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ACCESOS VASCULARES Y CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD CRONICA RENAL TERMINAL

Resumen. Introduccién. La enfermedad cronica renal terminal (ECRT) se asocia invariablemente con disminucion de la
calidad de vida (CV). Los pacientes, actualmente, son de edad avanzada y presentan gran comorbilidad. A lo largo de su
vida pasan por distintas modalidades terapéuticas. La importancia de incluir indicadores de CV se da por la estrecha
relacion entre CV, morbilidad y mortalidad. Desarrollo. Crear y mantener un acceso vascular (AV) representa un com-
promiso del sistema sanitario, y la fistula arteriovenosa es el mejor AV para hemodidlisis, como se ha reconocido amplia-
mente. El paciente es el mejor indicador en un mal funcionamiento del AV. Los desafios para el futuro deben dirigirse a
examinar como se realizan los AV, su impacto sobre la localizacion y supervivencia del mismo, la satisfaccion del pacien-
te, las implicaciones economicas y las tasas de infeccion y los procedimientos y hospitalizaciones asociados con los dife-
rentes tipos de AV. La disfuncion y/o trombosis del AV ocasionan el mayor consumo de recursos en la poblacion con
ECRT y representan una de las principales causas de morbilidad, hospitalizacion y coste en los enfermos tratados con
hemodidlisis. Conclusiones. El cirujano vascular debe participar mds en el tratamiento global de la ECRT, con un papel
de primera linea, y no secundario, como puede parecer en la actualidad. La CV en ECRT depende primordialmente de la
calidad de la hemodidlisis y en evitar complicaciones derivadas de los AV. Por tanto, el cirujano vascular debe formar par-
te en un equipo multidisciplinar con decisiones vinculantes que van a influir en el tratamiento y CV de estos pacientes.
[ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): S185-98]
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Introduccion vez mayor [2]. Es un reflejo exacto de lo que ocurre

en la poblacién general, con una supervivencia y

En los dltimos afios, la poblacién de pacientes con
enfermedad crénica renal terminal (ECRT) en trata-
miento de hemodidlisis (HD) ha experimentado
cambios sustanciales [1]. El nimero de pacientes
que acuden a las unidades de didlisis con alguna dis-
capacidad, secundaria a su patologia de base, es cada
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expectativas de vida impensables hace unas décadas.
Gracias a los avances cientificos y médicos, hoy se
sobrevive a enfermedades graves y a problemas que
antes eran mortales; por contra, esta supervivencia se
asocia a diferentes grados de incapacidad en muchos
casos. Aparece entonces la dependencia en sus dife-
rentes formas y la necesidad de una mayor atencién
por parte de los profesionales de salud y de la socie-
dad en general. Este hecho se reproduce facilmente
en las unidades de HD donde la poblacién atendida
es cada vez mas anciana [3,4].

Otro aspecto cualitativo a destacar es el cuidado y
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tratamiento del acceso vascular (AV), que se afecta
en gran medida por el perfil actual del paciente en
HD: pacientes mayores con multiples patologias en
los que es dificil conseguir un buen AV para HD;
otros llevan en didlisis mucho tiempo y han agotado
todas las posibilidades de fistula aut6loga (FAVI) o
protesis, por lo que el nimero de pacientes portado-
res de catéteres (CVC) ha aumentado de forma con-
siderable [5].

El tratamiento de la ECRT también provoca un
desgaste emocional en el personal sanitario, y apare-
cen sentimientos contradictorios de pena y alivio
cuando algtin paciente fallece [6].

Aproximacién al concepto ‘calidad de vida’

Pocas dreas de la actividad médica han recibido tanta
atencion en cuestiones referentes a calidad de vida
(CV) como la ECRT. Son innumerables los estudios
realizados, trabajos publicados y pdginas web dedi-
cadas al tema. Las caracteristicas de la ECRT lo
favorecen. Sin embargo, hablar de CV en relacion
estricta al AV no es facil.

El concepto CV adquiere importancia en la mo-
derna medicina, enfocandola hacia el bien del indivi-
duo, sobre qué tipo de vida es posible proporcionar a
la condicion de persona y si esta condicion permitira
tener una vida que merezca la pena vivirse [7,8].
‘Una persona es una vida vivida acorde a un plan’:
este punto de coherencia concede a la vida de la per-
sona su unidad y significado [9].

La medicina ha progresado y puede mejorar con-
tinuamente el bienestar de la sociedad, si bien mu-
chas de estas mejoras comportan unos elevadisimos
costes. Los pacientes con patologias crénicas son los
que consumen la mayor parte de recursos econdmi-
cos destinados a la sanidad [10]. Entre las actuacio-
nes politicosanitarias que se consideran ‘esenciales’
se encuentran todas aquellas que actdan sobre proce-
sos cronicos cuyo tratamiento mejore la duracién y

la CV y los cuidados dirigidos a aumentar el confort
y el tratamiento del dolor [11].

