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Resumen. Introduccion. Los pacientes que se incluyen en un programa de didlisis estdn aumentado de manera importan-
te cada aiio, lo que comporta a su vez un incremento del niimero de accesos vasculares. Una de las finalidades de las uni-
dades de hemodidlisis es conseguir que la mayoria de pacientes pueda iniciarla a través de un buen acceso vascular; la
fistula arteriovenosa (FAV) autdloga es el acceso de eleccion. Para conseguir un buen desarrollo de la FAV se precisa de
un tiempo de maduracion, por lo que su realizacion debe planificarse con tiempo suficiente, es necesaria una buena coor-
dinacion y colaboracion entre los servicios de nefrologia y cirugia vascular. También se requiere un buen entendimiento
por parte del personal de los distintos departamentos implicados en el tratamiento y control de estos pacientes. Desarro-
llo. El aumento en la demanda de accesos vasculares motivo la creacion de una consulta especifica para accesos vascu-
lares. Esta es realizada siempre por el mismo nefrélogo y cirujano vascular. El objetivo inicial era coordinar y priorizar
la realizacion de los accesos vasculares y posteriormente controlar y tratar de manera precoz las posibles complicacio-
nes con la finalidad de evitar la colocacion de un catéter. Después de un afio de haber iniciado esta consulta se observo
que el niimero de pacientes que iniciaban la hemodidlisis con una FAV autéloga habia aumentado un 15%; esta tenden-
cia se ha mantenido en los afios sucesivos. Conclusiones. Con la instauracion de esta consulta se ha creado un circuito
organizado para planificar el tipo y localizacion del acceso vascular, priorizar su realizacion y tratar precozmente las
complicaciones, siempre mediante unos mismos criterios ya que los pacientes son visitados por el mismo equipo médico.
También ha facilitado la relacion del personal de las unidades de hemodidlisis y el Servicio de Cirugia Vascular.
[ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): S169-76]
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Introduccion miento a largo plazo hacen que los pacientes que se

incluyen en un programa de didlisis sean actualmen-

Desde la introduccién de la terapia renal sustitutiva
como tratamiento del paciente con enfermedad renal
terminal, el nimero de pacientes tributarios de la
misma ha ido aumentando. Los importantes cambios
que desde los afios 90 ha experimentado este trata-
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te 10-15 afios mayores y con un indice de patologia
asociada superior: diabetes, hipertension arterial,
cardiopatia isquémica o vasculopatia periférica, obe-
sidad, etc. Este aumento del nimero de pacientes y el
hecho de que uno de los objetivos prioritarios e
imprescindibles sea disponer de un buen acceso para
iniciar la didlisis, asi como conseguir una elevada
tasa de permeabilidad, generard una sobrecarga téc-
nica y administrativa de los distintos departamentos
implicados en el tratamiento de estos pacientes (ne-
frélogos, cirujanos vasculares, cirujanos generales,



R.LERMA-R.,ET AL

urélogos, radidlogos, personal de enfermeria, quird-
fano, etc.).

Aproximadamente 45.000 pacientes en nuestro
pais estan siendo tratados en la actualidad mediante
algtn tipo de tratamiento renal sustitutivo y aumen-
tan cada afio en progresién lineal y sin detectarse por
el momento una estabilizacidn [1-3]. Segin la Fede-
racion de Registros de la Sociedad Espafiola de Ne-
frologia, en el afio 2001, el 89% de los pacientes lo
iniciaron mediante hemodialisis, el 10% mediante
dialisis peritoneal y un 1% recibi6 un trasplante renal
[1,3]. Como la hemodialisis es el método mas utili-
zado, seria importante conseguir que la mayoria de
los pacientes dispusiera de un acceso vascular util en
el momento de iniciarla. Sin embargo, algunos estu-
dios reflejan que alrededor del 50% de los pacientes
no dispone en ese momento de un acceso vascular
permanente [2-4], por lo que se hace necesaria la
colocacién de un catéter venoso.

Mientras que la hemodidlisis ha evolucionado
espectacularmente a lo largo de la segunda mitad del
siglo XX, ningun acceso vascular ha superado el éxi-
to y eficacia inicial de la fistula arteriovenosa (FAV).
Se ha demostrado que la FAV radiocefdlica en la
muifieca, descrita por Brescia-Cimino [5], sigue sien-
do en el momento actual el mejor acceso vascular
para la hemodidlisis. Tiene una baja incidencia de
complicaciones (robo, edema, infeccion, etc.) y pre-
senta una excelente tasa de permeabilidad y de utili-
zacion a largo plazo [6,7]. Cumple ademads el objeti-
vo de acceso vascular ideal, pues es un acceso perifé-
rico, facilmente abordable (trayecto venoso extenso
y superficial), con flujo suficiente para la hemodiali-
sis y ofrece la posibilidad de realizar fistulas mds
proximales.

