
95%:0,44-2,74; p=0,85).

Recientemente se han publicado 2 revisiones sistema-
ticas que analizan el efecto de distintos tipos de se-
llado en comparacion con la heparina. En la primera
revision, que incluye 10 ensayos clinicos y 2 estudios
observacionales controlados, comparan el sellado con
heparina con otros métodos, incluido el citrato, sin en-
contrar diferencias en cuanto a la permeabilidad y dis-
funcion del CVC (10 ensayos; RR: 0,89; IC del 95%:
0,56-1,39)8%0,

Otra revision®7’ mostro resultados similares, aunque se
observé una disminucidn significativa, en el porcenta-
je de hemorragias al sellar con citrato (ensayos; RR:
0,48; IC del 95%:0,30-0,75), sin encontrar diferen-
cias en cuanto a mortalidad (3 ensayos; RR:0,71; IC
del 95%:0,42-1,24). A diferencia de Zhao et al®?%,
esta (ltima revision no mostré que el sellado con ci-
trato redujera la incidencia de BRC (RR:0,54; IC del
95%:0,23-1,29), aunque estos resultados podrian ex-
plicarse por el menor nimero de estudios que conside-
ra este analisis (3 ensayos, frente a los 7 ensayos que
aportaron datos de bacteriemia en la revisién de Zhao
et al)®¥.

Finalmente, otra revision sistematica®® analiz6 6 ensa-
yos clinicos (3 de los cuales en pacientes de HD) que
comparaban el cebado de citrato combinado con el
antimicrobiano taurolidina frente a heparina. Al igual
que en la revision de Zhao et al®®, la combinacion de
citrato y taurolidina redujo significativamente el ries-
go de BRC (3 ensayos; RR: 0,46; IC del 95%, 0,24-
0,89), pero no mostrd diferencias en la incidencia de
trombosis del CVC (3 ensayos; RR:2,16; IC del 95%,
0,72-6,74)%%,

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256



CAPITULO 6. Catéteres venosos centrales

Sellado con heparina frente a activador tisular del
plasminégeno

Las revisiones publicadas sobre este tema®%8% |ocali-
zan un ECA de disefio paralelo®® y 2 de disefio cruza-
do®®%2 En una de las revisiones, Firwana et al®* se-
fialan que estos dos tltimos estudios de disefio cruzado
reportaban los resultados al final de las dos fases del
estudio; por ello se analiza unicamente los resultados
del ECA. Este compara heparina 3 dias a la semana
frente a rt-PA 1 dia a la semana y heparina otros 2 dias
posteriores a la semana y encuentra que la opcién con
rt-PA se asocia a menor riesgo de malfuncionamiento
del CVC y de BRC.

De la evidencia a la recomendacion

Tras la revision de la evidencia disponible, que utiliza la
heparina como grupo control, en relacién con otros ti-
pos de sellado, como el citrato o el rt-PA, no encuentra
diferencias entre ellos, por lo que se puede recomendar
indistintamente cualquiera de ellos para la disfuncién y
prevencion de la infeccion.

Diferentes revisiones sistematicas, basadas en los mis-
mos estudios que los incluidos en la revision principal
evaluada para el desarrollo de la pregunta clinica, han
mostrado resultados similares, fundamentalmente cen-
trados en la reduccién del riesgo de bacteriemia aso-
ciada al catéter y la incidencia de hemorragia del citra-
to frente a las heparinas.

Pregunta clinica XXIX. Recomendacion

R 6.8.6) Se sugiere que el sellado del CVT durante los
periodos entre sesiones de HD se realice con heparina,
con citrato o con activador tisular del plasminégeno al-
ternado con heparina.
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6.9.INFECCION RELACIONADA CON EL CATETER

Recomendaciones

R 6.9.1) Ante la sospecha de una BRC y antes de la ad-
ministracion de antibioterapia empirica, se recomienda
extraer dos muestras sanguineas para hemocultivos de
sangre periférica y, si se decide mantener el catéter,
realizar una extraccion simultanea de sangre a través
de las luces del CVC y de una vena periférica. Para su
diagnostico deberdn cultivarse mediante una técnica
cuantitativa o se realizard el calculo de la diferencia
del tiempo en la positividad entre ambos.

R 6.9.2) Se recomienda la retirada del CVC en la BRC
si se trata de un CVNT, existe una infeccién local com-
plicada (tunelitis), una infeccion sistémica complicada
("shock" séptico, persistencia de fiebre o de hemocul-
tivos positivos a las 72 h de haber iniciado un trata-
miento antibidtico adecuado, infecciones metastasicas
tipo endocarditis, trombofiebitis o espondilodiscitis) o
el paciente es portador de otro material protésico in-
travascular (marcapasos, prétesis endovasculares, val-
vulas, etc.).

R 6.9.3) En los casos de sospecha de BRC se recomienda
iniciar antibioterapia empirica sistémica de amplio espec-
tro, a la espera de los resultados microbiolégicos.

& R 6.9.4) Se recomienda realizar inicialmente el tra-
Q\‘

tamiento simultaneo con antibioterapia sistémica y
SA en las BRC no complicadas.

R 6.9.5) Después de la retirada de un CVT infecta-
do, se sugiere que la reimplantacién de uno nuevo se
realice una vez establecido el tratamiento antibiéti-
co apropiado y tras haber obtenido hemocultivos de
control negativos. A ser posible debe colocarse en un
lugar anatémico diferente al que ocupo el retirado.

6.9.6) Se recomienda no administrar profilaxis anti-
biética de manera rutinaria antes de insertar o ma-
nipular un CVC.

(W) R 6.9.7) Se recomienda no utilizar rutinaria-
mente la profilaxis antibiética en el sellado del CVT
para HD.

(%) R 6.9.8) Se recomienda la retirada del CVC
en BRC por microorganismos virulentos como Stha-
phylococcus aureus, Pseudomonas spp., Candida spp.
0 microorganismos multirresistentes.

(W) R 6.9.9) En la eleccién empirica de los anti-
biéticos, se recomienda incluir antimicrobianos con
actividad frente a microorganismos grampositivos y
gramnegativos, dependiendo de la epidemiologia de
cada unidad de HD, sensibilidad y patrones de resis-
tencia de sus microorganismos habituales, factores
de riesgo del paciente y gravedad de la infeccion.
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(W) R 6.9.10) Se sugiere utilizar vancomicina
como primera opcion para el tratamiento empirico
de microorganismos grampositivos en las unidades
de HD.

( s

) R 6.9.11) Se sugiere utilizar daptomicina para
el tratamiento empirico de la BRC en las unidades
de HD en que los cultivos de Sthaphylococcus aureus
resistente a meticilina muestren valores de CMI de
la vancomicina > 1,5 ug/ml, en pacientes con "shock
séptico o con alergia conocida a la vancomicina.

n

(%) R 6.9.12) Se sugiere no realizar de forma
rutinaria la deteccién y el tratamiento antibiético
local o sistémico para la erradicacion de S. aureus
en pacientes portadores nasales.

R 6.9.13) Cuando la sospecha de BRC se produce
durante la sesién de HD (o si no es posible obtener
hemocultivos por puncién de una vena periférica),
se sugiere extraer dos muestras sanguineas, sepa-
radas entre si de 10 a 15 min, a través de la linea
arterial del circuito extracorporeo sin necesidad de
interrumpir la sesién de HD.

Razonamiento

La infeccién relacionada con el CVC es la complicacion
mas frecuente y grave de los CVC, asociada a una ele-
vada morbilidad y mortalidad®®. La incidencia de BRC
es de 2,5 a 5 episodios por 1.000 dias de utilizacién del
catéter, lo cual se corresponde con una incidencia de 0,9
a 2 episodios de BRC por catéter y afio®*+. En pacien-
tes portadores de CVC, el riesgo de presentar una bac-
teriemia es 10 veces mas alto que en pacientes con una
FAVn19284850 | 3 BRC es de 2 a 3 veces mas frecuente
en los CVNT que en los CVT192673,

La infeccién relacionada con los CVC suele ser la causa
de su retirada y de complicaciones graves como osteo-
mielitis, endocarditis, tromboflebitis y muerte entre un 5
y un 10% de los pacientes portadores de CV/ (687844851852,
Las infecciones metastasicas graves se presentan mas
frecuentemente en infecciones producidas por Staphylo-
cocus aureus, que es uno de los microorganismos mas
frecuentemente aislados (10-409%)%>3. Es importante re-
saltar que estas complicaciones metastasicas pueden no
ser evidentes inicialmente y aparecer semanas o incluso
meses después del episodio inicial de BRC.

Se definen tres tipos de infecciones asociadas a CVC
para HD747:833;

e Infeccion local no complicada. Definida como la exis-
tencia de signos inflamatorios limitados a 2 cm alrede-
dor del orificio de salida cutaneo, sin extension superior
hacia el manguito del catéter si este fuese tunelizado.
Puede estar asociada o no a fiebre y bacteriemia, y
acompaiiarse de exudado purulento a través del orificio
de salida cutaneo.

Infeccion local complicada. Definida como la aparicion
de signos inflamatorios que se extienden mas alla de 2
cm del orificio de salida cutaneo y en el trayecto sub-
cutaneo del catéter (tunelitis). Puede estar asociada o
no a fiebre y bacteriemia, y acompaiarse de exudado
purulento a través del orificio de salida cutaneo.

Infeccion sistémica o bacteriemia relacionada con el
catéter (BRC). Definida como el aislamiento de un mis-
mo microorganismo en sangre y CVC en ausencia de
otro foco de infeccién. Se considera infeccion sistémica
complicada cuando existe "shock" séptico, persiste la
fiebre y/o los hemocultivos se mantienen positivos a las
48-72 h del inicio del tratamiento antibidtico adecua-
do, existen complicaciones metastasicas (endocarditis,
tromboflebitis o espondilodiscitis) o material protésico
intravascular.

Diagnastico de la bacteriemia relacionada con
el catéter

Las manifestaciones clinicas mas sensibles, aunque
poco especificas para el diagnéstico de la BRC, son la
fiebre y/o los escalofrios®48%, mientras que la presen-
cia de exudado o los signos inflamatorios locales en el
orificio de salida cutaneo del CVC son mas especificos,
pero mucho menos sensibles. De hecho, en la mayoria
de casos de BRC no se constata infeccion del orificio
de entrada®’. Otras manifestaciones clinicas menos fre-
cuentes son la inestabilidad hemodinamica, alteracion
del nivel de conciencia, disfuncién del CVC y signos o
sintomas relacionados con la sepsis. En ocasiones, las
propias complicaciones de una bacteriemia (endocardi-
tis, artritis séptica, osteomielitis o abscesos) pueden ser
la primera manifestacion de una BRC.

La BRC debe sospecharse clinicamente cuando un pa-
ciente portador de un CVC de HD presenta un cuadro
de fiebre o escalofrios y/o cualquier alteracién clinica o
hemodinamica sugestiva; dicha sospecha viene reforza-
da si este episodio se asocia a su manipulacién o a sig-
nos inflamatorios locales en el punto de insercién o en
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el tinel subcutaneo del catéter. Se realizara entonces
la evaluacion del episodio mediante una historia clinica
y una exploracion fisica basica, con el objeto de excluir
otros posibles focos de infeccion diferentes al CVC. De-
pendiendo de los resultados de la valoracién inicial, se
realizaran exploraciones complementarias analiticas y
radioldgicas.

El criterio clinico aislado es insuficiente para establecer
el diagnéstico de BRC. Por tanto, el diagnéstico de BRC
comporta la evaluacion clinica y la confirmacion micro-
biolégica mediante cultivos de sangre y/o del CVC. Las
técnicas diagnésticas de referencia se basan en el culti-
vo del extremo distal del catéter después de la retirada
de este®8862: asi el diagnostico de BRC se establece
con la positividad de dicho cultivo y el aislamiento de
este microorganismo en el hemocultivo. En los tltimos
afios se han desarrollado nuevas pruebas diagnésticas,
con la finalidad de evitar la retirada injustificada del
CVC y el riesgo potencial asociado a la colocacién de
uno nuevo en otra localizacién. Asimismo, se considera
en la actualidad que no siempre es necesaria la retira-

da del CVC para un diagnoéstico y tratamiento adecua-
d05854,855,863-866‘

La técnica de hemocultivos cuantitativos, obtenidos si-
multaneamente a través del CVC y de la puncién directa
de una vena periférica (relacion del nimero de unidades
formadoras de colonias (UFC) por ml, de 3:1 a 10:1) se
considera indicativa de BRC, con una sensibilidad del
79-94% y una especificidad del 94-100%°87-871,

A pesar de su alta especificidad, esta técnica no es un
método rutinario en la mayoria de los laboratorios de
microbiologia debido a su complejidad y coste. Dado
que muchos hospitales disponen de aparatos automa-
ticos para la deteccion del crecimiento microbiano en
muestras sanguineas, se ha propuesto un método alter-
nativo a los hemocultivos cuantitativos que mide la di-
ferencia del tiempo en la positividad de los hemoculti-
vos obtenidos simultaneamente a través del CVC y por
venopuncién directa. La base de esta técnica radica en
que el tiempo de positividad de las muestras sangui-
neas tiene relacion directa con el niimero de microor-
ganismos presentes inicialmente en la muestra®’?, de
manera que cuando la positividad de los hemocultivos
extraidos a través del CVC se produce al menos 2 h
antes que la de los obtenidos tras puncién de una vena
periférica, se considera que existe un tiempo diferen-
cial positivo. El calculo del tiempo diferencial presenta
una sensibilidad del 94% y una especificidad del 91%
para el diagnoéstico de la BRC en pacientes portadores
de un CV (83874,
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Ante la sospecha de una BRC y antes de la adminis-
tracion de antibiéticos, se deberan extraer dos hemo-
cultivos por venopuncién obtenidos de diferentes loca-
lizaciones o separados entre si de 10 a 15 min. Tras la
retirada del CVC se procedera al cultivo del segmento
distal. En los casos en los que se decida mantenerlo,
se realizara una extraccién pareada y simultanea de
sangre a través de todas las luces del CVC y de la vena
periférica.

La confirmacion microbioldgica de la BRC se estable-
cera cuando:

e Se aisle el mismo microorganismo en el extremo
distal del CVC y como minimo en un hemocultivo
obtenido por puncién venosa periférica.

e Se aisle el mismo microorganismo como minimo
en dos hemocultivos (uno a través de las luces del
CVC y otro por puncién de una vena periférica) y
se cumplan los criterios diagnésticos para hemo-
cultivos cuantitativos o se calcule un tiempo dife-
rencial positivo.

En un nimero significativo de pacientes de HD no es
posible la obtencién de muestras sanguineas de vena
periférica por la dificultad de acceder a la trama ve-
nosa, debido a AV previos trombosados o a la necesi-
dad de preservarlas para la creacion de un AV?833844875
Cuando no sea posible obtener hemocultivos por pun-
cion de una vena periférica, se sugiere extraer dos
muestras sanguineas a través de ambas luces del
CVCe76878 g de la linea arterial del circuito extracor-
poreo. EI diagnoéstico de BRC se considerara posible
en pacientes sintomaticos, si no existe evidencia de
otro foco de infeccion y los hemocultivos son positi-
vos. Aunque la especificidad y el VPP para el diag-
nostico de BRC son mucho mayores en las muestras
sanguineas obtenidas por puncion periférica que en
las obtenidas a través del CVC, ambas tienen un alto
VPN879-881-

Si el microorganismo aislado en un tinico hemocultivo
es un estafilococo coagulasa negativo, sera necesario
obtener nuevas muestras sanguineas para comprobar
si se trata de una contaminacién o de una verdadera
BRC.

En los casos en que se retire el CVC por sospecha
de BRC, se debera realizar el cultivo del extremo
distal del CVC mediante técnicas cuantitativas o se-
micuantitativas. Se considerara colonizacién cuando
en el crecimiento se cuantifiquen mas de 15 UFC/ml
(técnica de Maki) o mas de 1.000 UFC/ml (técnica
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de Cleri)8e0-86288la | os cultivos de CVC retirados no
deberan realizarse sistematicamente en ausencia de
sospecha de infeccion®®,

Tratamiento de la infeccion asociada a catéter

Los microorganismos mas frecuentemente aislados
en la BRC son los grampositivos. Los estafiloco-
cos coagulasa negativos junto a Staphylococus au-
reus constituyen el 40-80% de los casos, por lo que
el tratamiento inicial debe ser eficaz frente a estos
microorganismos a la espera de la confirmacion mi-
crobiol6gica®+863883884 | 3 infeccion por Staphyloco-
cus aureus se ha asociado a una elevada morbilidad y
mortalidac?>3885-887,

Las BRC no estafilocécicas son debidas predomi-
nantemente a enterococos, corinebacterias y bacilos
gramnegativos. La BRC por gramnegativos esta au-
mentando en los Gltimos afios, y en algunos centros
puede representar hasta el 30-409%707.844.883,

El tratamiento de la BRC implica, por un lado, el ini-
cio de la terapia antibidtica sistémica y, por otro, la
gestion del CVC en relacién con su retirada o pre-
servacion. Por tanto, una vez iniciado el tratamiento
antibiético tendremos que decidir entre las siguientes
opciones:

Retirada inmediata®

e Todos los CVNT.
e Infeccion local complicada.
e Presencia de "shock" séptico.

e Persistencia de fiebre o bacteriemia 48-72 h des-
pués de haber iniciado un antibiético adecuado a
la sensibilidad de los microorganismos.

e Evidencia de infeccién metastasica (endocarditis,
tromboflebitis supurativa, espondilodiscitis, etc.).

e Aislamiento de microorganismos muy virulentos:
Staphylococus aureus, Pseudomonas spp., Candi-
da spp. o microorganismos multirresistentes.