Los pacientes y familias participan ahora mds en
la toma de decisiones. LLos pacientes son poco parti-
darios de sufrir una actuacién médica si su impacto
negativo es mayor que la propia enfermedad o los
efectos colaterales del tratamiento. El mejor criterio
para ellos del éxito o fracaso es la CV que adquieren
o recuperan después del procedimiento, el resultado
funcional final, que puede no ligarse necesariamente
al éxito o fracaso técnico [12].

La simple definicién de vida la divide en dos
dimensiones: cantidad y calidad. La cantidad es fécil
de medir, pero definir y medir calidad es un excitan-
te ejercicio filoséfico, y no lo es menos en términos
médicos [13].

Se aceptan claramente las caracteristicas de sub-
jetividad y multidimensionalidad del concepto CV
[14]. La primera puede plantearse como sentimiento
o experiencia personal, como evaluacién o compa-
racion, acorde al concepto de salud enunciado por la
OMS: estado completo de bienestar fisico, social y
mental [15]. La segunda nos lleva a dos factores
interdependientes entre si: uno constituye lo que se
denomina ‘CV relacionada con la salud’, y otro no
relacionado con ella, pero intensamente conectado,
constituido por aspectos no médicos, como los in-
gresos econdémicos, las relaciones familiares, la li-
bertad, el empleo y otras multiples circunstancias de
la vida [16].

Debido a que la CV es una percepcion Unica para
cada individuo, que refleja los sentimientos intimos
de cada paciente sobre su salud y sobre aspectos
médicos y no médicos de su propia vida, la mayoria
de las medidas de CV que existen en la literatura
parecen ser erréneas o dirigidas hacia objetivos equi-
vocados. La CV sélo puede medirse adecuadamente
determinando las opiniones de los pacientes para tra-
ducirlas a instrumentos desarrollados por expertos
[17], y asi concederles validez y aplicabilidad a la
préctica diaria [18].
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Tabla I. Dimensiones a valorar en calidad de vida.

ENFERMEDAD CRONICA RENAL TERMINAL

Dimensiones mas importantes Descripcion

Funcién fisica

Capacidad de realizar las actividades fisicas diarias, desplazamiento y cuidado personal

Funcion psicolégica
ansiedad y depresion

Sensacién de bienestar: sufrimiento psicoldgico, como bienestar emocional, afecto,

Funcién social

Participacién en actividades y relaciones sociales. Funcionamiento en las actividades
sociales habituales con la familia, los amigos y los vecinos

Papel Participacién y realizacion de los papeles sociales habituales, como trabajar, llevar a cabo
tareas domésticas, cuidar de los nifios, ir a la escuela y/o participar en actividades
comunitarias

Sintomas Experiencia subjetiva, sensacion o apariencia de funcionalismo anormal, que generalmente

es indicativo de una afecciéon o enfermedad

Funcién cognitiva

Habilidad y capacidad para razonar, pensar, concentrarse y recordar

Percepcién de la salud

Impresion subjetiva del estado de salud actual o previo, resistencia a la enfermedad
y preocupacion por la salud futura

Otras dimensiones especificas

Alteracion del suefo

Problemas y conductas relacionadas con el sueno como insomnio, despertarse durante
el sueno y dificultades para conciliar el suefo

Funcion sexual
y las relaciones sexuales

La medida en que la salud u otros problemas interfieren con el interés por el sexo

Energia/vitalidad

Cantidad de energia, fatiga o cansancio

Dolor

Sensacioén subjetiva de malestar y sufrimiento experimentado en distintas partes del
cuerpo, con inclusién del dolor de cabeza, el dolor de espalda, el dolor muscular y articular

Satisfaccién con la vida

Valoracién de uno mismo, comparado con estédndares de referencia externos
o las aspiraciones personales

Imagen corporal

Sentimiento de atractivo personal, masculinidad/feminidad y sentido de integridad corporal

El ideal de medida de la CV deberia aplicarse
igualmente a cualquier enfermedad o resultado, a
todos los niveles de enfermedad o invalidez, de pro-
bada efectividad, con alto grado de convergencia y
sin limites geograficos, lingiiisticos o culturales
[19]. Estos instrumentos incluyen dimensiones ge-
néricas como el estado fisico, mental o social de la
CV (TablaI).