Por lo tanto, el acceso vascular de eleccion es la
FAV, mientras que la prétesis arteriovenosa o el caté-
ter central no deberian realizarse como primer acce-
S0, ya que presentan una tasa de morbimortalidad
superior [7-11], un mayor indice de hospitalizacién y
un elevado coste econémico [12,13].

En Estados Unidos, la tasa de utilizacion de pré-
tesis como primer acceso ha llegado en algunos gru-
pos hasta el 80% [14]. Esto motiv6 a finales del afio
1997 la creacién de las guias DOQI para frenar su
colocacidn [15]; afortunadamente ahora el porcenta-
je de pacientes que inician la didlisis con una FAV
estd aumentando. Nuestro criterio es no utilizar un
acceso protésico hasta haber agotado las posibilida-
des de acceso autdlogo.

La colocacién de un catéter venoso estaria indica-
doen:

— Pacientes en los que no sea posible la utilizacién
de la fistula o prétesis arteriovenosa, ya sea por
imposibilidad de creacién (mal lecho arterial o
venoso) o en espera de un adecuado desarrollo.

— Pacientes que precisen hemodidlisis inmediata.

— Hemodidlisis por un periodo inferior a tres o cua-
tro semanas.

— Circunstancias especiales: enfermedad maligna,
estado cardiovascular muy precario, expreso de-
seo del paciente, etc.

En los dltimos afios la introduccidn del catéter tune-
lizado ha conseguido disminuir el uso del catéter
temporal, que presentaba una tasa superior de com-
plicaciones infecciosas [16,17].

De los 3.435 pacientes incluidos en un programa
de hemodiélisis y residentes en Catalufia [12] en el
mes de diciembre del afio 2002 se recogié informa-
cion de 3.407. De ellos, 2.739 pacientes (80,4%) se
dializaban mediante una FAV; 262 (7,7%) lo hacian
mediante algin tipo de injerto o prétesis arterioveno-
sa (el 94,7% protésico) y 406 (11,9%) por catéter
temporal o tunelizado, como se recoge en la primera
columna de la figura 1. Pero lo importante que hay
que destacar es que en el momento de iniciar la
hemodidlisis en el mismo periodo, el 51,6% de los
pacientes lo hizo por catéter venoso central (42,4%
temporal y 9,2% permanente) y el 48,4% restante lo
hizo por FAV (47,4%) o por prétesis arteriovenosa
(1,1%), segunda columna de la figura 1. Estos datos
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Figura 1. Tipo de acceso vascular. Pacientes ya en hemodiélisis y
acceso en la primera hemodidlisis. Pacientes que siguen tratamien-
to de hemodidalisis en Cataluia, diciembre 2002 [12].

reflejan que existe un porcentaje elevado de pacien-
tes que inician la hemodidlisis sin que se les haya
realizado previamente una FAV o bien ésta no es atin
dtil para su puncién. Estos porcentajes registrados en
Catalufia son similares a los que se publican en el
resto de Espafia [18].

Planificacién, cuidados y seguimiento
del acceso vascular para hemodiélisis.
Equipos implicados

Una de las finalidades de toda unidad de diélisis seria
conseguir que la mayoria de pacientes iniciara la
hemodidlisis a través de una FAV autéloga; por eso
una planificacién adecuada deberia incluir la realiza-
cion del acceso vascular en la etapa predidlisis con
suficiente antelacion para poder conseguir su des-
arrollo hasta el momento en que deba ser utilizado.
En pacientes con enfermedad renal crénica progresi-
va, la creacién de una FAV ha de plantearse cuando
la hemodiélisis esté prevista en seis meses y/o en
funcién de la tasa de filtracion glomerular (20-25
mL/min), validada segtin la edad, sexo y superficie

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): $169-S176

EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS

corporal [19]. Pero si el periodo de realizacién de
una fistula es inferior a tres meses, estos valores pue-
den ser menores (10 mL/min). La demora en la reali-
zacién de la FAV representa mayor riesgo de iniciar
la hemodialisis mediante catéter; esto es un indica-
dor de mala planificacién y/o colaboracion.