Una vez retirado el CVC infectado, la mejor alter-
nativa sera colocar un nuevo CVNT, a ser posible en
un lugar anatémico diferente. Aunque no disponemos
en la actualidad de suficiente evidencia, el GEMAV
sugiere que la reimplantaciéon de un nuevo CVT se
realice una vez establecido el tratamiento antibiéti-
co apropiado y tras haber obtenido hemocultivos de

control negativos. También, si fuese posible, debe co-
locarse en un lugar anatémico diferente al que ocupd
el retirado.

Sellado de las luces del catéter con solucion
antibiotica

En la BRC no complicada puede intentarse el tratamien-
to conservador manteniendo el CVC en funcionamiento.
Experiencias previas, en las que se mantuvo el CVC y se
realizé tratamiento antibiético sistémico por i.v. (en oca-
siones a través del propio CVC colonizado), mostraron
porcentajes de curacion que oscilaron entre el 32 y el
74% junto a un elevado riesgo de recidiva al suspender
los antibi6ticos8>888-891,

Los microorganismos que se desarrollan formando bio-
films se establecen de forma universal en todos los ca-
téteres endovasculares, y ocupan tanto la superficie ex-
terna (fundamentalmente en CVC de corta duracién)
como la intraluminal (fundamentalmente en CVC de
larga duracion)®®2. Los microorganismos causantes de
la infeccion se localizan en el interior de la biocapa en
la superficie interna del catéter, y esto les confiere una
resistencia a la accion de los antibiéticos y explicaria la
dificultad para erradicar la infeccion de los CVC trata-
dos tinicamente con antibidticos i.v.8%.

Se ha comprobado que manteniendo la superficie intralu-
minal del CVC en contacto con una solucion antibiética
a altas concentraciones y durante un tiempo prolongado,
es posible erradicar los microorganismos utilizando con-
centraciones de antibiético al menos 1.000 veces supe-
riores a las de la CMI8%4+8%7,

Asi, la modalidad de tratamiento mediante el sellado de
la luz del CVC con una solucién antibiética altamente
concentrada se conoce como sellado con antibiéticos
(SA) o "antibiotic lock therapy"®> y se considera una
buena opcidn terapéutica del tratamiento de la infeccion
del CVC.

En la revision sistematica de Aslam et al®®, con metaa-
nalisis de estudios observacionales del tratamiento de la
BRC del CVT en HD, se obtuvo una proporcién similar
de curaciones entre el SA'y el recambio del CVC a través
de una guia (alternativa terapéutica que se explica mas
adelante), aunque en la BRC por Staphylococus aureus
se observd un mayor niimero de éxitos con el recambio
del CVC. Los estudios publicados en pacientes en HD
tratados mediante SA son en su mayoria descriptivos y
muestran porcentajes de éxito que oscilan entre el 44 y
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el 100%. Se ha constatado que el éxito
esta relacionado con el tipo de microor-
ganismo implicado, y se han descrito cu-
raciones del 87-100% en pacientes con
infecciones por microorganismos gramne-
gativos, del 75-84% para Staphylococcus
epidermidis, del 61% para Enterococcus
y de entre el 40 y el 55% para Staphylo-
cocus aureus853,854-856, 899-901.

El SA consiste en instilar en el interior
del catéter una solucién concentrada de
antimicrobiano, habitualmente con hepa-
rina. También se han utilizado otros an-
ticoagulantes como el citrato sédico y el
acido etilendiaminotetraacético (EDTA)
en las soluciones de SA, con el objeto de
prevenir la BRC%®2, Los antibidticos utili-
zados para el SA de los CVC han de ser
estables desde el punto de vista quimico,
con actividad antimicrobiana prolongada
(aproximadamente 1 semana) y sin que
precipiten en su interior. Las concentra-
ciones suelen oscilar entre 1 y 5 mg/ml,
habitualmente mezcladas con heparina
al 1 o al 5% en un volumen suficiente
para llenar la luz del catéter’*.

El SA se administra rellenando ambas
luces del CVC al finalizar cada sesion
de HD, en condiciones de maxima asep-
sia, utilizando una jeringa y aguja di-
ferentes para cada luz del catéter. En
funcién de la organizaciéon del centro,
la solucion de SA se puede preparar en
la farmacia o en la unidad de dialisis. El
tratamiento con SA se realizara simul-
taneamente a la administracion de la

antibioterapia sistémica utilizando preferentemente
el mismo antimicrobiano. La duracién del tratamien-
to sera la misma que la de los antibiéticos sistémi-
cos (habitualmente 2-3 semanas dependiendo de la
etiologia). Es necesaria una estrecha vigilancia de los
pacientes, con el fin de detectar la persistencia de
fiebre, hemocultivos positivos a las 48-72 h de ha-
ber iniciado el tratamiento antibiético adecuado a la
sensibilidad microbiana, apariciéon de complicaciones
sépticas o recidiva de la BRC. En estos casos se reco-

mienda la retirada del CVC.

Existe una notable diversidad en los antimicrobianos
elegidos y sus concentraciones a la hora de preparar

la solucion del sellado (Tahla 30).
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Tahla 30. Soluciones de sellado descritas en la bibliografia y con potencial uso en la practica
clinica.

Microorganismo Antimicrobiano Concentracion Observaciones

Estafilococos? Daptomicina 5 mg/ml Diluir en Ringer
lactato (calcio)
Vancomicina 2-5 mg/ml Incompatible con
heparina a concen-
traciones >5 mg/ml
Teicoplanina 10 mg/ml
Enterococos® Vancomicina + Ambos a 2 mg/ml
gentamicina
Bacilos Levofloxacino 5 mg/ml Precipita
gramnegativos® con heparina
Amikacina. 10 mg/ml
Piperacilina-
tazobactan 10 mg/ml
Candida spp.¢ Equinocandina 5 mg/ml
Anfotericina B
liposomal 1-5 mg/ml
Otros Etanol 70%

Esta tabla no pretende ser un compendio exhaustivo y tampoco hay ensayos clinicos que propor-
cionen nivel de evidencia a su uso, por lo que Unicamente refleja la opinién de expertos. El sellado
antibidtico del catéter es parte necesaria pero no suficiente en el tratamiento. Toda pauta de sellado
antibiético debe ir acompafnada de un tratamiento antibiético sistémico que se prolongara en el
tiempo dependiendo del patégeno implicado.

2Solo esta recomendado hacer tratamiento conservador en el caso de estafilococos coagulasa ne-
gativos. En el caso de bacteriemia asociada a catéter por Staphylococcus aureus, se recomienda
la retirada del catéter.

BNo hay experiencia suficiente para recomendar tratamiento conservador. Sin embargo, si el pa-
ciente esta estable y la bacteriemia es no complicada, se puede valorar un tratamiento conser-
vador.

CEn el caso de Pseudomonas aeruginosa y otros bacilos gramnegativos no fermentadores (Aci-
netobacter spp., Stenotrophomonas spp., etc.), no hay una recomendacién clara para realizar
tratamiento conservador.

P En el caso de candidemia asociada a catéter se recomienda retirar el catéter. En caso de que no
pueda retirarse o la retirada se posponga, se puede realizar sellado antifiingico de este.

El sellado de los CVC con antisépticos como la tauro-
lidina, el etanol o la combinacién de citrato con azul
de metileno-parabens o con taurolidina y heparina han
mostrado eficacia frente a la biocapa bacterianay en la
profilaxis de la BRC?3997, Estas sustancias tendrian la
ventaja de evitar la posible induccién de resistencia a
los antibioticos, aunque la experiencia clinica en el tra-
tamiento de la BRC es muy limitada para poder hacer
recomendaciones.

El tratamiento de la BRC mediante antibioticos sisté-
micos solamente, manteniendo el CVC y sin realizar el
SA, es insuficiente para la erradicacion de los microor-
ganismos en la biocapa y la curacién en la mayoria de
los casos de BRC8%.
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Recambio del catéter venoso central infectado
a través de una guia

El retraso en la retirada de un CVC infectado (cuan-
do no tenga indicacion de retirada inmediata o esta no
haya sido posible en su momento) y recambio por un
nuevo CVC a través de una guia metalica se considera
una alternativa aceptable al SA. Esta opcion terapéutica
tiene como objetivo erradicar definitivamente la bioca-
pa del interior del CVC causante de la infeccién y seria
altamente efectiva en los casos en los que se constata
disfuncién del CVC infectado. El recambio del CVC in-
fectado a través de una guia metalica ha obtenido resul-
tados similares de curacion, cuando se compar6 con la

retirada inmediata en diferentes estudios no aleatoriza-
dOS793’883’888’908.

La sustitucion del CVC infectado a través de una guia
metalica se planteara solo si los sintomas han desapare-
cido rapidamente. Aunque no hay un tiempo establecido,
el GEMAV considera realizar el recambio del CVC al
menos 48-72 h tras haber iniciado el tratamiento an-
tibidtico, cuando el paciente se mantenga clinicamente
estable y no haya evidencia de infeccion en el tiinel sub-
cutaneo.

En los casos en que tras la mejoria clinica al iniciar los
antibiéticos se realiza el recambio del CVC, y posterior-
mente se confirma la positividad de los hemocultivos,
parece prudente realizar nuevos hemocultivos para con-
firmar la resolucion de la bacteriemia. Si esta no se ha
producido se tendra que retirar también el nuevo CVC.

Tratamiento empirico de las infecciones rela-
cionadas con el catéter’#7.833387>

El tratamiento empirico inicial en los pacientes en
HD con sospecha de BRC debe incluir antibidticos
de amplio espectro por via i.v. para microorganismos
grampositivos y gramnegativos. Se sugiere la utiliza-
cién de vancomicina (o teicoplanina) como primera
opcion frente a microorganismos grampositivos, debi-
do a la alta prevalencia de Staphylococus aureus re-
sistente a meticilina (SARM) en las unidades de HD.
La daptomicina se recomienda como primera opcién
cuando exista una elevada prevalencia de SARM con
una CMI frente a vancomicina >1,5 pg/ml o en casos
graves con "shock" séptico o complicaciones metasta-
sicas. Para cubrir los microorganismos gramnegati-
vos asociaremos aminoglucdsidos o cefalosporinas de
tercera generacion. Segln la gravedad del paciente
y las tasas de resistencia en la unidad se valorara

la administracion de piperacilina-tazobactam o car-
bapenemes para ampliar la cobertura frente a gram-
negativos.

La combinacién de vancomicina o daptomicina y gen-
tamicina o ceftazidima puede ser adecuada en la ma-
yoria de ocasiones, y por sus caracteristicas farma-
cocinéticas permite una cémoda dosificaciéon en HD.
Las dosis habituales son:

e Vancomicina. Dosis inicial de 20 mg/kg adminis-
trada durante la ultima hora de la sesion de HD.
Se continuara inicialmente con 500 mg en las
siguientes sesiones, ajustandolo posteriormente
por niveles plasmaticos?%91°,

e Gentamicina. Dosis de 1,5-2 mg/kg (se reco-
mienda no sobrepasar los 100 mg) administrada
después de la sesion de HD, ajustandolo poste-
riormente por concentraciones plasmaticas.

e Cefazolina. Dosis de 1.000-2.000 mg adminis-
trada después de la sesion de HD.

e Ceftazidima. Dosis de 2.000 mg administrada
después de la sesion de HD.

e Daptomicina. Dosis de 8 a 10 mg/kg/48 h. Se
ha sugerido dosificar 6 mg/kg despues de la HD
o de 7 a 9 mg/kg administrados durante los ul-
timos 30 min de la sesion de HD (3 veces a la
semana), dependiendo de la permeabilidad del
dializador1.

Tratamiento etioldgico de las infecciones
relacionadas con el catéter

La eleccion del tratamiento antibidtico sistémico es-
pecifico se desarrolla en la Tahla 31.

En aquellos pacientes en los que se aisle en los hemo-
cultivos Staphylococus aureus sensible a meticilina y
estén recibiendo tratamiento empirico con vancomi-
cina, debera sustituirse este antibiético por cloxaci-
lina o cefazolina. La cefazolina es una buena opcion
en aquellos pacientes con BRC sensibles a este anti-
biético, por la facilidad de su dosificacién en HD9293,
La utilizacién de vancomicina para el tratamiento de
infecciones por Staphylococus aureus sensible a me-
ticilina puede condicionar fracasos terapeliticos®99%4,
En bacteriemias causadas por SARM se debera de-
terminar el CMI para la vancomicina. Si fuese igual
o superior a 1,5 yg/ml deberia sustituirse por un an-
tibidtico alternativo como la daptomicina.
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Tabla 31. Recomendaciones para el tratamiento antibiético etiolégico de la infeccion relacionada con el catéter (simultaneo al tratamiento de
sellado si se mantiene el catéter venoso central).

Pauta de eleccion

Pauta altern

Comentarios

Tratamiento empirico

Grampositivos

Gramnegativos

Vancomicina

Gentamicina o cefa-
losporina de tercera
generacion

Tratamiento antibiotico etiolégico.

Daptomcina si: shock séptico; complicaciones
metastasicas; protesis; SAMR previo con CMI para
vancomicina >1,5; enterococo previo resistente a
vancomicina

Si alergia o0 segtin gravedad: piperacilina
tazobactam/carbapenem

Valorar retirar el
catéter

Staphylococcus aureus
sensible a meticilina

Staphylococcus aureus
resistente a meticilina

Staphylococcus coagu-
lasa negativo sensible a
meticilina

Staphylococcus coagu-
lasa negativo resistente
a meticilina

Enterobacterias

Pseudomonas aeruginosa

Cloxacilina o cefazolina

Vancomicina si CMI
<15

Cloxacilina o cefazolina

Vancomicina si CMI
<15

Ceftriaxona o levofloxa-
cino

Carbapenem o pipe-
racilina-tazobactam o
cefepime + gentamicina
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Daptomicina

Daptomicina: SARM previo con CMI para
vancomicina >1,5; enterococo previo resistente
a vancomicina; shock séptico; complicaciones
metastasicas; dispositivos endovasculares

Daptomicina

Daptomicina: SARM previo con CMI para
vancomicina >1,5; enterococo previo resistente
a vancomicina; shock séptico; complicaciones
metastasicas; dispositivos endovasculares

Si alergia o gravedad: aminoglucésido/piperacilina-
tazobactam/carbapenem

Ceftazidima o levofloxacino + gentamicina

Duracion: 3 semanas,
6-8 semanas si compli-
caciones metastasicas.

Recomendable retirar
catéter

Duracion: 4 semanas,
6-8 semanas si compli-
caciones metastasicas

Duracion: 3-5 dias si
paciente estable y se
retira el catéter, 10-14
dias si se mantiene el
catéter

Duracién: 3-5 dias si
paciente estable y se
retira el catéter, 10-14
dias si se mantiene el
catéter

Duracion: 4 semanas,
6-8 semanas si compli-
caciones metastasicas

Recomendable retirar
catéter

Duracion: 4-6 se-
manas, 6-8 semanas
si complicaciones
metastasicas
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Candida spp Equinocandina hasta

conocer la especie

Desescalar a fluconazol
si Candida albicans o
Candida parapsilosis

Anfotericina B liposomal o voriconazol

Recomendable retirar
catéter

Duracién: 2 semanas
después de hemocul-
tivos negativos, 6-8
semanas si complica-
ciones metastasicas

CMI: concentracién minima inhibitoria; SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.
En caso de Staphylococcus lugdunensis habria que actuar igual que en el caso de S. aureus.

La duracién del tratamiento antibidtico dependera
del agente etioldgico y de si existe o no complicacion
de la BRC. Habitualmente la terapia antibidtica se man-
tendra durante 2 a 3 semanas en aquellas BRC que no
presenten complicaciones y se alargara dependiendo del
agente causal o de la aparicién de complicaciones (per-
sistencia de hemocultivos positivos, metastasis sépticas,
endocarditis etc.).

Tratamiento de la infeccion local asociada al
catéter venoso centraF*:

El tratamiento de la infeccién local no complicada se
realizara mediante curas tdpicas que incluyan antimi-
crobianos, basandose en el resultado de los cultivos del
orificio cutaneo de salida (mupirocina si Staphylococus
aureus o azoles topicos si Candida spp.) y, si no mejora,
se iniciara una antibioticoterapia sistémica, retirando el
CVC en caso de persistencia de la infeccion.

El tratamiento de la infeccion local complicada (tuneli-
tis) implica siempre la retirada del CVC y tratar con an-
tibioticoterapia sistémica durante 7-10 dias.

Complicaciones de la bacteriemia relacionada
con el catéter

Las complicaciones que mas frecuentemente pueden
derivarse de una infeccién de CVC son la endocarditis
infecciosa, la espondilodiscitis y la trombosis séptica. La
existencia de una de ellas obliga a la retirada inmediata
del CVC. Se deben sospechar ante la persistencia de la
bacteriemia después de 72 h del inicio del tratamiento
antibiético adecuado, y obliga a prolongarlo hasta las 6-8
semanas.

¢ Ante la sospecha de endocarditis se debe realizar una
ecocardiografia transesofagica y repetir si existe alta

sospecha, a pesar de haber sido negativo el estudio ini-
cial. La ecografia transtoracica es menos sensible en la
deteccion de pequefias vegetaciones valvulares®>.

¢ Ante la sospecha clinica y analitica de espondilodiscitis,
la RMN de columna es la prueba de imagen inicial por
su alta sensibilidad y especificidad®?.

e Para el diagndstico de tromboflebitis séptica es necesa-
rio demostrar el trombo por estudio radiolégico (TAC,
ecografia u otros). La anticoagulaciéon sistémica con
heparina para el tratamiento de las trombosis sépticas
podria estar indicada cuando se evidencia progresion
del trombo, aunque es una opcién controvertida y ca-
rece de estudios controlados para su recomendacion®,
Los agentes tromboliticos no estan indicados como tra-
tamiento coadyuvante de la trombosis séptica.