Por su condicion de genéricos, los perfiles de
salud pueden aplicarse a una gran variedad de pro-
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cesos, permiten la comparacién de las puntuaciones
entre ellos y determinar los efectos del tratamiento
en diferentes aspectos de la CV sin necesidad de uti-
lizar mdltiples instrumentos. Pero, como no inclu-
yen aspectos especificos para la evaluacion de un
determinado caso, pueden ser poco sensibles a los
cambios. Los mds utilizados son: el Sickness Impact
Profile (SIP), el Nottingham Health Profile, el SF-
36, el EuroQol-5D y las laminas COOP/WONCA
(Tabla II).
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Bioética y calidad de vida

Tabla Il. Cuestionarios genéricos de calidad de vida (CV) en relacién con la

salud traducidos y validados en espanol.

Hay cuatro principios prima facie [20] Cuestionario Elementos Dimensiones
en Bioética:
R . Perfil de las consecuencias 136 12
1. El principio de no maleficencia (no de la enfermedad
hacer mal a otro). _ )
L. . . Perfil de la salud de Nottingham 38 6
2. El principio de beneficencia (soco-
rrer). Cuestionario de evaluacion funcional 90 5 basicas
L . [tidi ional de OARS
3. El principio de autonomia (respetar muftidimensiona’ e
la libertad y la conciencia). Perfil de CV en enfermos crénicos 40 6
4. El principio de justicia (tratar a todos EuroQol-5D 3 grados por 5
por igual, con equidad; es un princi- dimension
i0 basico segun el cual toda discri-
P L g . Laminas COOP-WONCA 5 grados por 6+1
minacién se percibe por los seres ra- dimension
cionales, a priori, injusta o inmoral).
SF-36 36 8

A parte de éstos, existen los deberes rea-

indice de CV de Spitzer

3 grados por 5/6

L oi g
les en cada situacién concreta. El pro- imension

blema es saber cuando entran en conflic- Cuestionario de CV infantil AUQUEI 30 4

to y c6mo hay que ordenarlos jerdrqui- | 115001100 y WHOQOL brief 100y 26 6 principales

camente [21].

Objetivamente, hay actos médicos
indicados y otros contraindicados (beneficencia y no
maleficencia). Pero, ;tenemos en cuenta las opinio-
nes de los pacientes? La CV es un problema comple-
jo; es siempre subjetiva, diferente para cada uno de
nosotros, y hay que entenderla con relacién al pro-
yecto de vida del paciente (autonomia). Finalmente,
estd el tema controvertido de los factores socioeco-
némicos (justicia).

En Bioética, el orden de los cuatro factores seria:
preferencias del paciente, indicaciones médicas, CV
y factores socioecondmicos.

Los principios de justicia y de no maleficencia
son principios absolutos. La autonomia no es un
principio total, ya que aunque el paciente puede opi-
nar, muchas veces no estd en condiciones de hacerlo
o desconoce los datos necesarios para fundamentar
sus opiniones. Muchas veces, bajo el principio de
beneficencia causamos tremendos dafios a nuestros
pacientes.

No hay dudas acerca de que los pacientes deben
conocer los efectos del tratamiento y tener posibilida-
des para compararlo con tratamientos alternativos.
Pero, cuanto mds informados estdn los pacientes,
(estardn en disposicion de elegir el mejor tratamien-
to?, (qué informacién deberian tener para poder adop-
tar sus decisiones respecto a la asistencia sanitaria?

Los pacientes deben participar en la toma de
decisiones. Para eso, deben recibir suficiente y com-
pleta informacion.

Calidad de vida y enfermedad
cronica renal terminal

La ECRT es por sus caracteristicas una situacién de
gran impacto en la CV [22]. Ya en estadios precoces
se acompafia de sintomas que se reflejan en la vida
diaria; los tratamientos sustitutivos como la HD o la
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didlisis peritoneal corrigen solo parcialmente la ure-
mia y ademads introducen cambios sustanciales en el
estilo de vida. El trasplante restablece la funcién
renal, pero introduce patologias en relacion con la
inmunosupresion.

La ECRT afecta el estado de salud, emocional,
econdmico y social del paciente, ya que al ingresar
en los programas de terapia de reemplazo renal
(TSR) estan obligados a someterse a un estricto tra-
tamiento, modificando su vida social. Las multiples
canulaciones, dieta, restriccion de liquidos, la pérdi-
da de esperanzas de transplante y en muchos casos el
abandono familiar, afectan notablemente al paciente
y disminuyen su colaboracién, lo que conduce a con-
ductas negativas frente a la didlisis.

Las caracteristicas de los pacientes en didlisis han
cambiado en los tdltimos 10 afios: edad avanzada y
gran comorbilidad. En muchos casos, a lo largo de su
vida, pasan por distintas modalidades terapéuticas.