Para el nefrélogo el acceso vascular es necesario
y fundamental para poder dializar a los pacientes y
para los servicios de cirugia vascular representa
generalmente una sobrecarga de trabajo (no siempre
facil) y un aumento del niimero de quiréfanos ya sea
programado o de urgencia. Por eso es necesaria una
buena coordinacién y colaboracion entre todos los
departamentos implicados en el tratamiento de estos
pacientes.

Es generalmente el cirujano vascular quién debe
indicar y realizar la técnica quirdrgica mds apropiada
en cada caso, segtin la edad, anatomia vascular, pato-
logia asociada (diabetes, vasculopatia, cardiopatia),
plazo para la utilizacién y/o accesos previos. Una
vez planificado el acceso, los mejores resultados se
obtienen cuando la intervencion es realizada o super-
visada por cirujanos vasculares con experiencia [20].

Algunos grupos opinan que seria necesario la

implantacién de sistemas de gestion de calidad; uno
de los requisitos de estos programas es la medicién
sistemadtica y planificada de los indicadores de cali-
dad y entre ellos estd la realizacién precoz de los
accesos vasculares y la correccién de las complica-
ciones [21].
El cuidado del acceso vascular comienza en la fase
previa a su creacion y continda durante la realiza-
cidn, desarrollo y posterior utilizacién. Por eso las
unidades de didlisis suelen desarrollar programas de
vigilancia y monitorizacién del acceso. La finalidad
seria prevenir la aparicién de complicaciones, detec-
tar y corregir precozmente la disfuncién del acceso
para disminuir el riesgo de trombosis y aumentar la
supervivencia.

Este programa de seguimiento y evaluacion debe
ser una actividad rutinaria y protocolizada, llevada a
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cabo en primer lugar por el personal de enfermeria
de la Unidad de Didlisis (debidamente formado), los
nefrélogos e incluso el propio paciente. En la moni-
torizacion de la funcién del acceso es obligado el
examen fisico sistemdtico antes y después de cada
sesion de hemodidlisis: observacion directa, palpa-
cién y auscultacion; también deben ser evaluados de
manera periddica los pardmetros hemodindmicos:
flujo del circuito, flujo de acceso, presiones dindmi-
cas y presiones estdticas, para poder detectar cam-
bios en el tiempo [22-24].

Una vez detectada la disfuncién del acceso (difi-
cultad de puncién, bajo flujo, hipertensiéon venosa,
recirculacion elevada, etc.) o la complicacién (sospe-
cha de infeccidn, dilataciones, isquemia, edema,
etc.), hay que confirmar el diagnéstico. Se realizaran
las exploraciones complementarias necesarias y pos-
teriormente se aplicard la técnica mds apropiada para
su correccion, ya sea quirtrgica o endovascular.
Todo ello depende de los recursos y disponibilidades
de cada centro, de manera que se ve implicado todo
el personal de hemodidlisis (nefr6logos y enferme-
ria), cirujanos vasculares, radiélogos, laboratorio
vascular, personal de quir6fano, etc.

La consulta de accesos vasculares

Nuestra experiencia

Aproximadamente 950 pacientes inician cada afio
hemodialisis en Catalufia. En fecha 31 de diciembre
del 2002 [12] el nimero de enfermos era aproxima-
damente de 3.500, de los cuales 360 (10%) recibian
tratamiento en nuestra area sanitaria: Barcelones
Nord-Maresme (con una poblacién aproximada de
700.000 habitantes).

Las sesiones de hemodialisis se realizan en nues-
tro hospital y en los tres centros ubicados en la mis-
ma 4rea sanitaria. Estos centros son de gestion priva-
da (multinacionales o centros concertados) y nuestro
hospital es el centro de referencia de todos ellos. No

existen unidades de hemodidlisis en los hospitales
comarcales de la misma zona sanitaria.

La creciente demanda de accesos vasculares
motivé en el afio 1998 la creacion en nuestro hospital
de una consulta especifica de accesos vasculares. El
objetivo inicial era pues coordinar y principalmente
priorizar la realizacién de los accesos vasculares.
Posteriormente se hizo necesario el control y trata-
miento de las complicaciones.

Desde entonces los pacientes son remitidos a esta
consulta, que se realiza una vez por semana, con una
solicitud de ‘acceso vascular’. En ella se hace cons-
tar la filiacién y datos personales del paciente, edad,
sexo, peso y extremidad dominante; fecha de solici-
tud y grado de prioridad del acceso (segin criterio
del nefrélogo que controla al paciente); antecedentes
patoldgicos (principalmente diabetes, virus de hepa-
titis C) y antecedente de catéter venoso. Se ha de
aportar ademds una analitica reciente: funcion renal
(creatinina y filtracién glomerular), hematocrito y
hemostasia.