Recomendaciones generales en la prevencion de
la infeccion relacionada con el catéter

Se han desarrollado diferentes estrategias para re-
ducir la incidencia de la infeccién relacionada con
el CVC de HD. Estas incluyen estrictas medidas de
asepsia en la manipulaciéon del CVC durantes las ma-
niobras de conexion y desconexion del circuito de HD,
asi como los cuidados del orificio de salida cutaneo del
CVC (ver apartado 6.5 “Manipulacion del catéter’).
Otras como el revestimiento de la superficie de los ca-
téteres con productos anticoagulantes, antisépticos o
antibioticos, tienen como objeto minimizar el riesgo
de trombosis y de infeccion. Se han comunicado expe-
riencias que muestran la efectividad de esta estrate-
gia, pero solo en CVNT utilizados en pacientes criticos
y periodos de tiempo limitados. No existen evidencias
que apoyen su uso sistematico en poblacién de HD con
CVT de larga duracign®816917,

La profilaxis antibidtica antes de la insercion del CVC
ha sido analizada en pacientes oncolégicos y en pobla-
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ciones que utilizaban CVC para nutricién parenteral.
En dos ECA se utilizé la teicoplanina como profilaxis
observandose, en uno que incluyé 88 pacientes oncohe-

matoldgicos, una disminucién de las infecciones del

punto de insercion, tunelitis y bacteriemia por gram-
positivos?8, mientras que en el otro con 65 pacientes

no se redujeron las tasas de infeccion relacionada con

el CVC?, En otros dos ensayos clinicos randomizados

se administréd vancomicina previamente a la insercién

del CVC, sin constatarse disminucién en la tasa de bac-
teriemia en 55 pacientes no oncolégicos con CVC para
nutricion parenteral®® y en 98 oncohematologicos®?.

En un metaanalisis publicado en 2013 y revisado en

2015 que incluye 11 estudios con 828 pacientes, se
analiz6 la eficacia del uso profilactico de antibidticos
antes de la insercion o utilizacién de un CVC intravas-
cular para prevenir la bacteriemia por grampositivos®?.

En 5 estudios de este metaanalisis no se encontraron

diferencias en el nimero de casos de bacteriemia aso-
ciada entre un grupo de pacientes en los que se ad-
ministré vancomicina, teicoplanina o ceftazidima sis-
témica frente a otro grupo en el que no se administré
profilaxis. Por otra parte, la administracion profilactica
de glicopéptidos se ha relacionado con la emergencia

de microorganismos resistentes, por lo que su uso en
profilaxis se desaconseja en muchas guias clinicas?3.

Por ello, el GEMAV recomienda no administrar profi-
laxis antibiética de manera rutinaria antes de insertar o

manipular un CVC.

La administracién rutinaria de antimicrobianos intrana-
sales para la descolonizacion de los pacientes portadores

de Staphylococus aureus 'y la utilizacién rutinaria del
SA del CVC como profilaxis de la BRC, se desarrollan

en las siguientes preguntas clinicas y tampoco han sido

consideradas para su recomendacion®?.

Pregunta clinica XXX: ;Esta justificado el
uso de profilaxis antibidtica en el sellado del
catéter venoso central tunelizado para he-
modialisis?

B

D Resumen de la evidencia
P

La evidencia proviene de ECA de baja  Calidad
calidad y riesgo de sesgo, que mostra-  baja
ron que el sellado del catéter mediante

soluciones con antibidticos y heparina o
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con antibidticos y citrato es mas efecti-
vo que con soluciones de heparina sola
para prevenir bacteriemias relaciona-
das con el catéter.

Los autores de la revision sefialan que
existe riesgo de sesgo de publicacion
porque el grafico de embudo muestra
una infrarrepresentacion de estudios sin
efecto o con efecto negativo. Asimismo
sefialan que ninguno de esos estudios
era doble ciego, lo que plantea un ries-
go de sesgo de desempefio por parte de
los profesionales, que la ocultaciéon del
tratamiento era adecuada solo en cua-
tro de los ocho estudios y que solo uno
de ellos hizo analisis por intencion de
tratar.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

Se han encontrado varias revisiones sistematicas que
analizan este tema®?832925-928 | as revisiones solo ana-
lizan el riesgo de bacteriemias pero no recogen infor-
macidén sobre otros posibles resultados de interés como
la mortalidad, las tasas de supervivencia de los catéte-
res o los episodios de hospitalizacion.

Los siguientes apartados estan basados en la revision de
Snaterse et al®® por ser la mas reciente, dar informa-
cién separada para CVT y proporcionar un analisis del
riesgo de sesgo en la evidencia disponible. La revision
sistematica de Snaterse et al localiza 8 ECA (103.810
pacientes) que analizaron la utilizacién de soluciones
con antibiéticos frente a soluciones con heparina para
el sellado profilactico del CVT.

En relacion con el riesgo de bacteriemia, al compa-
rar el sellado utilizando solucién solo con heparina,
encuentran diferencias estadisticamente significativas
favorables tanto a la profilaxis antibiética combinada
con heparina como a la combinada con citrato, pero no
para antibiético mas EDTA.

Diferencia de riesgo de bacteriemia por cada 1.000
dias de catéter:

e Antibiéticos mas heparina frente a heparina:
-2,68 (IC del 95%; —2,64 a -1,53) (5 estudios con
108.313 pacientes; I?: 0%. Uno de los estudios era
de 4.503 pacientes con CVNT).

e Antibidticos mas citrato frente a heparina: -2,88
(IC del 95%; -4,34 a -1,41) (3 estudios con
15.036 pacientes; 12:0%).
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* Antibiéticos mas EDTA frente a heparina: -0,47
(IC del 95%; -1,40 a 0,45; un estudio con 4.454
pacientes).

Respecto a qué régimen antibidtico puede ser el mejor,
sefialan que solo habia publicados dos estudios con po-
cos pacientes y que no encontraban diferencias estadis-
ticamente significativas entre soluciones que incluian
distintos antibidticos: (citrato-gentamicina, minocicli-
na-EDTA, vancomicina-heparina, vancomicina-cipro-
floxacino-heparina).

Sefalan ademas que aparte de los potenciales benefi-
cios en relacion con la prevencion de bacteriemia deben
ser tenidos en cuenta los posibles efectos negativos, ta-
les como los efectos secundarios para los pacientes, el
desarrollo de resistencias bacterianas o el coste-efecti-
vidad de esas intervenciones.

Sefialan también que su revision apoya la postura del
"Centers for Disease Control and Prevention" (CDC) de
no recomendar el uso sistematico de antibiéticos en las
soluciones de cebado de los CVC.

De la evidencia a la recomendacion

La evidencia disponible en relacién con la prevencion de
la BRC mediante el sellado antimicrobiano proviene de
ECA de baja calidad y riesgo de sesgo, que junto a los
posibles efectos secundarios y resistencia a los antibié-
ticos nos inducen a no recomendar el uso rutinario de la
profilaxis antibiética en el sellado del CVT para HD.

Pregunta clinica XXX. Recomendacién

R 6.9.7) Se recomienda no utilizar rutinariamente la
profilaxis antibiética en el sellado del CVT para HD.

Pregunta clinica XXXI: La bacteriemia rela-
cionada con el catéter secundaria a infeccién
por Sthaphylococcus aureus, Pseudomonas
spp. o Candida spp., ;obliga a la retirada del
catéter y, por lo tanto, contraindica el trata-
miento mediante la técnica antibiotic lock
para intentar conservarlo?

D Resumen de la evidencia
«*

La evidencia disponible proviene de
series clinicas, con un nimero limita-
do de pacientes que han sido tratados
mediante el sellado con antimicrobianos
y antibioticoterapia sistémica. Las ta-
sas de curacion se sitlian alrededor del
50% para la bacteriemia por S. aureus,
habiéndose descrito graves complica-
ciones en casi el 10%. Hay un escaso
nimero de casos descritos en la hiblio-
grafia para Pseudomonas spp., con re-
sultados dispares y no hay experiencia
para Candida spp.

Calidad
baja

En pacientes con BRC secundaria a
infeccion por S. aureus, Pseudomonas
spp. o Candida spp., tratados con sella-
do antimicrobiano, no se ha encontrado
publicado ningtn estudio que compare
directamente los resultados de la reti-
rada inmediata del CVC frente al man-
tenimiento de este.

Por todo ello, autores de las mayores
series clinicas y la propia guia de la
Infectious Disease Society of America
(IDSA) recomiendan la retirada del
CVC en estos casos.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

La revision de Saxena y Panhotra®® mostré que la etio-
logia de las bacteriemias por CVC de HD variaba entre
el 21,9 y el 60% para Staphylococus aureus y entre el
2,3 y el 15,2% para Pseudomonas aeruginosa, sin apor-
tar datos sobre Candida.

En la actualidad se considera que no siempre es nece-
saria la retirada del CVC infectado para el diagnéstico
y tratamiento adecuados. El sellado de la luz del CVC
con una solucién antibiética altamente concentrada se
conoce como sellado con antimicrobianos y se conside-
ra una buena opcion terapéutica del tratamiento de la
infeccion del CVC, aunque se desconoce si su utilidad y
seguridad depende del microorganismo aislado.

Maya®?° sefiala que la mayoria de los casos tratados de
bacteriemia asociada a CVC se resuelven sin mayores
complicaciones, pero que, dependiendo de la situacién
clinica del paciente y del microorganismo implicado,
hay un alto riesgo, de hasta un 20%, de que los CVC
infectados embolicen los microorganismos a sitios ale-
jados, incluyendo valvulas cardiacas, huesos, articula-
ciones, espacio epidural, tejido subcutaneo u otros.
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Esta revision® localiza un ECA que compara el sellado
antimicrobiano con placebo, asociados ambos al trata-
miento antibiético parenteral, en el tratamiento de la
bacteriemia por CVC de larga duracién. Incluye 46 pa-
cientes, de los que solo uno tenia infeccion por Staphylo-
cocus aureus y ninguno por Pseudomonas spp. o Candi-
da spp. Aunque los tratados con sellado antimicrobiano
tenian mejores resultados que los tratados con placebo,
las diferencias no eran estadisticamente significativas en
relacion con el fracaso del tratamiento: ausencia de cu-
racion de la bacteriemia en el 33% (7 de 21) de los del
grupo de sellado antimicrobiano frente al 57% (13 de
23) del grupo placebo (p=0,10); bacteriemia recurrente
con la misma cepa en 3 de 31 del grupo del sellado an-
timicrobiano frente a 9 de los 23 tratados con placebo
(p=0,06).

La guia realizada por IDSA®3 sefiala que los CVC de HD
deben ser retirados si hay una bacteriemia complicada
por sepsis grave (inestabilidad hemodinamica), osteo-
mielitis, endocarditis, tromboflebitis supurativa o hemo-
cultivos positivos persistentes 72 h después de la terapia
antibiética apropiada. En bacteriemia no complicada
causada por estafilococos coagulasa negativa o bacilos
gramnegativos, plantean que se puede hacer un intento
de tratar durante 2 semanas con antibidticos por viai.v.y
con sellado antimicrobiano, sin retirada del CVC. Sin em-
bargo, si el microorganismo implicado es Staphylococus
aureus, P aeruginosa u hongos, no recomiendan el SA.

Bacteriemia secundaria a infeccion por Staphylo-
coccus aureus

La revision de Fitzgibbons et al®?? sefiala que la in-
cidencia de BRC en pacientes en HD estaria en un
rango de entre 7,6 y 14,4 casos por cada 100 dias de
uso de CVC, y Staphylococus aureus seria el patégeno
responsable del 56% de los casos. Esta revisidn reco-
ge los datos de tres estudios observacionales,?>3848%,
que muestran que el uso combinado de antibioterapia
sistémica y del SA obtenia tasas de conservacion del
CVC de entre el 40 y el 55% para infecciones por
Staphylococus aureus.

Fitzgibbons et al®® consideran que la retirada del
CVC es la mejor estrategia ante una bacteriemia por
Staphylococus aureus en pacientes en HD dializados
a través de un CVC.

La serie de Fernandez-Hidalgo et al®¥ incluyé a 115

pacientes con bacteriemia por CVC de larga duracion,
de los cuales solo 37 eran pacientes en programas de
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HD. En 20 pacientes, la bacteriemia fue secundaria a
Staphylococus aureus y el tratamiento combinado con
terapia sistémica y SA fracasé en 9 casos (7 con caté-
ter para HD y 2 para quimioterapia).

La serie prospectiva de Maya et al®>® analizé a 113
pacientes afectados de bacteriemia por Staphyloco-
cus aureus secundaria al catéter de HD. Todos fueron
tratados mediante antibioterapia sistémica y SA. Se
observé curacién y se pudo mantener el catéter en
el 40,7% de los pacientes (46 de 113), y se retiro
en 67 pacientes, en 40 por fiebre persistente y en 27
por bacteriemia recurrente. En un 9,7% de pacientes
(11 de 113) se produjeron complicaciones serias de la
bacteriemia. Concluyen que la terapia sistémica con
SA no es adecuada en el caso de que el microorganis-
mo implicado sea Staphylococus aureus.

La serie de Poole et al®®* incluia 10 casos de bacte-
riemia por Staphylococus aureus, tratados todos ellos
por via sistémica y por SA. El tratamiento solo tuvo
éxito en 4 de los pacientes (40%).

La serie de Joshi y Hart*® incluia 7 casos de bacteriemia
por Staphylococus aureus, tratados todos ellos por via
sistémica y por SA. En la mayoria de los casos se tuvo
que retirar el catéter para curar la infeccion, indepen-
dientemente de que se tratase de SARM o de SASM.

La serie de Krishnasami et al®> incluia 2 casos de bac-
teriemia por Staphylococus aureus tratados por via
sistémica y con SA. El tratamiento no logré erradicar
la infeccién en ninguno de los dos casos y requirié la
retirada del CVC.

La serie de Capdevila et al®* incluia 2 casos de bac-
teriemia por Staphylococus aureus sensibles a los an-
tibidticos tratados por via sistémica y por SA. En los
dos casos se controlé la infeccién y se mantuvieron
los CVC.

Bacteriemia secundaria a infeccion por
Pseudomonas

La serie de Fernandez-Hidalgo et al®® incluy6 a 115
pacientes con bacteriemia por CVC de larga duracion,
de los cuales solo 37 eran pacientes de HD.

En 5 de los casos la bacteriemia era por Pseudomo-
nas, pero no detallan cuantos eran pacientes en HD.
El tratamiento combinado con terapia sistémica y SA
fracasé en uno de los casos.
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La serie de Capdevila et al®* incluia 5 casos de bac-
teriemia por P aeruginosa sensible a los antibiéticos,
tratados por via sistémica y por SA. En todos los casos
se control6 la infeccidon y se mantuvieron los CVC.

La serie clinica de Joshi y Hart’® incluia 2 casos de
bacteriemia por Pseudomonas tratados por via sistémi-
ca y por SA. En los dos casos el tratamiento no logro
erradicar la infeccion y requirieron retirada del CVC.

Bacteriemia secundaria a infeccion por Candida

No se han encontrado estudios publicados que aporten
resultados del SA en casos de candidemia asociada a
CVvC.

En el caso de candidemia asociada a CVC de HD pare-
ce razonable proceder a la retirada del CV (833899931,

De Ia evidencia a la recomendacion

No se ha encontrado publicado ninglin estudio que
compare directamente los resultados de la retira-
da inmediata del CVC frente al SA, en pacientes con
BRC secundaria a infeccion por Staphylococus aureus,
Pseudomonas spp. o Candida spp.

Series clinicas con un limitado nimero de pacientes
tratados mediante sellado antimicrobiano que intenta
mantener el CVC en funcionamiento han mostrado ta-
sas de curacion bajas para la BRC secundaria a Sta-
phylococus aureus, asociada ademas a complicaciones
graves. Estos hallazgos inducen a pensar que intentar
salvar el CVC en BRC dependiendo de la etiologia (mi-
croorganismos de dificil tratamiento como Staphyloco-
cus aureus, Pseudomonas spp. o Candida spp.) puede
condicionar tasas significativas de fracaso terapéutico y
de complicaciones graves.

Por ello seria recomendable la retirada del CVT en los
casos en los que se aislaran estos gérmenes.

Pregunta clinica XXXI. Recomendacion

R 6.9.8) Se recomienda la retirada del CVC en BRC
causadas por microorganismos virulentos como Stha-
phylococcus aureus, Pseudomonas spp., Candida spp. o
microorganismos multirresistentes.

tibiotico empirico para cubrir grampositi-
vos en bacteriemia en portador de catéter
venoso central tunelizado en hemodialisis,
cuando se conserva dicho catéter, ;debe ser
de inicio cefazolina (vancomicina si nivel de
SARM >10%) o daptomicina, asociada al
tratamiento para gramnegativos?

9 Pregunta clinica XXXII: El tratamiento an-

D Resumen de la evidencia
=

No se han identificado estudios comparativos entre esas es-
trategias de tratamiento antibiético empirico de la BRC de
HD.

La evidencia proviene de guias de organizaciones profesio-
nales, que tienen en cuenta la experiencia en distintos cen-
tros sanitarios, que constatan la importancia de adecuar el
tratamiento empirico a las condiciones epidemiolégicas de
las bacteriemias en cada unidad de HD concreta, asi como
a la sensibilidad y resistencia de sus gérmenes habituales.