La importancia de incluir indicadores de CV en el
control clinico de los enfermos se da por la estrecha
relacién entre CV, morbilidad y mortalidad, apare-
ciendo muchos factores comunes al analizar estos
tres parametros [23-25].

La ECRT se asocia invariablemente con disminu-
cién de la CV, aumento y frecuencia de los sintomas
y distrés psicoldgico, correlaciondndose la magnitud
de esos sintomas con el filtrado glomerular [26].

El momento y la calidad de la asistencia en la eta-
pa prediélisis se reconoce actualmente como un fac-
tor determinante en la morbimortalidad y CV de los
pacientes. Un tratamiento adecuado en este momen-
to comprende intervenciones que pueden enlentecer
la progresion de la ECRT, tratamiento de las compli-
caciones de la uremia (anemia, hipertension, osteo-
distrofia, malnutricién), seleccion de la técnica de
didlisis y preparacién para la misma (AV, catéter
peritoneal), inicio a tiempo del tratamiento sustituti-
vo y, por ultimo —y de igual importancia—, inclusién
en un programa que aumente al maximo la rehabili-
tacién. Este programa debe contemplar aspectos
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diversos, como la informacién y apoyo psicoldgico
al paciente y su familia, el mantenimiento del em-
pleo y del papel social y familiar y tratamientos de
fisioterapia que mantengan al mdximo la capacidad
funcional, sobre todo de los pacientes mds discapa-
citados.

Las dreas de CV mds afectadas son: trabajo, ocio
y pasatiempos, vida familiar y suefio, y descanso.
Los pacientes mayores y los de mayor comorbilidad
tienen menor capacidad funcional y mds repercusién
de la enfermedad en su CV. El sexo femenino y la
diabetes son factores relacionados negativamente
con la dimension global y fisica de CV.

Los niveles de hemoglobina guardan una relacién
significativa con la CV: cuando se controla la anemia,
los pacientes mejoran significativamente en su capa-
cidad funcional, nivel de actividad y energia, suefio,
movilidad, apetito, relaciones sociales, estado perci-
bido de salud y disminucién en el listado estdndar de
sintomas como disnea, ansiedad y fatiga muscular.

La depresion es un factor a tener en cuenta al ana-
lizar la CV de nuestros pacientes. La influencia de la
tolerancia a la dialisis sobre la CV, sin duda debe ser
importante: pacientes con frecuentes episodios de
hipotensién, calambres, cefaleas, pasan las horas
siguientes a la sesidn incapaces de realizar su activi-
dad normal. Distintos grupos observan mejor control
metabdlico en pacientes con didlisis corta diaria.

La edad influye en la CV, pero probablemente
atenta el impacto de la ECRT. Cuando se comparan
grupos de pacientes en didlisis con poblaciones
sanas, los mds ancianos presentan puntuaciones mas
proximas a las normales que los mas jovenes.

La situacidn laboral en pacientes en edad activa
influye mucho en su rehabilitacién. En distintas
series la proporcion de pacientes que siguen traba-
jando es baja, entre 19 y 30%. Ademads de los facto-
res relacionados con la enfermedad, hay sin duda
muchos otros de igual o mayor peso, como es la
situacién propia del mercado laboral en cada pafs, las
prestaciones sociales, etc. Sin embargo, es importan-
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te desde la fase predidlisis intentar mantener a los
pacientes en la mejor situacién, para que no sean
problemas fisicos los que les hagan perder el trabajo,
siendo posteriormente mucho mas dificil su reincor-
poracién [27,28].

Actitud del paciente frente a la ECRT

El paciente toma conciencia de la gravedad de su
enfermedad y del peligro de muerte cuando se le
notifica la necesidad de dializarse para continuar con
vida. Asi, la enfermedad supondrd un sentimiento de
pérdida a todos los niveles [29]:

Pérdida de salud y bienestar

Para los pacientes con ECRT existe una tnica reali-
dad: la necesidad de dializarse para permanecer con
vida y esta realidad supondrd un corte radical en sus
biografias, existiendo un antes y un después de la
dialisis. El antes se idealizard y asociard a una vida
feliz y el después a una vida sin salud. La realidad de
estos pacientes girard en torno a un tratamiento, la
didlisis, ya que tras ella disfrutardn de un breve peri-
odo de bienestar antes de que reaparezcan los signos
evidentes del aumento de la uremia que suponen el
recuerdo permanente de la enfermedad y la necesi-
dad de una nueva sesion de didlisis. Durante la didli-
sis o inmediatamente después de ella pueden presen-
tar el llamado ‘sindrome de desequilibrio posdidli-
sis’, caracterizado por la aparicién de sintomas como
cefalea, calambres e irritabilidad.