Habitualmente una simple exploracion fisica es
suficiente para decidir el tipo y la localizacién del
acceso, que queda registrado en la misma solicitud,
asi como cualquier observacién de interés, para
cuando se realice la cirugia. Dado que puede ser
necesario realizar alguna exploracién complementa-
ria para valorar el estado arterial o venoso, no es
aconsejable examinar al paciente por primera vez en
el quir6fano. Como primera opcién se indica la FAV
en la extremidad no dominante, con buenos pulsos y
trayectos venosos permeables, sin antecedente de
catéter y lo més distal posible. La prioridad en la rea-
lizacién del acceso la determina el nefrélogo y de-
pende generalmente del tiempo previsto para iniciar
la didlisis y de la patologia que pueda modificar la
evolucion normal de la insuficiencia renal, como
sucede con la diabetes.

Desde estas unidades de hemodidlisis también se
remiten a la consulta los pacientes que presentan
algin problema relacionado con el acceso: dificultad
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Figura 2. Tipo de acceso vascular utilizado en la primera hemodiélisis (pacientes que

tualmente también acude un residente

desarrollan la enfermedad renal terminal con evolucién normal). Regiéon Sanitaria Barce-

lonés Nord-Maresme. Periodo 1997-2002.

para la puncién, bajo flujo, hipertensién venosa, ede-
ma, isquemia o robo, sospecha de infeccién, etc., y
son visitados conjuntamente por el cirujano vascular
y el nefrélogo de nuestra unidad, desde donde se
indica y gestiona la realizacion de las exploraciones
complementarias que se crean necesarias (eco-Dop-
pler, fistulografia, etc.) para planificar después el tra-
tamiento, ya sea quirdrgico o endovascular.

Ante un acceso trombosado (FAV o prétesis arte-
riovenosa) el paciente es remitido al Servicio de
Urgencias y, tras valorar la posibilidad de recuperar-
lo, se le intervendra antes de la siguiente didlisis. Si
no lo fuera, se colocard un catéter para poder dializar
al paciente y posteriormente se intervendra.

Objetivos de la consulta de accesos vasculares

— Explorar al paciente para determinar tipo y loca-
lizacion del acceso vascular.

— Priorizar la realizacién de los primeros accesos
vasculares.

— Valorar las disfunciones y corregirlas precoz-
mente (prevencion de la trombosis del acceso).
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de Cirugia Vascular y de Nefrologia.

Laboratorio vascular

Las exploraciones las indica y practica el mismo
cirujano vascular que hace la consulta de ‘accesos
vasculares’.

Exploraciones angiogrdficas

Practicadas por el Departamento de Angiorradiolo-
gia del hospital, previa indicacién del cirujano vas-
cular y/o del nefrélogo (flebografia, fistulografia y
arteriograffa).

Quirdfano

Se dispone de tres quiréfanos mensuales para reali-
zar los accesos vasculares programados, ademds de
algin quiréfano extra en funcién de disponibilidad
y/o necesidades.

Tratamiento endovascular

Realizado por los angiorradi6logos. Este tratamiento
suele indicarse para corregir las lesiones venosas
centrales (estenosis) o el cierre de alguna FAV que
quirdrgicamente pueda ser compleja (fistulas en
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codo muy desarrolladas). En ocasiones se ha indica-
do tratamiento fibrinolitico para tratar la trombosis
de una prétesis arteriovenosa, y se ha realizado pos-
teriormente la correccion quirdrgica de la causa de la
obliteracion (generalmente por hiperplasia).

Nuestros resultados

En el afio 1998 y segtin los datos facilitados por el
Servicio de Nefrologia del hospital (Fig. 2), de los
pacientes que iniciaron hemodidlisis, cuya evolucién
de su enfermedad renal terminal habfa sido normal
(inicio de la hemodidlisis en el momento previsto), el
53,6% de ellos lo hicieron mediante una FAV y el
46,4% por catéter central temporal.

Después de un afio de haber iniciado las consultas
de ‘accesos vasculares’, se registré un aumento de los
pacientes portadores de una FAV {itil ya en el momen-
to de iniciar la hemodiélisis, se pasé del 53,6% al
68,3%. En los afos sucesivos se ha mantenido esta
proporcidn, con una leve tendencia a incrementarse.