El tratamiento empirico implicaria la actuacién antes de
conocer los microorganismos implicados, la eleccion del
antibiético dependiendo de la epidemiologia de cada uni-
dad, teniendo en cuenta la sensibilidad y resistencia de
sus microorganismos habituales, los factores de riesgo del
paciente (la colonizacion previa del paciente por algiin mi-
croorganismo y/o su estado de inmunidad) y la gravedad de
la infeccion.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

La guia de la SEIMC®? sefiala que la etiologia y el pa-
tron de sensibilidad de las bacteriemias nosocomiales
muestran grandes diferencias entre centros, por lo que
el conocimiento de la epidemiologia local es impres-
cindible para la seleccién del tratamiento antimicro-
biano empirico. Debido a que la etiologia de la BRC en
pacientes en HD por Staphylococus aureus sensible a
la meticilina y a SARM es altamente prevalente, con-
sidera que la vancomicina es el tratamiento empirico
de eleccion. En caso de sepsis grave o "shock" sépti-
co, sugiere sustituir la vancomicina por daptomicina y
ampliar la cobertura frente a bacilos gramnegativos,
incluido P aeruginosa.

En 2008 se publicé una guia de tratamiento de la infec-
cion por SARM?®33, elaborada por representantes de la
Sociedad Espafiola de Quimioterapia (SEQ), Sociedad
Espafiola de Medicina Interna (SEMI), SEMICYUC,
Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC) y la Sociedad
Espafola de Hematologia y Hemoterapia (SEHH).
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En esta guia se plantea que el empleo de vancomicina
como pauta de tratamiento empirico inicial de una in-
feccion grave no es aconsejable cuando exista la posibili-
dad de que la CMI para la vancomicina sea >1,5 pg/ml.
Las situaciones de riesgo podrian ser pacientes que han
recibido vancomicina durante el mes previo o infeccion
nosocomial en un centro donde la prevalencia de estas
cepas sea superior al 10% de los aislados.

La European Renal Best Practice (ERBP)?* recomien-
da que:

e Las unidades de HD deben registrar todos los deta-
Iles respecto a epidemiologia de BRC, asi como todos
los episodios de bacteriemia (eventos, organismos
causantes con su susceptibilidad y la evolucion en la
respuesta al tratamiento).

e En general, se debe preferir los antibiéticos que
requieran la administracion posdialisis solamente
(vancomicina, teicoplanina, cefazolina, ceftazidima,
daptomicina).

e Vancomicina o teicoplanina como primera opcién
para el tratamiento empirico de grampositivos en
los lugares donde el SARM es altamente prevalen-
te.

La guia de los Nottingham University Hospitals %% re-
comienda el uso de vancomicina y gentamicina como
antibiéticos empiricos.

La guia de la IDSA®*? recomienda la vancomicina para
el tratamiento empirico de las bacteriemias en entor-
nos sanitarios con elevada prevalencia de infecciones
por SARM. Para los servicios en los que los cultivos de
SARM muestren mayoritariamente valores de CMI de
la vancomicina >2 pg/ml o si existe alergia a la vanco-
micina, proponen el uso de daptomicina.

Lock y Mokrzycki®’® proponen utilizar la vancomicina
o la teicoplanina para el tratamiento empirico debido
a la alta prevalencia de SARM en las unidades de HD.
En los casos en los que la CMI de la vancomicina sea
>2 ug/ml proponen el uso de daptomicina.

De la evidencia a la recomendacion

Ante la ausencia de estudios comparativos de diferen-
tes estrategias en el tratamiento empirico de la BRC en
HD, la evidencia proviene de guias clinicas a expensas
de la adecuacion del tratamiento empirico a la epide-
miologia de cada unidad de HD y en concreto a la sensi-
bilidad y resistencia de los gérmenes habituales.
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En nuestro entorno, la SEIMC considera que en el
paciente en HD es alta la prevalencia de SARM y de
estafilococo sensible a meticilina, por lo que la van-
comicina se considera el tratamiento de eleccion, y
sugiere, en caso de sepsis grave, sustituirla por dapto-
micina y ampliar a BGN, incluida la pseudomona. Pa-
ralelamente, la guia multidisciplinar del tratamiento
de SARM, en caso de gravedad desaconseja la vanco-
micina cuando la CMI es >1,5 yg/ml.

En este mismo entorno, en caso de alta prevalencia
de SARM para tratamiento empirico de grampositi-
vos, las guias ERBP y la guia de la IDSA también
recomiendan la vancomicina como primera opcion.
Esta ultima también propone la daptomicina en caso
de SARM con CMI de la vancomicina >2 pg/ml o en
caso de alergia.

Por ello, el GEMAV recomienda en primer lugar cu-
brir empiricamente grampositivos y gramnegativos en
funcién de la epidemiologia de cada unidad de HD, su-
giriendo la vancomicina como primera opcion para el
tratamiento empirico de los microorganismos gram-
positivos, y utilizar la daptomicina en caso de SARM
con CMI >1,5 pg/ml en pacientes con "shock" séptico
o con alergia conocida a la vancomicina.

Pregunta clinica XXXII. Recomendaciones

R 6.9.9) En la eleccién empirica de los antibidticos se
recomienda incluir antimicrobianos con actividad frente
a microorganismos grampositivos y gramnegativos, de-
pendiendo de la epidemiologia de cada unidad de HD,
sensibilidad y patrones de resistencia de sus microorga-
nismos habituales, factores de riesgo del paciente y gra-
vedad de la infeccién.

R 6.9.10) Se sugiere utilizar vancomicina como primera
opcion para el tratamiento empirico de microorganismos
grampositivos en las unidades de HD.

R 6.9.11) Se sugiere utilizar daptomicina para el trata-
miento empirico de la BRC en las unidades de HD en que
los cultivos de  SARM muestren valores de CMI de la
vancomicina >1,5 ug/ml, en pacientes con "shock" sépti-
co o con alergia conocida a la vancomicina.
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Pregunta clinica XXXIII: La deteccién y
erradicacion de Staphylococcus aureus en
los portadores nasales, ;reduce los episodios

de bacteriemia relacionada con el catéter?,
;es coste-efectiva?

D Resumen de la evidencia
=

Un metaanalisis de 8 ECA, con solo uno
de ellos en pacientes en HD, encuentra
que tratar con mupirocina intranasal
a los portadores de Staphylococus au-
reus se asocia con una menor tasa de
infeccion nosocomial por Staphylococus
aureus, pero que se acompaia de un au-
mento en la tasa de infeccion causada
por microorganismos distintos de Sta-
phylococus aureus

Calidad
moderada

Calidad
moderada

Un ECA que analiz6 el tratamiento con
rifampicina oral frente a ningin trata-
miento encontrd menor tasa de infec-
ciones, pero también una alta tasa de
recurrencia de colonizaciéon por Sta-
phylococus aureus a los 3 meses y el
desarrollo de cepas resistentes a la ri-
fampicina.

Desarrollo de Ia sintesis de la evidencia

La evidencia disponible proveniente de ECA aborda
exclusivamente resultados relacionados con bacterie-
mias, sin aportar informacion sobre mortalidad, hos-
pitalizaciones o resistencias antibacterianas. Se ha
encontrado una revision Cochrane que analiza el im-
pacto del tratamiento local con mupirocina en porta-
dores nasales? para la prevencion de la bacteriemia
por Staphylococus aureus.

Mupirocina nasal

En la revision Cochrane de Van Rijen et al en 2008%>
se analiz6 la efectividad de la mupirocina nasal en
la prevenciéon de infecciones por Staphylococus au-
reus en portadores nasales. Se localizaron 9 ECA con
3.396 pacientes con una gran heterogeneidad clinica
entre los pacientes de los distintos estudios: pacientes
en HD, en DP, pacientes quirdrgicos y pacientes no
quirurgicos.

Tasa de infeccion por Staphilococus aureus

El metaanalisis de los 8 estudios, con 3.374 partici-
pantes, que compararon la mupirocina con placebo o
con ningun tratamiento, encontré una reduccion esta-
disticamente significativa de infeccion por Staphyloco-
cus aureus en los tratados con mupirocina intranasal
(RR:0,55; IC del 95%:0,43-0,70).

Tasa de infeccion causada por microorganismos dis-
tintos de Staphilococus aureus

El metaanalisis de 3 estudios, con 1.393 pacientes, en-
cuentra una tasa significativamente mayor de infeccion
por microorganismos distintos a Staphylococus aureus
en los pacientes tratados con mupirocina que en el gru-
po placebo (RR:1,38; IC del 95%:1,12-1,72).

Mortalidad

El metaandlisis de 5 estudios, con 2.161 pacientes,
no encontrd diferencias estadisticamente significati-
vas entre pacientes tratados con mupirocina o placebo
(RR:0,91; IC del 95%:0,64-1,31).

El tnico ECA en pacientes en HD de esta revision, con
17 pacientes tratados con mupirocina nasal y 18 con
placebo tratados 3 veces a la semana durante 9 meses,
encuentra menos infecciones en pacientes tratados con
mupirocina, pero la diferencia no era estadisticamen-
te significativa (RR:0,18, IC del 95%:0,02-1,32); el
analisis de la incidencia de bacteriemia no mostré di-
ferencias.

Rifampicina oral mas bacitracina intranasal

Varias revisiones publicadas localizan un solo ECA en
pacientes en HD portadores nasales de Staphylococus
aureus , que comparaba no tratar frente a tratamiento
con 600 mg de rifampicina oral 2 veces a la semana,
mas bacitracina intranasal 4 veces al dia durante 1 se-
mana, repetido cada 3 meses®®. Encontraron una tasa
menor de infecciones en tratados activamente: 2 de
18 (11%) frente a 12 de 26 (46%) (RR:0,24; IC del
95%:0,06-0,95; p=0,02).

Barraclough et al?® mencionan que en ese estudio se
identificaron cepas resistentes a la rifampicina, lo que
limitd la aplicacién de esa intervenciéon. Comentaban
que en el estudio analizaban también si el uso de rifam-
picina durante 1 semana era efectivo en la erradica-
cion del estado de portador y sefialan que encontraron
una alta tasa de recurrencia de colonizacion por Sta-
philococus aureus a los 3 meses.
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De Ia evidencia a la recomendacion

No existe suficiente evidencia para recomendar la de-
teccion sistematica y tratamiento con antibiético local o
sistémico para la erradicacion de Staphilococus aureus
en los pacientes en HD.

Pregunta clinica XXXIII. Recomendacion

R 6.9.12) Se sugiere no realizar de forma rutinaria la

deteccion y el tratamiento antibiético local o sistémico
para la erradicacion de S. aureus en pacientes portado-
res nasales

Dificultades del diagnéstico de la bacteriemia rela-
cionada con el catéter venoso central en la pobla-

cion de dialisis

Método alternativo en el diagnéstico de la bacterie-
mia relacionada con el catéter venoso central en pa-
cientes en hemodialisis: extraccion de hemocultivos a
través de las luces del catéter venoso central o de la
linea del circuito extracorporeo de hemodialisis

Se debe sospechar una BRC cuando un paciente por-
tador de un CVC en HD presente signos o sintomas de
bacteriemia, particularmente en ausencia de otro foco
de infeccion. Tal como se ha comentado previamente,
ante dicha sospecha deberan extraerse hemocultivos
por puncion de una vena periférica y a través de las lu-
ces del CVC, o un par de hemocultivos de sangre perifé-
rica en dos localizaciones diferentes o de dos muestras
separadas por 10-15 min.

El diagnédstico definitivo de la bacteriemia precisa uno
de los siguientes criterios:

e Hemocultivos positivos con el mismo microorga-
nismo en las muestras periféricas y del CVC, con
un recuento de colonias 3:1 veces superior en el
CVC o un tiempo diferencial de crecimiento mayor
a 120 min.

e Cultivo del mismo microorganismo en el extremo
distal del CVC y en al menos un cultivo de sangre
periférica.

e Cultivos del mismo microorganismo de dos mues-
tras sanguineas periféricas y ausencia de otro foco
de infeccion.
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En la poblacion de pacientes en HD, los criterios diag-
nésticos de BRC estan limitados por diversos motivos.
En mas del 40% de los pacientes, no es posible obtener
muestras sanguineas para cultivo, ya sea debido a la
dificultad de acceso a las venas periféricas o por la ne-
cesidad de preservarlas para la creaciéon de una FAVn
0 una FAVp&33844875_ Asimismo, el tratamiento dialitico
se efectla de forma ambulatoria y, en este contexto, es
mas dificil conseguir que no existan variaciones signifi-
cativas en los tiempos de transporte o de temperatura
de las muestras sanguineas hasta su incubacion en el
laboratorio de microbiologia®“. En muchas ocasiones,
los sintomas o signos de BRC ocurren durante la sesién
de HD, cuando la sangre del paciente ya ha circulado a
través de las lineas del circuito extracorpéreo y de las
luces del CVC. En este escenario, es muy probable que
no se mantenga el diferencial cuantitativo de colonias
entre las muestras obtenidas mediante puncién de una
vena periférica y las muestras extraidas del CVC o de
la linea del circuito extracorpéreo. Por tanto, la inte-
rrupcion de la sesién de HD, con las maniobras de des-
conexion de lineas para la obtencién de hemocultivos a
través del CVC, podria no estar justificada debido a los
riesgos de manipulaciéon y de coagulacion del circuito
de dialisis, ademas de la probable pérdida del diferen-
cial del nimero de colonias en relacién con la sangre
periférica que nos indicaba si el origen de la bacterie-
mia es el CVC?8,

El protocolo recomendado para la obtencion de mues-
tras de hemocultivos en los pacientes de HD portado-
res de CVC se aplicara cuando la sospecha aparezca
en el periodo interdialisis, mientras que cuando ocurra
durante la sesion de HD, dada la dificultad de la ex-
traccion de muestras, el GEMAV considera aceptable
la extraccion de dos muestras sanguineas, separadas
entre si por 10-15 min, a través de la linea arterial del
circuito extracorpéreo sin necesidad de interrumpir la
sesion de dialisis. En estos casos y en los que no sea
posible obtener hemocultivos por puncién de vena peri-
férica, el diagndstico de BRC se considerara cuando los
hemocultivos sean positivos, en pacientes sintomaticos
y sin evidencia de un foco alternativo de infeccion.




Indicadores de Calidad

Introduccion

Aunque muchos de los aspectos del TSR de la enfer-
medad renal cronica (ERC) estadio 5 han sido es-
tandarizados en guias internacionalmente acepta-
das® 1013153093994 | hibliografia demuestra que existen
importantes diferencias en el grado de cumplimiento
de los estandares propuestos, tanto entre centros como
entre los diferentes paises®1-943,

Uno de los retos actuales es reducir la variabilidad en
la asistencia prestada. Aunque algunas diferencias pu-
dieran estar justificadas por las diferentes caracteris-
ticas demograficas de los pacientes que se dializan en
los centros, existen otras que estan relacionadas con los
diferentes modos de actuacion®.

La medicién sistematica y planificada de indicadores de
calidad ha demostrado que ayuda a mejorar el control
sobre los pacientes y los resultados de los tratamientos
aplicados, ya que permite conocer al profesional, su si-
tuacion, introducir actividades de mejora y comprobar
su efectividad de una forma sistematica y continua-
da®>. La verdadera justificacion de intentar conseguir
el cumplimiento de estos indicadores es la evidencia,
recientemente demostrada, de que la consecucion con-
junta de algunos de ellos (anemia, Kt/V, metabolismo
calcio-fésforo, albimina o el tipo de AV) repercute so-
bre la supervivencia del paciente, la morbilidad y los
costes?6.947,

Como ya se ha comentado a lo largo de la guia, la presen-
cia de un CVC para HD en comparacioén con la FAVn se
asocia a mayor morbimortalidad y mayor coste%630,843,948,
por lo que un objetivo de calidad es restringir al maximo
la tasa de CVC existente?te,

Uno de los factores que sin duda esta influyendo en el
aumento del porcentaje de CVC en los pacientes en
HD es el factor paciente (mayor edad y mayor preva-
lencia de DM y de comorbilidades cardiovasculares),
que provoca contraindicaciones médicas y quirargicas
para realizar una FAVn?16667.248 pero no es el Unico.
El factor centro es otro de los aspectos que influyen en
estos resultados y sobre el cual se puede intervenir y
mejorar?®. Varios estudios han demostrado diferencias
entre distintas unidades de HD en la distribucién en
pacientes incidentes y prevalentes del tipo de acceso

vascular (AV)?78.664.949 Estas diferencias dependen de
diversos factores: existencia de consulta de ERC avan-
zada (ERCA) estructurada, implantacion de programas
de seguimiento del AV, actitud de los distintos servicios
implicados, grado de implicacidon y coordinacién entre
estos, tiempo de seguimiento nefroldgico y existencia
de equipo multidisciplinar, entre otros?®.

Hay dos puntos clave para la monitorizacién: la selec-
cion y construccion de buenos indicadores y el disefio de
planes de control adecuados y eficientes. La definicién
de indicadores de calidad y del sistema de monitoriza-
cion de este apartado pretende identificar la existencia
de situaciones problematicas que hay que evaluar o so-
bre las que hay que intervenir.

Indicadores por apartados

1. Procedimientos previos a la realizacion del
acceso vascular

Indicador 1.1

Porcentaje de pacientes seguidos en la consulta de
enfermedad renal crénica avanzada que, cumpliendo
criterios de derivacidn para realizar una fistula arte-
riovenosa, son remitidos a cirugia

Tipo de indicador
Indicador de PROCESO.