La periodicidad de la dialisis supone para el
enfermo el constante enfrentamiento a la enferme-
dad sin favorecer la elaboracién del duelo, provocan-
do y manteniendo pues, un duelo permanente y una
ansiedad flotante. Esta ansiedad se refleja en la cons-
tante observacién corporal como reflejo de posibles
complicaciones y la hipocondrizacién de fenémenos
que son totalmente fisiol6gicos.

El paciente reaccionard ante la enfermedad me-

diante una lucha sin cuartel, como si se tratase de su
mayor enemigo y se vivird, en la mayoria de los casos,
como un castigo o el resultado de la mala suerte.

Un 30-50% de los pacientes con ECRT presentan
disminucién del deseo sexual, de la potencia, de la
actividad y de la satisfaccién, lo que supone un des-
censo de la CV, que se reflejard en sus relaciones de
pareja. Son muchas las etiologias implicadas en esta
disfuncién sexual: alteraciones orgénicas (factores
endocrinometabdlicos) y alteraciones psicoldgicas
(distorsion de la imagen corporal, ansiedad). Esta
disfuncién es una pérdida mds, que se vive como una
vejez prematura y una muerte que se aproxima.

En el enfermo dializado la dieta restrictiva tam-
bién influye en la CV. La experiencia demuestra que
muchos pacientes no son rigidos en la dieta, ignoran-
dola y viviendo la didlisis como ‘su méaquina lavado-
ra’ que reparard cualquier exceso o trasgresion.

El tema de la muerte se presenta en la vida de
cada dia: en las complicaciones mortales, en el des-
censo de la esperanza de vida, en el fallecimiento de
los compaifieros de didlisis, etc. Esto conlleva la
necesidad de trivializar la enfermedad en el presente
inmediato, durante la rutina de los cuidados diarios o
en las mismas sesiones de didlisis.

Pérdida de la libertad y de la autonomia

La pérdida de la funciéon miccional supondrd una
herida narcisista, punto de partida de sentimientos de
baja autoestima, de inferioridad y, sobre todo, de
impotencia. Esto facilitard actitudes de pasividad y
dependencia, de tal manera que la relacién con el
personal medicosanitario serd un reflejo de sus nece-
sidades de dependencia y de bisqueda de seguridad.
El paciente intentard establecer dicha relacion con un
solo médico, que es el que quiere que lo trate siempre
y que supone de mds conocimientos.

También la familia desempefiard un papel pri-
mordial en el soporte y apoyo del paciente, aunque a
veces, en un intento de ayudar, potencian todavia
mds los sentimientos de inutilidad y las actitudes
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regresivas. El enfermo se resiste a esta sumisién y
lucha para reivindicar su propia autonomia e inde-
pendencia. Esta dualidad entre rechazo-aceptacién
y/o dependencia-independencia también se reflejara
en su relacién con la maquina de didlisis.

Pérdida de estado social y profesional

El deterioro fisico, junto con los sentimientos de
inferioridad, limitan las relaciones sociales y fami-
liares de los pacientes. El medio se vivird con hostili-
dad (envidia), favoreciendo el egocentrismo, asi co-
mo el retraimiento y la introversién como resultado
del control de la afectividad y de la represion de la
impulsividad.

Otras actitudes

La angustia desencadenada por la vivencia de la
enfermedad y de la muerte obligara al paciente a la
utilizacién de mecanismos de defensa intensos y
rigidos en un intento de mitigar dicha angustia. Uno
de los mds utilizados serd la negacion; aunque esta
serd una negacién parcial, es decir, aquella que per-
mita al paciente estar atento a los movimientos cor-
porales indicadores de una posible complicacién —la
negacion total seria imposible, dada la frecuente
periodicidad de las sesiones de didlisis—.

La rigidificacion y su excesivo uso frente a situa-
ciones estresantes e inestables vividas por el pacien-
te favorece la formacidn de un ‘caparazén caracte-
rial’ rigido y hermético en respuesta a la realidad dia-
ria, provocando una inhibicién emocional con esca-
sos contactos afectivos y empobrecimiento en las
relaciones interpersonales —incluso llega a afectar a
la relacion terapéutica—.

La regularidad de los ritmos del tratamiento y la
meticulosidad de los cuidados llevan al paciente
hacia la obsesion, con el empleo de rituales (funcio-
namiento y control de la maquina), aislamiento y for-
maciones reactivas, que constituye lo que se denomi-
na como alexitimia secundaria.