Se ha apreciado un aumento significativo del caté-
ter tunelizado, se ha pasado del 0,5% en el afio 1999
al 20,4% en el 2002 y la utilizacién catéter temporal
ha disminuido de manera importante. También se ha
observado que con el incremento de la edad de los
pacientes que se incluyen en hemodidlisis aumenta
también el uso del catéter como primer acceso y de
las prétesis arteriovenosa como acceso posterior.

En la tabla se ha recogido la relacién de las distin-
tas intervenciones que se han practicado como acce-
so vascular en los tres dltimos afios en nuestro servi-
cio. También quedan reflejadas otras técnicas, como
trombectomia de acceso protésico y ligadura parcial
o completa de fistulas arteriovenosa.

Conclusiones

La instauracién de la consulta dedicada a los accesos
vasculares ha sido —en nuestra experiencia— muy util,
pues todos los pacientes con insuficiencia renal y

Tabla. Accesos vasculares realizados durante el periodo 2002-
2004. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Univer-
sitari Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

2002 2003 2004
Fistula arteriovenosa 73 79 86
Protesis arteriovenosa
Brazo 3 1 8
Muslo 4 17 1
Superficializacién 5 3 4
Total accesos 85 100 109
Trombectomia de protesis 6 5 4
Ligadura de fistula 8 5 9

pendientes de iniciar tratamiento sustitutivo median-
te hemodidlisis han sido visitados, valorados y pro-
gramados a través de unos mismos criterios, tanto
por parte del nefrélogo como del cirujano vascular.
La prioridad en la realizacién del acceso vascular ya
no depende tinicamente de cada nefrélogo (de mane-
ra aislada), sino que la determina siempre el nefrélo-
go que realiza las consultas. También se siguen unos
mismos criterios en la sistematica y eleccién de la
técnica quirdrgica mas adecuada y esto en su conjun-
to se ha considerado beneficioso para los pacientes y
el conjunto del personal que los trata. Todo ello ha
sido posible por el buen entendimiento entre los pro-
fesionales que realizan esta consulta.

Dado que también se atiende a los pacientes pro-
cedentes de las unidades de hemodidlisis de la mis-
ma drea sanitaria, se ha creado un circuito organiza-
do y protocolizado para indicar y realizar las explo-
raciones complementarias necesarias y también se
planifica y establece la prioridad del tratamiento de
la patologia derivada de los accesos vasculares (dis-
funciones y complicaciones). La buena colaboracién
por parte del Servicio de Angiorradiologia facilita la
realizacion de las exploraciones y el tratamiento
endovascular siempre que es necesario.
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Se ha conseguido que el tiempo transcurrido des-
de la solicitud de un acceso vascular con ‘prioridad
ordinaria’ hasta su realizacion sea inferior a los tres
meses. En los casos de ‘prioridad preferente’ el acce-
so suele realizarse en un periodo inferior a los 15
dias, procurando que pueda realizarse en el primer
quir6fano programado y/o ‘quiréfano extra’ del que
se disponga.

Cuando se trata de corregir la disfuncién de una
fistula, se programa su correccién antes de que el
acceso vascular deje de ser util para la didlisis.
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R.LERMA-R.,ET AL

VASCULAR ACCESSES FOR HAEMODIALYSIS: MULTIDISCIPLINARY TEAMS

Summary. Introduction. The number of patients participating in dialysis programmes is rising in a notable manner
every year, and this clearly goes hand in hand with an increase in the number of vascular accesses to be carried out. One
of the purposes of haemodialysis units is to enable most patients to begin dialysis through a good vascular access; the
preferred access consists in an autogenous arteriovenous fistula (AVF). If an AVF is to work well there must be a
maturation period, which means that it must be planned sufficiently in advance and this requires a high degree of
coordination and collaboration between the Nephrology and Vascular Surgery services. The members of staff in the
different departments involved in the treatment and control of these patients also need to have a clear understanding of
what is being done by the others. Development. The increased demand for vascular accesses led to the creation of a
specific clinic to deal with vascular accesses. Visits are always attended by the same nephrologist and vascular surgeon.
The initial aim was to coordinate and prioritise the performance of vascular accesses and later to enable early control
and treatment of the possible complications so as to avoid the need for catheter placement. One year after opening the
clinic, it was seen that the number of patients who began haemodialysis with an autogenous AVF had risen by 15%, and
this trend has continued ever since. Conclusions. Setting up this clinic has meant that there is now an organised
procedure for planning where and what kind of vascular accesses are to be placed. At the same time, the intervention
can be prioritised and complications can be treated early on in their development according to the same criteria, since
patients are always visited by the same medical team. It has also enhanced relationships between members of staff from
the haemodialysis units and the Vascular Surgery Service. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): §169-76]
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