Definicion de términos

Criterios de derivacion de FAV. Se sugiere que el mo-
mento de la derivacion para la creacién de una FAV,
siempre que el paciente no se niegue, sea cuando la
tasa de FG sea <15 ml/min/1,73 m? (estandar valida-
do por sexo, edad y superficie corporal) y/o se objetive
su descenso progresivo con prevision de entrada en
HD en los 6 meses siguientes. Aplicable a pacientes
sin contraindicacion para realizar FAV (ver capitulo
1:“Procedimientos previos a la realizacién del acceso
vascular”).

Fundamento

« El indicador expresaria la calidad de evaluacion de
los pacientes seguidos en la consulta de ERCA para
determinar si son enviados para la creacion de FAV
con los criterios consensuados.

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256



CAPITULO 7. Indicadores de calidad

e Este indicador asume la FAV como primera opcion
para estos pacientes.

Poblacion a la que se aplica
Todos los pacientes en fase predialisis visitados en la
consulta de ERCA.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: pacientes seguidos en la consulta de
ERCA que cumplen criterios para la realizacion de
FAV remitidos a cirugia durante un periodo de 1 afio
x 100.

e Denominador: pacientes seguidos en la consulta de
ERCA que cumplen criterios de remision para la rea-
lizacion de una FAV durante un periodo de 1 afio.

e Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: 90%.

Lista de comprobacién. Porcentaje de pacientes segui-
dos en consulta de ERCA, que cumplen criterios de de-
rivacion remitidos a cirugia para valoracion.

Derivacion

Criterios 1 2 3 4 5

Nombre FG <15 ml/ Progresion  Técnica Causa Se niega a
paciente min ERC elegida clinica realizacion de
HD justificada  una FAV

ERC: enfermedad renal cronica; FAV: fistula arteriovenosa; FG: filtrado glo-
merular; HD: hemodialisis.

Si el paciente cumple los criterios 1, 2, 3 y no cumple
los criterios 4 y 5 sera derivado a valoracién por cirugia.
Si el paciente no cumple alguno de los criterios 1,2 y 3
y cumple alguno de los criterios 4 y 5 no sera derivado
a cirugia.

Excepciones

Pacientes con indicacién teérica para remision de
FAV en los que, por otros motivos, se ha considerado
que es mejor otra indicaciéon de AV. Estos pacientes
se excluiran tanto del numerador como del denomina-
dor; ejemplo: paciente que va a recibir trasplante de
donante vivo.

Comentario

Al no existir ninguna evidencia sobre este indicador, el
estandar se ha establecido por consenso del GEMAYV.
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Indicador 1.2

Porcentaje de pacientes con indicacion de realiza-
cion de una fistula arteriovenosa derivados a la con-
sulta de cirugia en los que se realiza la intervencion
en el periodo recomendado.

Tipo de indicador
Indicador de PROCESO.

Periodo recomendado para la realizacion del acceso

« Derivacion programada: antes de los 3 meses.

» Derivacion preferente: antes de las 6 semanas tras
consulta.

« Derivacion prioritaria: antes de las 2 semanas.

» Derivacion urgente: antes de 48 h.

Fundamento
Valorar la respuesta del servicio de cirugia en la reali-
zacion de una FAV.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes remitidos desde la consulta de ERCA hasta
la consulta de cirugia para realizaciéon de una FAV y
considerados candidatos a realizacion de FAV.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formulas
1. Derivacion programada.

e Numerador: nimero de pacientes derivados a la
consulta de cirugia para realizar una FAV de for-
ma programada a los que se les realiza antes de 3
meses x 100.

e Denominador: total de pacientes derivados a la
consulta de cirugia para realizar una FAV de forma
programada.

 Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: anual.

e Estandar: 90%.

Lista de comprobacién. Medicion continua. Porcentaje de
pacientes remitidos de forma programada para valora-
cion, que cumplen criterios de realizacion de FAV y en los
que se realiza cirugia en un periodo inferior a 3 meses.
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Nombre  Mal lecho Arteriosclerosis Riesgo Negativa

paciente  vascular  grave de robo del paciente
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Si el paciente cumple alguno de los criterios 1 a 3, el
cirujano decidira si lo considera apto para la realizacion
de un acceso y se tomaran las precauciones necesarias
en cada caso.

2. Derivacion preferente.

e Numerador: numero de pacientes derivados a la
consulta de cirugia para realizar una FAV de forma
preferente a los que se les realiza antes de las 6
semanas x 100.

e Denominador: total de pacientes derivados a la
consulta de cirugia para realizar una FAV de forma
preferente.

 Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: 90%.

Lista de comprobacion. Porcentaje de pacientes remiti-
dos de forma preferente para valoracién, que cumplen
criterios de realizacion de FAV y en los que se realiza
cirugia en un periodo inferior a las 6 semanas.

Derivacion

Fecha revision

Fecha citugia
Tiempo

Criterios 1 2 3 4

Mal lecho  Arteriosclerosis Riesgo Negativa
vascular  grave de robo del paciente

Nombre
paciente

Si el paciente cumple alguno de los criterios 1 a 3, el
cirujano decidira si lo considera apto para la realizacion
de un acceso y se tomaran las precauciones necesarias
en cada caso.

3. Derivacion prioritaria.

e Numerador: nimero de pacientes derivados a la
consulta de cirugia para realizar una FAV de for-
ma prioritaria a los que se les realiza antes de 2
semanas x 100.

e Denominador: total de pacientes derivados a la
consulta de cirugia para realizar una FAV de forma
prioritaria.

* Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: anual.

e Estandar: 90%.

Lista de comprobacion. Porcentaje de pacientes remi-
tidos de forma prioritaria para valoracion, que cumplen
criterios de realizacion de FAV y en los que se realiza
cirugia en un periodo inferior a 2 semanas.

Derivacion
Tiempo

Fecha revision
Fecha cirugia

Criterios 1 2 3 4

Nombre
paciente

Mal lecho Arteriosclerosis Riesgo Negativa
vascular  grave de roho del paciente

Si el paciente cumple alguno de los criterios 1 a 3, el
cirujano decidira si lo considera apto para la realizacion
de un acceso y se tomardn las precauciones necesarias en
cada caso.

4. Derivacion urgente.

e Numerador: nimero de pacientes derivados a la
consulta de cirugia y aceptados para realizar una
FAV de forma urgente a los que se les realiza antes
de 48 h x 100.

e Denominador: total de pacientes derivados a la
consulta de cirugia para realizar una FAV de forma
urgente.

e Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: 90%.

Lista de comprobacion. Porcentaje de pacientes remiti-
dos de forma urgente para valoracion, que cumplen crite-
rios de realizacion de FAV y en los que se realiza cirugia
en un periodo inferior a 48 h.

Derivacion

Fecha revision

Fecha cirugia
Tiempo

Criterios 1 2 3 4

Mal lecho Arteriosclerosis Riesgo Negativa
vascular  grave de robo del paciente

Nombre
paciente

Si el paciente cumple alguno de los criterios 1 a 3, el
cirujano decidira si lo considera apto para la realizacion
de un acceso y se tomaran las precauciones necesarias
en cada caso.

Comentario

Al no existir ninguna evidencia sobre este indicador, el
estandar se ha establecido por consenso del GEMAV.
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2. Creacion del acceso vascular

Indicador 2.1

Pacientes con fallo precoz de la fistula en los pri-
meros 30 dias que siguen a la realizacion del proce-
dimiento.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definiciéon de términos

Fallo precoz. El fallo precoz del AV se considera cuan-
do fracasa la permeabilidad en los primeros 30 dias
tras su construccion.

Fundamento

Se asume que el fallo precoz (primeros 30 dias) se
produce por problemas técnicos de la cirugia o por la
seleccion de vasos inapropiados. No se considera que la
hiperplasia intimal tenga una repercusion significativa
respecto al fallo de la técnica quirtirgical®.

Poblacion a la que se aplica
Pacientes con ERCA que han sido sometidos a cirugia
para realizacion de una FAV.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formulas
1. FAV nativa (FAVn) radiocefalica.
* Numerador: procedimientos con FAVn radiocefali-
ca trombosada a los 30 dias x 100.
e Denominador: total de pacientes a los que se les
realiza FAVn radiocefalica.
e Unidades: porcentaje.
e Periodicidad: anual.
e Estandar: <35%.

2. FAVn proximal utilizando la arteria humeral (hu-
meromediana, humerocefalica o humerobasilica y
humerohumeral).
e Numerador: procedimientos con FAVn proximal
trombosada a los 30 dias x 100.
e Denominador: total de pacientes que a los que se le
realiza FAVn proximal.
e Unidades: porcentaje.
e Periodicidad: anual.
e Estandar: <25%.

3. Formula FAV protésica (FAVp).

e Numerador: procedimientos con FAVp trombosada
a los 30 dias x 100.

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256

e Denominador: total de pacientes a los que se le
realiza FAVp.

e Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: <15%.

Comentario

En un reciente metaanalisis®* se ha descrito una fre-
cuencia global de fallo primario del 23%, que se distri-
buye entre un 28% en FAVn radiocefalicas y un 20%
en FAVn a nivel proximal en codo. El porcentaje de
fallo primario descrito en FAVp oscila entre un 5y un
15% dependiendo del tipo y localizacion de la prétesis
en antebrazo y brazo, respectivamente!?. Sin embargo,
no hay uniformidad en los estudios incluidos con respec-
to a las variables estudiadas, incluyéndose a menudo el
retardo en la maduraciéon dentro del concepto de fallo
primario.

Por eso, el GEMAV ha decidido proponer los estanda-
res usando como hase el citado metaanalisis, afiadien-
do un “factor de correccién” en el caso de las FAVn,
con el objeto de favorecer su uso con respecto a otros
accesos vasculares, coincidiendo en la linea propuesta
en otras guias de practica clinica'®.

Indicador 2.2

Porcentaje de pacientes en sequimiento en la con-
sulta de enfermedad renal crénica avanzada durante
al menos 6 meses y que comienzan la hemodialisis
con fistula arteriovenosa madura.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

» Seguimiento predialisis en la consulta de ERCA. Pa-
cientes valorados por el equipo multidisciplinar.

e Pacientes incidentes. Tipo de AV con el que el pacien-
te comienza la primera sesion de HD.

e Fistula madura. FAV, FAVn o FAVp, desarrollada apta
para la puncién con dos agujas e inicio de tratamiento
mediante HD.

Fundamento

Se asume que el AV de eleccion es la FAV, y que una
adecuada valoracion clinica permite seleccionar a los
pacientes candidatos a realizarsela. Aunque no a todos
los pacientes se les puede realizar una FAV, es impor-
tante que a ningun paciente se le indique un AV alter-
nativo sin que hubiera tenido un seguimiento multidis-
ciplinar previo.
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Poblacion a la que se aplica
Pacientes con ERCA que estan siendo evaluados en la
consulta de ERCA al menos durante 6 meses.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: pacientes con seguimiento en ERCA
un minimo de 6 meses que comienzan HD con una
FAV madura x 100.

e Denominador: paciente con seguimiento en ERCA
un minimo de 6 meses.

 Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: >75%.

Comentario

Si bien otras guias, como las de la UK Association®® o las
guias Nice??, indican un objetivo del 65% dichas guias o
bien no establecen un minimo de seguimiento predialisis
o el periodo que establecen es menor (3 meses).

El GEMAV ha establecido por consenso un porcentaje
mayor de este estandar y un periodo de seguimiento
mas prolongado. Seis meses es tiempo suficiente para
que el enfermo incidente pueda efectuar la primera
sesion de HD a través de una FAVn o FAVp teniendo
en cuenta que, durante este lapso de tiempo predia-
lisis, puede ser necesaria una intervencion de rescate
en caso de trombosis o bien una intervencion electiva
en caso de maduracion insuficiente. Por otra parte, el
GEMAV considera que, ademas del perfil demografico
y clinico del enfermo actual con ERC, los factores or-
ganizativos condicionan en gran manera el porcentaje
de estos enfermos que inician HD mediante FAV. En
este sentido, es demostrativo un reciente estudio epi-
demiolégico nacional referido a casi 10.000 pacientes
incidentes en HD seguin datos del RMRC, donde se evi-
dencia que aproximadamente el 50% de los enfermos
con ERCA iniciaron el tratamiento mediante HD cada
afo en Catalunya a través de una FAV durante el pe-
riodo 2000-2011%7. Segiin los autores de este estudio,
esta tasa podria aumentarse incidiendo sobre diversos
aspectos organizativos, ya que: a) si el incremento de
la edad y de la comorbilidad del paciente con ERC
evidenciado en los ultimos afios fuera decisivo, el por-
centaje de FAV como primer AV tendria que disminuir
progresivamente en Catalunya, pero, en cambio, se ha
mantenido estable a lo largo del tiempo, y b) durante el
primer afo de seguimiento en programa de HD, la ma-
yoria de enfermos que iniciaron HD mediante un CVC
ya se dializaba mediante una FAV, es decir, hubiera sido

técnicamente posible efectuar una FAV en estos enfer-
mos en el periodo predialisis®®’.

Indicador 2.3
Porcentaje de fistulas arteriovenosas controladas
clinicamente de forma precoz (4 semanas tras su
realizacion).

Tipo de indicador
Indicador de PROCESO.

Definicion de términos

FAVn inmadura. Aquella en la que una vez transcurri-
das las 4 semanas desde su realizacién, no cumple los
criterios de maduracion (ver capitulo 3: "Cuidados de la
fistula arteriovenosa").

Fundamento

Se estima que entre un 28 y un 53% de las FAV, una
vez realizadas, no maduran lo suficiente para su uso en
HD. Diversos estudios han demostrado la utilidad del
tratamiento electivo de los casos con alteracién de la
maduracién del acceso. La identificaciéon de candida-
tos a fistula inmadura es importante para garantizar la
permeabilidad del AV. Por tanto, tal como se indica en
el capitulo 5, se recomienda realizar un control clinico
a las 4 semanas tras la realizacion de toda FAV, para
detectar las fistulas con retardo o ausencia de madu-
racion y plantear tratamiento precoz si es necesario.
Se recomienda la confirmacién de la sospecha de las
lesiones mediante ED.

Poblacion a la que se aplica
FAV de reciente creacion.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: FAV realizadas en la unidad de HD o en
la consulta de ERCA, que han sido revisadas a las 4
semanas de su realizacion x 100.

e Denominador: todas las FAVn realizadas en la unidad
de HD o en la consulta de ERCA.

 Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: anual.

e Estandar: 100%.

Comentario

La mayor parte de los cambios hemodinamicos y morfol6-
gicos tras la realizacion de la FAV se producen durante las
primeras 2-4 semanas. A partir de esa fecha, en los casos
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de FAV inmadura se produce un descenso progresivo del
flujo, por ello se recomienda un control clinico en un maxi-
mo de 4-6 semanas, para detectar los casos con alteracio-
nes en la maduracion del acceso. Un tratamiento precoz
de las lesiones subyacentes puede aumentar en un 47%
la probabilidad de maduracion del acceso, por lo que se
recomienda actuar en los casos en que haya indicacion®?.

La revision tardia (2-3 meses) impide el diagnéstico y
tratamiento precoz. Por ello, la revision a las 4 sema-
nas tras el acto quirdirgico se considera un indicador de
calidad del proceso de atencion a la FAV.

Al no disponer de referencias bibliograficas, el estan-
dar se ha establecido por consenso del GEMAV.

3. Cuidados de la fistula arteriovenosa

Indicador 3.1

Porcentaje de pacientes en los que se lleva un regis-
tro grafico de zonas de puncion durante las sesiones
de hemodialisis.

Tipo de indicador
Indicador de PROCESO.

Definicion de términos

Registro grafico de zonas de puncion. Constara de un
esquema de extremidad de la FAV con un dibujo de la
FAV y de las zonas de puncién.

Fundamento

En cada sesion de HD es necesario un examen com-
pleto y detallado de la FAV y un registro de las zonas
de puncidn. Para ello es de gran utilidad la existencia
de un mapa de la FAV con las zonas de puncién en la
historia clinica del paciente.

Poblacion a la que se aplica
Pacientes prevalentes en HD y FAV funcionante.

Fuente de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes en HD en los que se
registra las zonas de puncion x 100.

e Denominador: total de pacientes en HD en los que se
esta puncionando una FAV.

e Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: trimestral.

e Estandar: 100%.
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Comentario

La técnica correcta de puncién de la FAV prolonga su

vida media. Debe conocerse en cada paciente la téc-

nica de puncién utilizada, zonas de reciente puncién y

problemas encontrados como mecanismo de control de

complicaciones.

e La existencia de un registro de dicha informacion
permite conocer la situacion y mejorar la asistencia
prestada a los pacientes.

¢ La existencia de un registro por paciente es un indi-
cador de calidad de la asistencia prestada.

Al no disponer de evidencia, el estandar se ha estable-
cido por consenso del GEMAV.

4. Monitorizacion y vigilancia de la fistula
arteriovenosa

Indicador 4.1

Porcentaje de pacientes prevalentes con mas de 3
meses en programa de hemodialisis que, a 31 de di-
ciembre del aiio estudiado, se dializan a través de
una fistula arteriovenosa nativa.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Fundamento

Indica el grado de implantacion de los programas es-
tructurados de seguimiento de la FAV en cada unidad
de HD (ver capitulo 4: “Monitorizacion y vigilancia de
la fistula arteriovenosa’).

Poblacion a la que se aplica
Pacientes prevalentes que se dializan en la unidad de
HD a fecha del 31 de diciembre del afio de estudio.