La ansiedad se presenta siempre: sobre un fondo
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de continua incertidumbre surgen de forma mads o
menos bruscas elevaciones de la misma, provocadas
la mayoria de las veces por accidentes frecuentes o
por el temor a los mismos (funcionamiento de la
maquina de didlisis, complicaciones organicas). En
muchas ocasiones esta ansiedad se expresa como
equivalentes sométicos e incluso puede favorecer la
aparicién de ciertas complicaciones, como pueden
ser infecciones, alteraciones electroliticas o hiper-
tension. La ansiedad se origina en muchas ocasiones
por patologia organica (hipertension, hiperglucemia,
hipopotasemia), situaciones que no debemos con-
fundir con la ansiedad primariamente psicégena.

Cualquier cambio que suponga una ruptura de lo
cotidiano y de lo ritualizado provoca una gran incer-
tidumbre y ansiedad (cambios respecto a la ubica-
cioén de la maquina de didlisis, cambios de nefrélogo,
cambios en la imagen corporal o la incertidumbre
sobre el éxito o fracaso de un trasplante).

La frecuencia de la depresién es muy inferior a la
de la ansiedad. La aparicion de un sindrome depre-
sivo se influye por vivencias de pérdidas de gran
importancia para el paciente, como son la pérdida de
la salud, complicaciones orgdnicas irreversibles y
pérdidas afectivas. También tiene gran importancia la
herida narcisista que supone el descenso de sus capa-
cidades previas. Incluso podemos considerar la apari-
cion de reacciones depresivas como secundarias a la
utilizacién de farmacos (corticoides, hipotensores).

La frecuencia de los intentos de suicidio no es
mayor que la de la poblacién general. Dichos inten-
tos, cuando tienen lugar, aparecen de una forma pasi-
va, por abandono o negligencia respecto a los trata-
mientos. Lo que si es mds frecuente en estos pacien-
tes y en muchos momentos de la enfermedad son las
ideas de suicidio como fantasia liberadora.

Estos pacientes tienen sindromes que correspon-
den a los de las psicosis organicas y sintomaéticas. Se
han descrito cuadros confusionales —asociados a
alteraciones metabdlicas o complicaciones de la
ECRT-, evoluciones demenciales y ciertas encefalo-
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patias. Generalmente, la HD provoca mayores difi-
cultades en la utilizacién de las capacidades intelec-
tuales —debido a la astenia— mds que a un verdadero
descenso de las mismas (deterioro cognitivo).

Los cuadros delirantes pueden aparecer cuando
las defensas psicoldgicas se han desbordado. El
tema de dichos cuadros suele relacionarse con la
historia del sujeto y los avatares de su tratamiento.
Pueden surgir vivencias de despersonalizacion, pér-
dida de los limites corporales; pero, sin duda, el més
importante es el delirio dermatozoico sobre un fon-
do de prurito secundario a la uremia y a la afectacién
cerebral.

El paciente sometido a didlisis se encuentra ante
una situacién especial tanto frente a la vida como
frente a la muerte. Es evidente que su incorporacion
a ‘la mdquina’ supone una muerte evitada y, a la vez,
un continuo renacimiento. Pero no es menos cierto
que esta incorporacion se convierte en traumadtica y
punitiva por el constante recuerdo de su fracaso per-
sonal, de su falta de futuro y de salud, de su muerte
anunciada. De este modo, la relacién del paciente
con la maquina es una relacion ambivalente, donde
se ponen en juego sentimientos de atadura, depen-
dencia y amistad —no es extrafio que los pacientes
nos refieran su miedo y ansiedad ante un cambio de
mdquina, centro de didlisis u hospital—. A su vez, sur-
gen deseos de conseguir la mdxima autonomia per-
sonal que sus condiciones le puedan permitir, recha-
zando la maquina y la dependencia a ella.

Un aspecto de primordial importancia en la rela-
cion del paciente con la maquina lo constituye la fis-
tula, como AV que permite la conexioén a ella. Es el
punto central de la reorganizacién de la imagen cor-
poral y se convierte en objeto de constante observa-
cién y vigilancia por parte del paciente (‘su nuevo
corazdn’, seglin refieren).

No es pues extraino que, con relacién a la FAVI, se
cristalicen toda una serie de comportamientos fobi-
coobsesivos y que inconscientemente adquiera el
simbolismo de una zona erégena. El constante flujo

sanguineo a través de la FAVI —y de los tubos en las
dialisis— puede dar lugar a representaciones imagina-
rias de desgaste corporal; pero, sobre todo, es indica-
tivo del buen funcionamiento de la maquina.

Los sentimientos de pasividad e inferioridad —tan-
to fisicos como psicosociales— vividos por el paciente
lo colocan en una posicién de dependencia y sumi-
sién frente al personal sanitario; pero también es un
punto de proyeccién de todos sus fracasos y agresivi-
dades, considerando a éstos, en muchas ocasiones,
como responsables de su enfermedad (‘Si el médico
me hubiera tratado a tiempo’, ‘A mi nadie me avisd’).
Otras veces se recrimina a dichos profesionales por la
falta de apoyo y cuidados que los pacientes precisan
(‘ese enfermero me tiene mania, me hace mucho
daiio al pincharme; con otros apenas me entero, pero
él ya lo hace queriendo’): los enfermos pueden con-
vertirse en personas tiranas exigentes y poco conside-
radas con los profesionales medicosanitarios.

La enfermedad se refleja sobre la imagen corpo-
ral, confiriendo a ésta un evidente deterioro y trans-
formacién. Aspectos como la palidez, la impotencia
sexual, el cambio de color y la fistula-cicatriz contri-
buyen a que el paciente tenga una percepcion de su
cuerpo poco satisfactoria. El fracaso de la funcién
miccional modificard la orientacién de sus motiva-
ciones e intereses desplazando su atencién de la
mitad inferior ‘del cuerpo’, recuerdo de su fracaso,
hacia la mitad superior, concretamente entre la FAVI
y el corazén.

Durante la HD, la mdquina se incorporard a la
imagen corporal como una parte de si mismo, no
como ‘mero apéndice’, sino como otro érgano mas
de su organismo. Pero esta incorporacion y conexion
a la maquina tiene también una ambivalente repre-
sentacion simbdlica: por un lado, es fuente de vida y
regeneracion —simbolo del cordén umbilical (cuerpo
muerto y enseguida revitalizado, que produce el
renacimiento de un caddver)—, y, por otro lado, el
rechazo a la innegable sumisién y dependencia que
de ella tiene; es decir, rechazo y agradecimiento.
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Tabla lll. Cuidado proactivo del acceso vascular. Trabajo en equipo.
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Miembro del equipo Responsabilidad

Atencién primaria

necesario y a tiempo

Mantener la homeostasis, control de tensién arterial, control del peso y de los lipidos.
Tratar infecciones de orina y monitorizar urea y creatinina. Enviar al nefrélogo en caso

Nefrélogo

Mantener la funcion renal, tratar la anemia, monitorizar urea y creatinina, enviar al cirujano
para creacion de acceso vascular, iniciar y mantener didlisis, programa de trasplante,
enviar a los especialistas cuando sea necesario

Cirujano vascular

Crear y mantener el acceso para didlisis, participar en la vigilancia del acceso y educacion
del paciente, tratar las complicaciones

Coordinador de accesos
vasculares
casos

Facilitar la comunicacién entre especialistas, enfermeras y pacientes, filtrar la informacion,
asistir a la ensenanza del paciente, coordinar las intervenciones y control clinico de los

Enfermera de didlisis

Practicar la diélisis, evaluar el funcionamiento del acceso, monitorizar las complicaciones
del paciente, realizar pruebas regulares, notificar a los médicos las complicaciones que
reguieran intervencion o tratamiento

Equipo de trasplante

Evaluar cada caso y realizar el trasplante

Paciente

Aprender sobre la enfermedad y opciones del tratamiento, participar en las decisiones
sobre sus cuidados, facilitar la adaptabilidad al tratamiento, solicitar y preguntar

Calidad de vida y accesos vasculares

Los profesionales sanitarios que tratan a enfermos
con ECRT les ayudan a encontrar y mantener el
mejor escenario para el optimo cuidado de los acce-
sos a largo plazo, manteniendo al paciente en el cen-
tro del proceso de decision. Asi, es mds probable
hacer bien las cosas, en el momento correcto y por
motivos correctos [30].

Para conseguir este objetivo, se necesita consti-
tuir un equipo multidisciplinario (Tabla III). Uno de
los fallos mds frecuentes es que los pacientes inicien
la HD con un CVC temporal debido a falta de previ-
sioén en la creacién de una FAVI.

Una cuestion clave es el cuidado a largo plazo del
AV. Muchas veces, los pacientes se envian al cirujano
vascular —o radiélogo intervencionista— cuando los
problemas o complicaciones afloran, cuando debe-
rian visitarse antes para vigilancia, cuidado y previ-
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sion. En este punto deberia participar un ‘coordinador
de AV’, que estableciera canales de comunicacién y
tratamiento entre todos los miembros de ese equipo.

Cuestiones comunes y recurrentes afectan al AV
que ya se ha creado: cudndo usarlo o revisarlo, crite-
rios de buen funcionamiento, cdmo diagnosticar
fallos de diélisis secundarios a fallos del AV e indica-
ciones de intervencion.