Fuentes de datos
e Historias clinicas de los pacientes.
¢ Programas informaticos.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes en programa de
HD que se estan dializando a través de una FAVn
funcionante a 31 de diciembre del afio estudiado
x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con mas de 3
meses en programa de HD a 31 de diciembre del
afno en curso.

e Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: >75%.
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Comentario

Las diversas guias publicadas hasta la actualidad es-
tablecen como objetivo un porcentaje variable, entre
un 60 y un 85%, de pacientes prevalentes dializan-
dose a través de una FAVn®101315939 En nuestro pais,
a modo orientativo, los resultados del estudio multi-
céntrico del grupo de trabajo de gestion de calidad
de la SEN, publicado en el afio 2008, muestran que
la mediana del porcentaje de FAVn en los centros
de HD es del 50% (percentil 25: 34,5%, y percen-
til 75: 61,2%)%%4. En otros estudios, como los de las
comunidades de Madrid, Canarias y Catalufia, la tasa
de FAVn en el paciente prevalente es del 58,6, 64
y 73,3%, respectivamente?’89091 Segin el estudio
DOPPS 5 (2013-2014), este porcentaje es del 65%
para el global de Espafia®. Considerando estos an-
tecedentes, el estandar se ha establecido por el GE-
MAYV en un minimo del 75%.

Indicador 4.2

Porcentaje de pacientes prevalentes con mas de
3 meses en programa de hemodialisis que, a 31 de
diciemhre del ano estudiado, se dializan a través de
un catéter venoso central tunelizado.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Fundamento

Indica el grado de implantacion de los programas es-
tructurados de seguimiento del AV en las unidades de
HD (ver apartado 4: “Monitorizacion y vigilancia de
la fistula arteriovenosa”).

Poblacion a la que se aplica
Pacientes prevalentes que se dializan en la unidad de
HD a fecha del 31 de diciembre del afio en estudio.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes en programa de
HD que se estan dializando a través de un CVT a 31
de diciembre del afio en estudio x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con mas de 3
meses en programa de HD a 31 de diciembre del
afno en curso.

e Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: anual.

e Estandar: <20%.

Comentario

La mayoria de las guias publicadas hasta la actuali-
dad no establecen como objetivo un porcentaje maxi-
mo de pacientes que se deban dializar a través de
un CVT 131530939930 3 excepcion de las guias KDO-
QI-2006 y las guias SEN de 2005, que establecen que
un maximo de un 10% de pacientes se debia

dializar a través de un CVT®, Sin embargo, el niime-
ro de pacientes que se dializa a través de un CVT, en
muchos centros es mas elevado. A modo de ejemplo,
en nuestro pais la Sociedad Madrilefia de Nefrolo-
gia (SOMANE) aporta, en pacientes prevalentes, un
29,5% de pacientes dializados a través de un CVT?8;
un estudio publicado en Canarias muestra un 33%
de CVT®%y los dltimos resultados aportados por el
estudio DOPPS 5 muestran un 29% de pacientes con
un CVT?2. Sin embargo, los datos procedentes de Ca-
talunya cifran en el 14,3% el porcentaje de enfermos
prevalentes que se dializan a través de un CVT?. E|
estandar se ha establecido por consenso del GEMAV
en <20%.

Indicador 4.3

Porcentaje de pacientes prevalentes con mas de 3
meses en hemodialisis que, a 31 de diciemhbre del
afno en estudio, se dializan a través de una fistula
arteriovenosa protésica.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Fundamento

Indica el grado de implantacién de los programas es-
tructurados de seguimiento del AV en cada unidad de
HD (ver capitulo 4: “*Monitorizacion y vigilancia de la
fistula arteriovenosa’).

Poblacion a la que se aplica

Todos los pacientes prevalentes que se dializan en la
unidad de HD a fecha de 31 de diciembre del afio en
estudio.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: numero de pacientes en programa de
HD que se estan dializando a través de una FAVp a
31 de diciembre del afio en estudio x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con mas de 3
meses en programa de HD a 31 de diciembre del
afio en curso.
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e Unidades: porcentaje.
* Periodicidad: anual.
e Estdndar: no establecido (por complementario).

Comentario

Las guias clinicas publicadas hasta la actualidad no
establecen ninglin objetivo de FAVp en los pacientes
de HD®10 131530939940 A modo orientativo, el estudio
de la SOMANE muestra, en pacientes prevalentes, que
un 11,9% de estos se dializa a través de una FAVp?’8,
el RMRC 2012 un 4,8% vy el estudio DOPPS 5 un
6%32%1, De acuerdo con las recomendaciones hechas
previamente en esta guia, cuando en un paciente no
pueda realizarse una FAVn, antes de colocar un CVT
se debe intentar realizar una FAVp. A igualdad de por-
centaje de pacientes en HD con FAVn, se considera me-
jor practica clinica la unidad con mayor porcentaje de
FAVp frente a CVC. Este indicador es complementario
a los dos anteriores para reducir la tasa de CVT en el
paciente prevalente en HD. Por todo lo mencionado, el
GEMAV considera no establecer ningiin estandar para
la FAVp.

Indicador 4.4

Porcentaje de pacientes que se dializan a través de
un catéter venoso central no tunelizado durante mas
de 2 semanas consecutivas.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

Catéter venoso no tunelizado. Tipo de CVC para HD
que no esta situado en un tinel dentro del tejido subcu-
taneo ni dispone de un anclaje en él.

Fundamento

Un paciente no debe estar mas de 2 semanas dializan-
dose a través de un CVNT por el mayor riesgo de infec-
cioén, trombosis venosa y estenosis venosa central.

Poblacion a la que se aplica
Pacientes prevalentes que se dializan en la unidad de
HD a través de un CVNT.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: numero de pacientes en programa de
HD que se estan dializando a través de un CVNT
durante mas de 2 semanas x 100.
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e Denominador: nimero de pacientes en programa de
HD que se estan dializando a través de un CVNT.

e Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: mensual.

e Estandar: <5%.

Comentario
Ante la ausencia de evidencia, el estandar se ha esta-
blecido por consenso del GEMAV.

Indicador 4.5
Tasa anual de trombosis de fistulas arteriovenosas
nativas.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

e Trombosis. Es la anulaciéon funcional de la FAVn, es
decir, el Q, es de 0 ml/min, que se traduce por la des-
aparicion del frémito y del soplo en la exploracion
fisica (ver capitulo 4: “Monitorizacion y vigilancia de
la fistula arteriovenosa’).

e Pacientes/afio en riesgo. Nimero de dias que cada
paciente esta con un determinado tipo de AV a lo lar-
go de 1 afio (maximo 365) dividido por 365. Ejem-
plo: pacientes con FAVn y nimero de dias de dialisis:
paciente A, 365 dias, paciente B, 200 dias y paciente
C, 165; la suma es 730 dias. Si dividimos 730 entre
365, el niumero de pacientes/afio en riesgo con una
FAVn es de 2.

Fundamento

Indica el grado de implantacion de los programas es-
tructurados de seguimiento del AV en cada unidad de
HD (ver capitulo 4: “Monitorizacién y vigilancia de la
fistula arteriovenosa’).

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes portadores de FAVn que se
dializan en la unidad de HD a lo largo del afio de
estudio.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de trombosis en FAVn en el afio
en estudio.

e Denominador: nimero total de pacientes/afo en ries-
go con FAVn en el afio en estudio.

e Unidades: tasa.
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e Periodicidad: anual.
e Estandar: < 0,15 trombosis paciente/afio.

Comentario

Si bien las guias clinicas establecen, en general, una
tasa de trombosis maxima de FAVn de 0,2561013.15939,
diversas publicaciones de nuestro pais muestran una
tasa de trombosis mucho mas baja: entre 0,03 y
0,10727.272.278952_ Poy este motivo, el GEMAV ha consi-
derado que este estandar no esta bien dimensionado
y ha valorado establecerlo en 0,15.

Indicador 4.6
Tasa anual de trombosis de fistulas arteriovenosas
protésicas.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

e Trombosis. Igual al indicador 4.5.

e Pacientes/afio en riesgo. Igual al indicador 4.5 apli-
cado a FAVp.

Fundamento

Indica el grado de implantacion de los programas es-
tructurados de seguimiento del AV en cada unidad de
HD (ver capitulo 4: “Monitorizacién y vigilancia de la
fistula arteriovenosa’).

Poblacion a la que se aplica
Pacientes prevalentes portadores de FAVp que se dia-
lizan en la unidad de HD a lo largo del afio de estudio.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Féormula

e Numerador: nimero de trombosis en FAVp en el afio
de estudio.

» Denominador: nimero total de pacientes/afio en ries-
go con FAVp en el afio de estudio.

* Unidades: tasa.

* Periodicidad: anual.

e Estandar: <0,50 trombosis/paciente/afio.

Comentario

Tal como se indica en el capitulo 4, los métodos de
vigilancia de segunda generaciéon no son predictivos
de trombosis de la FAVp. A pesar de todo, en una se-
rie prospectiva nacional referida a la vigilancia de
FAV mediante determinaciones peri6dicas del Q,, la
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tasa de trombosis de FAVp fue de 0,42 eventos anua-
les??’. Publicaciones previas en nuestro pais, como
la de la SOMANE, muestran datos similares?’®. Por
tanto, el GEMAV ha considerado que este estandar,
al igual que establecen otras guias de practica clini-
cab101315939 asta correctamente dimensionado y debe
permanecer como <0,50.

Indicador 4.7
Porcentaje de fistulas arteriovenosas que tienen
registro de evaluaciones periddicas.

Tipo de indicador
Indicador de PROCESO.

Definicion de términos

e Trombosis. Ver definicion previa.

e Evaluaciones periddicas. Se han seguido los crite-
rios de monitorizacién y vigilancia segiin la meto-
dologia referida en el capitulo 4 para FAVny FAVp.

Fundamento

La monitorizacion y vigilancia sistematica de deter-
minados parametros indicadores del funcionamien-
to de una FAV, su evaluacion periddica y su registro
permiten detectar precozmente la disfuncién de esta.
Esta deteccion precoz permite la identificacion y la
correccion electiva de lesiones que permitan reparar
la FAV y disminuir el riesgo de trombosis.

Poblacion a la que se aplica
Todos los pacientes en HD en el momento de la me-
dicion.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de FAV que tienen un registro
de monitorizacién y vigilancia de modo regular du-
rante todo el afio x 100.

e Denominador: todas las FAV (FAVn y FAVp) preva-
lentes a lo largo de 1 afio.

e Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: >90%.

Comentario

El analisis del uso de la monitorizaciéon y vigilancia en
el paciente en HD periddica, permite evitar la trom-
bosis relacionada con la ausencia del control evoluti-
vo de la estenosis de la FAV.
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Al no disponer de referencias bibliograficas, el es-
tandar se ha establecido por consenso del GEMAV
siguiendo los criterios de monitorizacion y vigilancia
segun la metodologia referida en el capitulo 4 para
FAVny FAVp.

Indicador 4.8

Porcentaje de pacientes incidentes portadores de
catéter venoso central, sin contraindicacion para la
realizacion de una fistula arteriovenosa, a los que se
les realiza una fistula arteriovenosa antes de las 6
semanas desde que se implanta el catéter.

Tipo de indicador
Indicador CENTINELA.

Fundamento

Este indicador evaliia la eficacia del equipo multidisci-
plinar para reducir el tiempo de exposicion del pacien-
te en HD al CVC.

Poblacion a la que se aplica
Pacientes con ERC que inician HD a través de CVC.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

* Numerador: nimero de pacientes incidentes sin con-
traindicacion para FAV que inician programa de HD
a través de un CVC y se les construye una FAV antes
de 6 semanas x 100.

e Denominador: nimero de pacientes incidentes sin
contraindicacion para FAV que inician el tratamiento
de HD mediante CVC.

e Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: mensual.

e Estandar: >90%.

Excepciones

Pacientes con patologias que sugieran la posibilidad
de recuperacion de funcién renal y se decida mante-
ner con CVC o que se nieguen a realizarse una FAV.

Comentario

Al no disponer de referencias bibliograficas, el estan-
dar se ha establecido por consenso del GEMAV. Se
considera que a un paciente que inicia HD con un CVC
se le debe realizar una FAV de forma precoz para mi-
nimizar el tiempo de exposicién al CVC, para lo cual
se ha establecido un maximo de 6 semanas.
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5. Complicaciones de la fistula arteriovenosa

Indicador 5.1
Porcentaje de fistulas arteriovenosas trombosadas
potencialmente recuperables que se rescatan al aiio.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

e Rescate de la FAV. Restablecimiento del flujo, tras
trombosis, de una FAV potencialmente recuperable me-
diante trombectomia y/o trombdlisis farmacomecanica,
y realizacion tras el procedimiento de al menos una se-
sion de HD si se encuentran en programa de TSR.

e FAV trombosada potencialmente recuperable. FAV
trombosada que, dadas las caracteristicas del pa-
ciente y/o de la propia FAV, es tributaria de intentar
Su rescate.

Fundamento
Evaluar el resultado de cirugia y/o radiologia vascu-
lar en caso de trombosis.

Poblacion a la que se aplica

Todos los pacientes prevalentes portadores de FAV
que se dializan en la unidad de HD a lo largo del afio
de estudio o estan en la consulta de ERCA.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes con FAV trombosa-
das potencialmente recuperables, que se repermeabi-
lizan, con restablecimiento del flujo suficiente como
para poder ser utilizadas en al menos una sesion de
HD si se encuentran en programa de TSR x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con FAV trombo-
sadas potencialmente recuperables.

* Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: >70%.

Comentario
Un estudio publicado en el afio 2013 en nuestro
pais muestra un porcentaje de FAVp rescatadas del
80%7. El estandar se ha establecido por consenso
del GEMAV.
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Indicador 5.2

Porcentaje de fistulas arteriovenosas nativas con
estenosis significativa, no trombosada, reparadas
quirdrgicamente que siguen permeables después del
aio.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

Estenosis significativa. Reduccion de la luz vascular
>50% demostrada mediante ED en FAVn o FAVp con
elevado riesgo de trombosis segiin los criterios expuestos
en el capitulo 4, es decir, tributaria de tratamiento electi-
VO 0 preventivo.

Fundamento

Valorar la eficacia de la cirugia en el tratamiento de
las estenosis significativas de FAVn no trombosadas,
en el contexto del manejo multidisciplinar.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes portadores de FAVn que se
dializan en la unidad de HD o estan en la consulta
de ERCA a lo largo del afio en estudio y precisan de
reparacion quirirgica por estenosis significativa.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes con una FAVn que
sigue permeable después de una reparacién quirirgi-
ca por estenosis significativa al afio de seguimiento
x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con una FAVn
que presentan una estenosis significativa reparada
quirdrgicamente y llevan 1 afio de seguimiento.

e Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: >50% al afio.

Comentario

Las guias KDOQI-2006 y las guias canadienses ba-
sadas en el criterio clasico de estenosis significativa
sugieren un estandar >50% al afio'®*>. El GEMAYV, a
pesar de utilizar un criterio mas restrictivo de este-
nosis, ha establecido por consenso el mismo estandar.

Indicador 5.3

Porcentaje de fistulas arteriovenosas nativas con
estenosis significativa, no tromhosada, reparadas de
forma endovascular que siguen permeables después
de 6 meses.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos
Estenosis significativa. Similar al indicador 5.2.

Fundamento

Valorar la eficacia del tratamiento endovascular en la
reparacion de las estenosis significativas de FAVn no
trombosadas, en el contexto del manejo multidisciplinar.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes portadores de FAVn que se diali-
zan en la unidad de HD o estan en la consulta de ERCA
a lo largo del afo en estudio y precisan una reparacion
endovascular por estenosis significativa.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes con FAVn que sigue
permeable tras reparacion endovascular por esteno-
sis significativa a los 6 meses de seguimiento x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con FAVn que
presentan estenosis significativa reparada con téc-
nicas intervencionistas radiol6gicas y son seguidas
durante 6 meses.

 Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: >50% a los 6 meses.

Comentario

Las guias KDOQI-2006 y las guias canadienses basadas
en el criterio clasico de estenosis significativa sugieren
un estandar >50% a los 6 meses®*>. El GEMAV, a pe-
sar de utilizar un criterio mas restrictivo de estenosis,
ha establecido por consenso el mismo estandar.

Indicador 5.4

Porcentaje de fistulas arteriovenosas nativas trom-
hosadas, reparadas quirirgicamente, que siguen per-
meables al afo.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.
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Definicion de términos
Trombosis. Similar a los indicadores previos.

Fundamento

Valorar la eficacia de la cirugia en el tratamiento de
las FAVn trombosadas, en el contexto del manejo mul-
tidisciplinar.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes portadores de FAVn que se dializan
en la unidad de HD o estan en la consulta de ERCA a lo
largo del afio de estudio y precisan un rescate quiriirgico
después de una trombosis.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes con una FAVn que
sigue permeable tras rescate quirirgico por trombo-
sis al afio de seguimiento x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con una FAVn
que presentan una trombosis rescatada quirtirgica-
mente y llevan 1 afio de seguimiento.

e Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: anual.

e Estandar: >50% al afio.

Comentarios

Las guias KDOQI-2006 sugieren un estandar de permea-
bilidad >50% al afo; las guias canadienses 2006, un 40%
al afio, y las guias europeas 2007, un 80% al afio*01415,

EI GEMAV ha decidido establecer por consenso una per-
meabilidad >50% al afio. No obstante hay estudios, como
se muestra en el capitulo 5272273, que muestran que la in-
tervencion electiva de una FAV disfuncionante aumenta la
duracion de su permeabilidad respecto a cuando se repara
después de una trombosis. Por tanto, aunque el GEMAV
ha decidido establecer por consenso una permeabilidad,
similar al de otras guias, >50% al afio, es probable que
este indicador no esté bhien dimensionado.

Indicador 5.5

Porcentaje de fistulas arteriovenosas nativas trom-
hosadas, reparadas endovascularmente, que siguen
permeables a los 6 meses.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.
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Definicion de términos
Trombosis. Similar a los indicadores previos.

Fundamento

Valorar la eficacia del tratamiento endovascular en el
tratamiento de las FAVn trombosadas, en el contexto
del manejo multidisciplinar.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes portadores de FAVn que se dializan
en la unidad de HD o estan en la consulta de ERCA a lo
largo del afio en estudio y precisan un rescate radiolégico
después de su trombosis.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes con una FAVn que
sigue permeable tras rescate endovascular por trom-
bosis a los 6 meses de seguimiento x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con una FAVn
que presentan una trombosis rescatada con técnicas
intervencionistas radiolégicas y llevan 6 meses de se-
guimiento.

 Unidades: porcentaje.

 Periodicidad: anual.

e Estandar: >50% a los 6 meses.

Comentarios

Las guias KDOQI-2006 sugieren un estandar de per-
meabilidad >50% a los 6 meses; las guias canadienses
2006, un 40% a los 3 meses, y las guias europeas, un
50% al afio'%1415,

El GEMAV ha decidido establecer por consenso una
permeabilidad >50% a los 6 meses.

Indicador 5.6

Porcentaje de fistulas arteriovenosas protésicas con
estenosis significativa, no trombosada, reparadas
quirargicamente que siguen permeables después de
1 aio.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos
Estenosis significativa. Similar al indicador 5.2.

Fundamento
Valorar la eficacia de la cirugia en el tratamiento de las
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estenosis significativas de FAVp no trombosadas, en el
contexto del manejo multidisciplinar.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes portadores de FAVp que se diali-
zan en la unidad de HD o estan en la consulta de ERCA
a lo largo del afio en estudio y precisan de reparacion
quirtirgica por presentar una estenosis significativa.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes con FAVp que sigue
permeable tras reparacion quirirgica por estenosis
significativa tras 1 afio de seguimiento x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con FAVp que
presentan una estenosis significativa reparada qui-
rirgicamente y llevan 1 afio de seguimiento.

e Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: anual.

e Estandar: >50% al afo.

Comentarios

Las guias KDOQI-2006 y las guias canadienses basadas
en el criterio clasico de estenosis significativa sugieren
un estandar >50% al afio%15,

El GEMAV, a pesar de utilizar un criterio mas restric-
tivo de estenosis, ha establecido por consenso el mismo
estandar.

Indicador 5.7

Porcentaje de fistulas arteriovenosas protésicas con
estenosis significativa, no trombosada, reparadas de
forma endovascular que siguen permeables a los 6
meses.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos
Estenosis significativa. Similar al indicador 5.2.

Fundamento

Valorar la eficacia del tratamiento endovascular en la
reparacion de las estenosis significativas de FAVp no
trombosadas, en el contexto del manejo multidisciplinar.

Poblacion a la que se aplica
Pacientes prevalentes portadores de FAVp que se diali-
zan en la unidad de HD o estan en la consulta de ERCA

a lo largo del afio de estudio y precisan una reparacion
endovascular por estenosis significativa.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

* Numerador: nimero de pacientes con FAVp que sigue
permeable tras reparacion endovascular por esteno-
sis significativa tras 6 meses de seguimiento x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con FAVp que
presentan estenosis significativa reparadas con téc-
nicas intervencionistas radiolégicas y Ilevan 6 meses
de seguimiento.

e Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: >50% a los 6 meses.

Comentarios

Las guias KDOQI-2006 y las guias canadienses basadas
en el criterio clasico de estenosis significativa sugieren
un estandar >50% a los 6 mesesi®,

El GEMAV, a pesar de utilizar un criterio mas restric-
tivo de estenosis, ha establecido por consenso el mismo
estandar.

Indicador 5.8

Porcentaje de fistulas arteriovenosas protésicas
trombosadas, reparadas quiriirgicamente, que siguen
permeables a los 6 meses.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos
Trombosis. Similar a los indicadores previos.

Fundamento
Valorar la eficacia de la cirugia en el tratamiento de las
FAVp trombosadas.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes portadores de una FAVp que se
dializan en la unidad de HD o estan en la consulta de
ERCA a lo largo del afio de estudio y precisan un resca-
te quirdrgico después de una trombosis.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256



CAPITULO 7. Indicadores de calidad

Formula

e Numerador: niimero de pacientes con FAVp que si-
guen permeables después de un rescate quirlirgico
por trombosis a los 6 meses de seguimiento x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con FAVp que
presentan una trombosis rescatada quirirgicamente
y llevan, al menos, 6 meses de seguimiento.

 Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: anual.

e Estandar: >40% al afio 0 50% a los 6 meses.

Comentarios

Las guias KDOQI-2006 y las guias canadienses 2006
sugieren un estandar de permeabilidad >40% al afio o
50% a los 6 mesesi®>,

El GEMAV ha decidido establecer por consenso un in-
dicador similar a dichas guias.

Indicador 5.9

Porcentaje de fistulas arteriovenosas protésicas
trombosadas, reparadas endovascularmente, que si-
guen permeables a los 6 meses.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definiciéon de términos
Trombosis. Similar a los indicadores previos.

Fundamento
Valorar la eficacia del tratamiento endovascular en el
tratamiento de las FAVp trombosadas.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes portadores de FAVp que se diali-
zan en la unidad de HD o estan en la consulta de ERCA
a lo largo del afio en estudio y precisan un rescate ra-
dioldgico después de su trombosis.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes con una FAVp que
sigue permeable tras rescate endovascular por trom-
bosis a los 6 meses de seguimiento x 100.

e Denominador: nimero de pacientes con una FAVp
que presentan una trombosis rescatada con técnicas
intervencionistas radioldgicas y llevan mas de 6 me-
ses tras el procedimiento.

e Unidades: porcentaje.
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e Periodicidad: anual.
e Estdndar: >50% a los 6 meses.

Comentarios

Las guias KDOQI-2006 sugieren un estandar de per-
meabilidad >40% a los 3 meses; las guias canadienses
2006, un 40%, y las guias europeas, >30%*101415,

El GEMAV ha decidido establecer por consenso una
permeabilidad >50% a los 6 meses.

Indicador 5.10
Tasa de infecciones de la fistula arteriovenosa nativa.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

e Infeccion de FAV. Presencia de signos inflamatorios
locales o supuracién sobre zona de puncién de FAV
aislada o asociada a sintomatologia general o fiebre,
y hemocultivos positivos al mismo microorganismo
aislado de exudado recogido en la zona de puncién.

e Paciente/afio en riesgo. Similar al indicador 4.5.

Fundamento

Indica la eficacia del equipo multidisciplinar, especial-
mente enfermeria, respecto a la prevencion y manejo
de la infecciéon de la FAVn.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes con FAVn que se dializan en la
unidad de HD o estan en la consulta de ERCA a lo largo
del afio.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de pacientes con FAVn que pre-
sentan infeccion de la FAV en el afio en estudio.

e Denominador: nlimero total de pacientes/afio en ries-
go con FAVn en el afio en estudio.

e Unidades: tasa.

 Periodicidad: anual.

e Estandar: <0,01 paciente/afio en riesgo.

Comentario

Existe una diversidad de objetivos y de forma de ex-
presion de la infeccion de la FAVn. Las guias KDOQI
(2006) establecen como objetivo una infeccion <1%
en FAVny <10% en FAVp?®. Gruss et al aportan valo-
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res entre el 0,86 y el 8,13%, respectivamente?’2. Otras
publicaciones como la de Stevenson muestran una tasa
de infeccién de forma conjunta para FAVn y FAVp de
2,53 episodios de infeccion/1.000 dias®3. Las guias ca-
nadienses® establecen como objetivo una tasa de in-
feccion de 0,01 episodios por paciente/afio en riesgo
para las FAVn y de 0,1 episodio por paciente/afo para
las FAVp.

El GEMAV ha considerado este tltimo estandar como
el mas idéneo para evaluar las infecciones en las
FAVn.

Indicador 5.11
Tasa de infecciones de la fistula arteriovenosas pro-
tésica.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos
Infeccién y paciente/afio en riesgo. Similar a indicado-
res anteriores.

Fundamento

Indica la eficacia del equipo multidisciplinar, especial-
mente enfermeria, respecto a la prevencion y al manejo
de la infeccion de la FAVp.

Poblacion a la que se aplica
Indicador de RESULTADO.

Poblacion a la que se aplica

Pacientes prevalentes con FAVp que se dializan en la
unidad de HD o estan en la consulta de ERCA a lo largo
del afo.

Fuentes de datos
Historias clinicas.

Féormula

e Numerador: nimero de pacientes con FAVp que pre-
sentan infeccion en el afio en estudio.

e Denominador: nimero total de pacientes/afo en ries-
go con FAVp en el afio de estudio.

 Unidades: tasa.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: <0,1 paciente/afio en riesgo.

Comentario
Comentario similar al indicador 5.10 con FAVp en el
ano de estudio.

6. Catéteres venosos centrales

Indicador 6.1

Densidad de incidencia de bacteriemia relaciona-
da con el catéter venoso tunelizado (ntiimero de
bacteriemias relacionadas con el catéter venoso
tunelizado/1.000 dias de uso del catéter venoso tu-
nelizado).

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

Bacteriemia. Aislamiento del mismo microorganismo
en sangre periférica y en la punta del catéter retirado.
Si no se retira el catéter, aislamiento del mismo mi-
croorganismo como minimo en 2 hemocultivos (uno a
través de las luces del CVC y el otro por puncién de una
vena periférica) y se cumplan los criterios diagnosticos
para hemocultivos cuantitativos o se calcule un tiempo
diferencial positivo.

Fundamento
Una tasa elevada de BRC indica un mal cumplimiento
con las medidas universales de asepsia.

Poblacion a la que se aplica
Pacientes portadores de CVT de la unidad de HD du-
rante el periodo en estudio.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de bacteriemias relacionadas
con el catéter en pacientes portadores de CVT en 1
afio 1.000.

e Denominador: nimero de dias totales de CVT en 1
afo.

e Unidades: densidad de incidencia.

* Periodicidad: anual.

e Estandar:
— Excelente: <1/1.000 dias-catéter.
— Bueno: 1-2/1.000 dias-catéter.
— Razonable: 3-5/1.000 dias-catéter.
— Malo: 6-7/1.000 dias-catéter.
— Muy malo: >7/1.000 dias-catéter.

Comentario

El GEMAV ha considerado este estandar como el mas
idéneo para clasificar las BRC?*.
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Exclusiones

Se excluyen las bacteriemias que no se ha demostrado
que se encuentran en relacién con el CVC o no cumplen
criterios de BRC.

Indicador 6.2
Porcentaje de catéteres venosos tunelizados con
disfuncién inmediata.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

Disfuncion inmediata del CVT. Media de flujo <300 ml/
min o imposibilidad de iniciar una sesién de HD por
flujo inadecuado después de haber intentado restaurar
la permeabilidad del CVT.

Fundamento

Una alta incidencia de CVT disfuncionante en la prime-
ra HD tras su colocacién indica un mal cumplimiento
del protocolo de insercién del CVT. Aun asi, la decision
de recambio de catéter sera individualizada en funcién
de la capacidad de obtener un indice Kt/V (cantidad
de plasma depurado de la urea [KI durante el tiempo
de la sesion de HD [t1 en relacién con el volumen de
distribucién de la urea [V1) adecuado para la edad y el
sexo del paciente.

Poblacion a la que se aplica
Pacientes portadores de CVT de la unidad de HD du-
rante el periodo de estudio.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de CVT con disfuncion inmedia-
ta a lo largo del periodo en estudio x 100.

e Denominador: nimero de CVT incidentes que tenga
la unidad de HD a lo largo del periodo en estudio.

e Unidades: porcentaje.

* Periodicidad: anual.

e Estandar: <2%.

Comentario

Al no disponer de referencias bibliograficas, el estan-
dar se ha establecido por consenso del GEMAV.

Enferm Nefrol 2018;21(Supl 1):S1-256

Indicador 6.3
Porcentaje de catéteres venosos tunelizados con
disfuncién.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.

Definicion de términos

Disfuncion inmediata del CVT. Media de flujo <300 ml/
min o imposibilidad de iniciar una sesién de HD por
flujo inadecuado después de haber intentado restaurar
la permeabilidad del CVT.

Fundamento

Aunque en la mayoria de las ocasiones, la disfuncién
de un CVT se debe a una trombosis de este, también
puede indicar un desplazamiento de la punta o una
mala colocacién del CVT. Una alta incidencia de dis-
funcién obliga a investigar las posibles causas relacio-
nadas.

Poblacion a la que se aplica
Pacientes portadores de CVT de la unidad de HD du-
rante el periodo en estudio.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: nimero de CVT disfuncionantes durante
el periodo en estudio x 100.

e Denominador: nimero de CVT de la unidad en el pe-
riodo en estudio.

e Unidades: porcentaje.

 Periodicidad: anual.

e Estandar: <5%.

Comentarios

Las guias KDOQI-2006, aunque utilizan una definicion
de disfuncién distinta, sugieren un porcentaje de dis-
funcién del 5%.

En ausencia de otras recomendaciones, el GEMAV ha
considerado este estandar como el mas idéneo respecto
al porcentaje de disfuncion del CVT.

Indicador 6.4
Porcentaje de complicaciones mayores durante la
insercion de un catéter venoso central.

Tipo de indicador
Indicador de RESULTADO.
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Definicion de términos

Complicaciones mayores. Aparicion de neumotérax,
hemotérax, hematoma que requiera drenaje, perfora-
cién, hemomediastino, embolia aérea o sepsis secunda-
ria al procedimiento de la insercién del CVC.

Fundamento

Una alta incidencia de complicaciones mayores rela-
cionadas con la colocacién de un CVC indica un mal
cumplimiento en la técnica de colocacién del CVC.

Poblacion a la que se aplica
Todos los pacientes a los que se coloca un CVC.

Fuentes de datos
Historias clinicas de los pacientes.

Formula

e Numerador: numero de complicaciones en el periodo
estudiado x 100.

e Denominador: numero de CVC colocados en el perio-
do estudiado.

 Unidades: porcentaje.

e Periodicidad: anual.

e Estandar: <3%.

Comentarios

El porcentaje global de complicaciones mayores acep-
tado en la implantacién guiada por imagen de un CVC
es del 3%, y se acepta un 7% de complicaciones tota-
les (mayores y menores)?>.

En ausencia de otras recomendaciones, el GEMAV ha
considerado este estandar como el mas idéneo respecto
al porcentaje de disfuncion del CVT.
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Glosario de Terminologia

Acceso vascular

Acceso vascular de recurso

Aneurisma

Angioplastia transluminal percutanea

Arco de la vena cefalica

Bacteriemia relacionada con el catéter
venoso central

Balon de angioplastia

Baldon de angioplastia de alta presion

Baldon de angioplastia
de compliance o
semicompliance

Banding

Catéter venoso central

Catéter venoso central no tunelizado

Catéter venoso central tunelizado

Acceso a la circulacién sanguinea para la realizacién del tratamiento sustitutivo renal me-
diante hemodialisis. Puede tratarse de una fistula arteriovenosa nativa, una fistula arteriove-
nosa protésica o un catéter venoso central

Acceso vascular realizado en ausencia de un adecuado drenaje venoso a auricula derecha
(vena subclavia, tronco braquiocefalico y vena cava superior)

Dilatacion segmentaria de un vaso por encima de su calibre normal

Técnica de dilatacion intravascular con balén mediante puncion utilizada para el tratamiento
de las estenosis vasculares

Segmento terminal de vena cefalica, correspondiente al trayecto entre su posicion superficial
en el surco deltopectoral hasta la confluencia en el sistema venoso profundo (vena axilar/
subclavia)

Aislamiento de un mismo microorganismo en sangre y catéter en ausencia de otro foco de
infeccion

Catéter en cuyo extremo distal lleva incorporado un baldn que puede ser inflado a una deter-
minada presion, aumentando su volumen y alcanzando un didmetro determinado. La presion a
la que alcanza su diametro se denomina presion de trabajo. La presion necesaria para produ-
cir la rotura del balén se denomina presion de rotura

Balén que una vez alcanzado su diametro maximo (presion de trabajo), este no aumenta
aunque se aumente la presion de inflado. Los materiales con los que son realizados permiten
alcanzar altas presiones de rotura (> 24 atmoésferas)

Balon en el que su diametro viene determinado por la presion a la que se somete, con capa-
cidad de aumentar dicho diametro seglin aumenta la presion de inflado (hasta alcanzarse una
presion maxima o de rotura)

Técnica quirurgica consistente en la disminucién del diametro de la vena de salida de la fistula
arteriovenosa constrifiendo (banding) dicha vena mediante un dispositivo externo, con el obje-
to de reducir el flujo a nivel del acceso vascular

Tipo de acceso vascular compuesto de material sintético de una o dos luces que permite
alcanzar las venas centrales o la auricula derecha a partir de su insercién en una vena,
habitualmente la yugular interna o la femoral comin

Tipo de catéter venoso central que no se sitiia en un tinel subcutaneo hasta su entrada en la

vena

Tipo de catéter venoso central situado en un tinel subcutaneo hasta su entrada en la vena,
habitualmente provisto de un sistema de anclaje mediante un manguito (cuff) que permite su
fijacion al tejido subcutaneo mediante una reaccion de fibrosis
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CAPITULO 8. Bibliografia

Cebado del catéter venoso central

Ecografia

Ecografia Doppler

Ecografia Doppler color

Endoprotesis vascular

Enfermedad renal cronica avanzada

Estenosis

Estenosis yuxtaanastomoética de la
fistula arteriovenosa nativa

Estenosis significativa. Criterios del
GEMAV

Estenosis significativa. Criterios de la
guia KDOQI

Estenosis venosa central

Exito anatomico del tratamiento de una

estenosis de la fistula arteriovenosa

Fallo inmediato

Fallo precoz

Fallo primario

Fibrinoélisis
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Ocupacion de la luz o luces del catéter venoso central por una solucion de anticoagulante y/o
antimicrobiano en el periodo interdialitico para prevenir la trombosis y/o la infeccion

Técnica de imagen no invasiva que permite la exploracion de 6rganos y tejidos mediante la
emision y recepcion de ultrasonidos y su transformacion en imagenes

Modalidad de ecografia que usa el efecto Doppler para evaluar la direccion y medir la velo-
cidad y el volumen del flujo de los fluidos en ciertas estructuras, especialmente en los vasos
sanguineos

Modo de ecografia que combina la ecografia bidimensional y el efecto Doppler para ofrecer
informacion de velocidad en el rango de color

Conducto endovascular protésico con el soporte externo de un stent

Fase de la enfermedad renal cronica en que la tasa de filtracion glomerular es inferior a 30
ml/min/1,73 m?

Reduccion del diametro de la luz normal de un vaso

Estenosis localizada en un area que comprende desde la zona inmediatamente adyacente a la
anastomosis hasta los 5 cm postanastomosis

Disminucion de la luz vascular en la fistula arteriovenosa nativa o protésica demostrada me-
diante ecografia Doppler con alto riesgo de trombosis, es decir, toda disminucién de la luz
vascular que cumple 2 criterios principales (porcentaje de reduccion de la luz vascular >50%
+ ratio pico de la velocidad sistélica >2) y uno de los siguientes criterios adicionales como
minimo: criterio morfolégico (diametro residual <2 mm) o criterio funcional (flujo sanguineo
del acceso vascular (ml/min) <500 [fistula arteriovenosa natival, 600 [fistula arteriovenosa
protésical o decremento de flujo sanguineo del acceso vascular >25% si el flujo es <1.000
ml/min)

Disminucion >50 % de la luz vascular de una fistula arteriovenosa nativa o protésica de-
mostrada mediante ecografia Doppler o fistulografia, asociada a una alteracion repetida de
cualquier parametro obtenido por los métodos de cribado de primera y/o segunda generacion

Estenosis localizadas en el sector venoso desde la vena axilar hasta su drenaje en auricula
derecha, y que comprende las venas axilar y subclavia, el tronco braquiocefalico y la vena cava
superior. En el territorio de la cava inferior comprenderia, ademas de esta, las venas iliacas

Desaparicion de la estenosis o persistencia de una estenosis residual inferior al 30% después
de la intervencion

Ausencia de permeabilidad de la fistula arteriovenosa en las primeras 72 h tras su construccion

Ausencia de permeabilidad de la fistula arteriovenosa en los primeros 30 dias tras su cons-
truccion

Ausencia de permeabilidad de la fistula arteriovenosa que incluye el fallo inmediato y el precoz

Tratamiento consistente en la administracion intravenosa de fibrinoliticos con el fin de conseguir
la lisis del material trombético intravascular




Fistula arteriovenosa

Fistula arteriovenosa inmadura

Fistula arteriovenosa nativa

Fistula arteriovenosa protésica

Fistula arteriovenosa utilizable para la

hemodialisis cronica

Fistulografia

Flebografia

Flujo de homba del circuito de
hemodialisis

Flujo de la fistula arteriovenosa

Frémito

Grupo Espaiol Multidisciplinar del
Acceso Vascular

Hemodialisis

indice de presion digital

indice Kt

indice Kt/V

Circuito creado mediante la conexion de una arteria y una vena con el fin de ser utilizado para
efectuar la conexion a la hemodialisis mediante su canulaciéon

Fistula arteriovenosa que una vez transcurridas entre 4 y 6 semanas desde su realizacién, no
cumple los criterios de maduracion

Fistula arteriovenosa donde la vena sirve como conducto de acceso para la canulacién y cone-
xién a hemodialisis

Fistula arteriovenosa donde entre la arteria y la vena se realiza la interposicion de un
injerto de material sintético, habitualmente un derivado plastico de politetrafiuoroetileno,
donde el cuerpo del injerto sirve como conducto de acceso para la canulacién y conexion a
hemodialisis

Fistula arteriovenosa que permite la puncion mediante 2 agujas en al menos dos tercios de
las sesiones de hemodialisis durante 1 mes y que permite completar la pauta de hemodialisis
programada

Exploracion radioldgica realizada mediante la administracion intravenosa de contraste yodado
con el objetivo de explorar la permeabilidad y adecuacion de territorio vascular relacionado
con la fistula arteriovenosa

Exploracion realizada mediante la administracion intervenosa de contraste yodado a través
de la canalizacion de una vena periférica que permite el estudio de las venas de los miembros
superiores o inferiores y su drenaje hasta cavidades cardiacas

Volumen de sangre por unidad de tiempo extraido del paciente y que se incorpora al circuito
extracorporeo de hemodialisis, expresado en ml/min

Volumen de sangre por unidad de tiempo que circula a través de la fistula arteriovenosa (ex-
presado en ml/min)

Vibracion palpable del vaso debida a la presencia de un flujo turbulento en este

Grupo Espaiiol Multidisciplinar del Acceso Vascular; formado por representantes de la So-
ciedad Espariola de Nefrologia (S.E.N.), Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV), Sociedad Espaiiola de Radiologia Vascular e Intervencionista-Sociedad Espafio-
la de Radiologia Médica (SERVEI-SERAM), Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolo6-
gica (SEDEN) y Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
(SEIMC)

Tipo de tratamiento sustitutivo renal que permite eliminar del organismo las toxinas urémicas
y el exceso de liquido acumulado mediante los procesos de difusion y ultrafiltracion de la
sangre que se efectiian a nivel del dializador (membrana semipermeable) de la maquina de
hemodialisis

Razén entre la presion digital a nivel de la extremidad estudiada (usualmente medida me-
diante fotopletismografia) y la presion de la arterial humeral en la extremidad contralateral

Parametro de adecuacion de hemodialisis equivalente del aclaramiento de urea (K) propor-
cionado por biosensores incorporados a algunos monitores de hemodialisis ajustado al tiempo
de la sesion (t)

Parametro de adecuacion de hemodialisis que determina la cantidad de plasma depurado de
la urea (K) durante el tiempo de la sesién de hemodidalisis (t) en relacion con el volumen de
distribucion de la urea (V)
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Signos inflamatorios limitados a 2 cm alrededor del orificio de salida cutaneo, sin extension
al manguito (cuff) del catéter venoso central si este fuese tunelizado. Puede estar asociada o
no a fiebre y bacteriemia, y acompanarse de exudado purulento a través del orificio de salida
cutaneo. El aislamiento de un germen en el cultivo proporcionara el diagnéstico definitivo, en
caso contrario se tratara de un diagndstico de probabilidad

Infeccion del orificio de salida del
catéter venoso central

Signos inflamatorios que se extienden mas alla de 2 cm del orificio de salida y en el trayecto
subcutaneo del catéter venoso central tunelizado. Puede estar asociada o no a fiebre y bacte-
riemia, y acompaiiarse de exudado purulento a través del orificio de salida cutaneo. El aisla-
miento de un germen en el cultivo proporcionara el diagndstico definitivo. En caso contrario,
se tratara de un diagndstico de probabilidad

Infeccion del tinel subcutaneo del
catéter venoso central tunelizado

Segmento de la fistula arteriovenosa nativa que incluye la arteria nutricia, la propia anasto-

Ltafory mosis y el trayecto inicial de la vena arterializada hasta 5 cm postanastomosis

Técnica quirirgica consistente en la desconexion de la arteria radial distal a la anastomosis

Ligadura de |a arteria radial distal arteriovenosa con el fin de evitar el flujo retrégrado por esta

Técnica quirdrgica consistente en la ligadura de la arteria radial proximal adyacente a la

Ligadura de la arteria radial proximal - . . - - - 0
anastomosis como método para reducir el flujo en una fistula arteriovenosa radiocefalica

Técnica quirdrgica que consiste en realizar un banding de forma minimamente invasiva, asis-
tido mediante la introduccién percutanea de un balén de angioplastia en la anastomosis ar-
teriovenosa

Ligadura parcial minimamente invasiva
asistida de forma endovascular

Proceso a través del cual la vena o la protesis adquiere las caracteristicas morfolégicas y

Maduracion de la fistula arteriovenosa D . e 2 P
hemodinamicas necesarias para permitir su canulacién y uso para la hemodialisis

Exploracion efectuada mediante una técnica de imagen para valorar las caracteristicas ana-
Mapeo vascular témicas y/o funcionales de los vasos sanguineos con el propésito de la creacion de una fistula
arteriovenosa

Puncién efectuada en una zona muy circunscrita de la vena arterializada en la fistula arterio-

Método de puncion en area . P ) . .
venosa nativa o de la prétesis en la fistula arteriovenosa protésica

Puncion efectuada a través del mismo orificio en todas las sesiones de hemodialisis, tras la
Método de puncion en ojal creacion de un tinel subcutaneo con una aguja estandar y la posterior utilizacion de una aguja
de punta roma

Puncion distribuida regularmente a lo largo de toda la longitud de la vena arterializada en la

Método de puncion escalonada ’ - - - ) . L.
fistula arteriovenosa nativa o de la prétesis en la fistula arteriovenosa protésica

Técnicas utilizadas para el diagnéstico precoz de la estenosis significativa de la fistula arterio-
Métodos de cribado de primera venosa que incluyen la monitorizacion clinica, monitorizacion de la presion,
generacion determinacion del porcentaje de recirculacién y disminucion inexplicable de la adecuacion de
la hemodialisis

Técnicas de cribado para el diagndstico precoz de la estenosis significativa que permiten la es-
timacion del flujo sanguineo de la fistula arteriovenosa de forma directa (ecografia Doppler) o
indirecta (métodos dilucionales)

Métodos de cribado de segunda
generacion

Técnicas de cribado para el diagnéstico precoz de la estenosis significativa que no requieren
una instrumentacion especial e incluyen a todos los métodos de primera generacion excepto
la determinacién de la presion venosa estatica

Métodos de monitorizacion de la fistula
arteriovenosa
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Métodos de vigilancia de la fistula
arteriovenosa

Outflow

Permeabilidad primaria (catéter venoso
central)

Permeabhilidad primaria (fistula arterio-
venosa)

Permeabhilidad primaria asistida (fistula
arteriovenosa)

Permeabilidad secundaria (catéter
venoso central)

Permeabhilidad secundaria (fistula
arteriovenosa)

Pico de velocidad sistélica

Politetrafluoroetileno expandido

Porcentaje de reduccion de la urea

Presion intraacceso

Presion intraacceso estatica equivalente

Presion venosa dinamica

Técnicas de cribado para el diagnéstico precoz de la estenosis significativa que pueden re-
querir una instrumentacion especial e incluyen los dos métodos de segunda generacién y la
determinacion de la presion venosa estatica

Segmento de la fistula arteriovenosa nativa a nivel de la vena arterializada que incluye la
zona de puncion y el trayecto venoso posterior hasta su desembocadura en la auricula derecha

Periodo comprendido entre la colocacién del catéter y el momento en que requiere la prime-
ra intervencion para mantener la permeabilidad. Esta incluye el tratamiento fibrinolitico, la
trombectomia mecanica o el tratamiento intervencionista de la vaina de fibrina sin retirar el
catéter

Periodo transcurrido desde la creacion de la fistula arteriovenosa (o desde el procedimiento
terapéutico realizado, en el caso de la valoracion del éxito de un procedimiento) hasta la
primera intervencion electiva (endovascular o quirirgica), para mantener o restaurar el flujo
sanguineo o bien hasta el primer episodio de trombosis o hasta alcanzar un evento de censura
(muerte, traslado a otra unidad de hemodialisis, cambio de tratamiento sustitutivo renal —dia-
lisis peritoneal, trasplante rena-y finalizacién del periodo de estudio)

Periodo transcurrido desde la creacion de la fistula arteriovenosa (o desde el procedimiento
terapéutico realizado, en el caso de la valoracion del éxito de un procedimiento) hasta el
primer episodio de trombosis o bien hasta alcanzar un evento de censura (muerte, traslado
a otra unidad de hemodialisis, cambio de tratamiento sustitutivo renal —dialisis peritoneal,
trasplante renal— y finalizacion del periodo de estudio)

Periodo comprendido entre la colocacion del catéter y el momento de su retirada por cual-
quier motivo, incluyendo el tiempo tras cualquier intervencion para mantener la funcién del
catéter

Periodo transcurrido desde la creacion de la fistula arteriovenosa (o desde el procedimiento
terapéutico realizado, en el caso de la valoracion del éxito de un procedimiento) hasta el
abandono definitivo de la fistula o bien hasta alcanzar un evento de censura (muerte, traslado
a otra unidad de hemodialisis, cambio de tratamiento sustitutivo renal —dialisis peritoneal,
trasplante renal-, finalizacién del periodo de estudio)

Parametro ecografico que corresponde al valor de la velocidad maxima detectada en la curva
Doppler del vaso estudiado. Su medida viene dada en cm/s

Polimero sintético fluorado componente principal de determinadas prétesis para el acceso
vascular en hemodialisis

Parametro de adecuacion de hemodialisis que determina la cantidad de plasma depurado de
urea mediante la comparacion directa de las concentraciones de urea previas y posteriores a
hemodialisis midiendo su reduccién porcentual

Estimacion de la presion en el interior de la fistula arteriovenosa con la bomba de flujo de
sangre del monitor de hemodialisis detenida (flujo de bomba = 0 ml/min)

Ajuste de la presion intraacceso (PIA) por la presion arterial media (PAM), de forma que el
valor de la PIA se expresa de forma equivalente o normalizada mediante el cociente PIA/
PAM

Presion necesaria para retornar la sangre dializada al interior del acceso vascular a través
de la aguja venosa. Corresponde a la suma de la presién necesaria para vencer la resistencia
ejercida por la aguja venosa y la presion existente en el interior de la fistula arteriovenosa
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Programa de seguimiento de Ia fistula
arteriovenosa

Protesis hiosintética

Proximalizacion del aflujo arterial

Seudoaneurisma

Recirculacion de la fistula arteriovenosa

Revascularizacion distal con ligadura
del intervalo

Revascularizacion usando el aflujo distal

Sellado con antibiédticos

Sindrome de hipoperfusion distal

Soplo de la fistula arteriovenosa

Stent

Tasa de filtracion glomerular

Test de Allen

Test de hiperemia reactiva

Tratamiento sustitutivo renal
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Proceso de atencion al enfermo prevalente en hemodialisis crénica que se fundamenta en
2 aspectos complementarios: a) diagndstico precoz de la estenosis significativa de la fistula
arteriovenosa mediante la utilizacién de diversos métodos o técnicas de cribado de primera
y/o segunda generacion, y b) tratamiento correctivo de esta mediante la angioplastia trans-
luminal percutanea y/o la cirugia de forma preventiva para evitar la trombosis de la fistula
arteriovenosa

Protesis vascular constituida por la combinacién de un componente de material sintético y
otro de origen biolégico

Técnica quirtrgica consistente en la ligadura de la fistula arteriovenosa a nivel de la anas-
tomosis vascularizando dicha fistula mediante un bypass protésico entre la arteria axilar o
humeral proximal y la vena de salida de la fistula arteriovenosa

Dilatacién expandible provocada por sangrado persistente a través de una pérdida de conti-
nuidad de la pared de la fistula arteriovenosa

Porcentaje de sangre ya dializada que tras entrar en la vena por la aguja venosa, entra de
nuevo al dializador de la maquina de hemodialisis a través de la aguja arterial

Técnica quirdrgica consistente en la ligadura de la arteria distal a la anastomosis de la fistula
arteriovenosa con interposicion de un bypass desde la arteria proximal a la distal al acceso
vascular

Técnica quirdrgica consistente en la desconexion quirirgica de la anastomosis arteriovenosa
procediendo seguidamente a su distalizacién, mediante un bypass retrégrado —protésico o
autélogo- desde un tronco arterial distal (arterias radial o cubital) a la vena de salida de la
fistula arteriovenosa

Exposicion de la superficie endoluminal del catéter venoso central, entra las sesiones de he-
modialisis, al contacto de una solucion antibiética a alta concentracion, habitualmente asocia-
da a un anticoagulante, y durante un tiempo prolongado

Desarrollo de un cuadro de isquemia en el territorio distal de la extremidad tras la realizacion
de una fistula arteriovenosa

Es un sonido detectable mediante la auscultacién que constituye la manifestacion auditiva
del frémito

Dispositivo metalico endovascular colocado con el fin de mantener la permeabilidad de un
vaso

Indice de medida de la funcion renal. Mide el volumen filtrado por el glomérulo renal por
unidad de tiempo

Maniobra encaminada a conocer la permeabilidad del arco palmar, con una primera fase de
isquemia inducida y una segunda fase de reperfusion de la mano

Estudio de los cambios producidos en la onda Doppler a nivel de una arteria tras provocar
isquemia en el territorio distal a esta

Terapia utilizada en la enfermedad renal crénica terminal que sustituye la funcion renal me-
diante las diversas modalidades de dialisis o el trasplante renal




Glosario

Trombectomia Procedimiento terapéutico realizado con el fin de extraer material trombético intravascular

Procedimiento terapéutico realizado con el fin de conseguir la lisis de material trombético intra-

Trombhalisis
vascular

Ocupacion de la totalidad de la luz de la fistula arteriovenosa por material trombdtico que
impide la circulacion sanguinea en su interior e imposibilita su utilizacion para efectuar el
tratamiento de hemodialisis

Trombosis completa de la fistula
arteriovenosa

Farmaco con actividad fibrinolitica que se utiliza para el tratamiento de la trombosis intralu-

Urocinasa . .
minal de los catéteres venosos centrales
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