El paciente puede ser el mejor indicador en un mal
funcionamiento del AV. Un malestar general puede
reflejar una insuficiente didlisis. La presencia de dolor
o inflamacién en el sitio de AV obliga a una explora-
cién completa, aunque los pacientes suelen evitar pro-
cedimientos diagndsticos o quirdrgicos, incluyendo
aceptar un CVC temporal; de ahi la necesidad de
coordinar a enfermeras, nefr6logos y cirujanos.

Crear y mantener un AV representa una afecta-
cion del sistema sanitario: cémo mejorar los resulta-
dos, como disminuir intervenciones suspendidas o
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canceladas una vez programadas, menor uso de CVC
mientras se espera una intervencion, pocos pacientes
por problemas urgentes en su AV, etc.

Una unidad de HD eficaz debe analizar sus esta-
disticas de forma regular, como parte de resultados
de calidad para mejorar los esfuerzos en aprender las
necesidades de los pacientes y como mejorarlas.

Un cirujano proactivo debe observar al paciente
cuando estd teniendo problemas y asi poder mante-
ner criterios de buenos resultados (ratio fistula/pré-
tesis, supervivencia de AV, infecciones). Estos resul-
tados se afectan por las técnicas de puncién y politi-
cas sanitarias.

Dialysis Outcomes and Practice
Fatterns Study (DOPPS)

Los resultados y précticas en HD varfan en todos los
paises. Por ejemplo, en EEUU sélo un 21% de pa-
cientes se dializan por FAVI; en Europa este porcen-
taje es del 81% [31,32].

El DOPPS se disefié para obtener informacién
detallada sobre las practicas HD, valores de laborato-
rio, prescripciones individuales y antecedentes de los
pacientes, valorando cientos de elementos —con inclu-
si6n de medidas de CV— con el fin de identificar las
précticas que optimizan los resultados en cuatro gran-
des aspectos: mortalidad, hospitalizacién, complica-
ciones de AV y CV. Los objetivos del DOPPS son:

— Comparar los tipos de AV usados en HD entre los
paises participantes.

— Examinar las caracteristicas del paciente y practi-
cas que pueden influenciar en el uso del AV.

— Comparar la evoluciéon de FAVI nativas y de los
injertos AV.

— Determinar diferencias en la colocaciéon de AV
temporales.

Actualmente participan 12 paises (Australia, Bélgica,
Canad4, Francia, Alemania, Italia, Japén, Nueva Ze-

landa, Espafia, Suecia, Reino Unido y EEUU), 340
centros, y se han reclutado cerca de 20.000 pacientes.

Para valorar la CV se emplea el cuestionario
KDQOL-SF (Kidney Disease Quality of Life-Short
Form), que se entrega a los pacientes cada 12 meses.
Los pacientes estadounidenses tienen la peor CV, los
europeos poseen una tasa intermedia, y los japone-
ses, la mejor.

El DOPPS promueve el control clinico de guias
denominadas K/DOQI (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative) [33], entre las que destaca la refe-
rida a los AV (NKF-K/DOQI Clinical Practice Gui-
deline for Vascular Access) [34].

Los objetivos son que menos del 10% de pacien-
tes en HD lo hagan a través de CVC y mds del 40% a
través de FAVI: ‘primero fistula’ [35].

La NKF-K/DOQI reconoce que aumentar la
supervivencia y mantener una razonable CV en
pacientes con ECRT es complejo y un reto dificil
[36]. En relacion con el AV, cita los siguientes aspec-
tos como importantes a evaluar:

— Excesivo uso de CVC.

— Elevada tasa de trombosis, infecciones y fallos de
los AV.

— Elevada tasa de hospitalizacién derivada de fallos
en los AV.

— Altos costes derivados de reemplazamiento revi-
sién o reparacion del AV.

— Tiempo largo de maduracién para las FAVI e
injertos.

— Necesidad de monitorizar las estenosis y el flujo
de los AV.

El DOPPS demuestra que la edad de los pacientes,
el sexo, la presencia de diabetes o enfermedad vas-
cular periférica, el indice de masa corporal o la car-
diopatia isquémica son factores presentes tanto en
EEUU como en Europa. Sin embargo, hay amplias
diferencia en el uso de AV. Estas diferencias se apro-
ximan por una fuerte demanda para que la FAVI sea
el AV de eleccion, cambiando la sistematica asisten-
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cial para reducir los tiempos de espera en la realiza-
cién de FAVI durante el periodo predidlisis y entre-
nando a equipos quirdrgicos expertos en estas técni-
cas [37,38].

Los desafios para el futuro deben dirigirse a exa-
minar las politicas sanitarias para conocer como se
realizan los AV, su impacto sobre la localizacién y
supervivencia del mismo, la satisfaccion del pacien-
te, las implicaciones econdmicas y las tasas de infec-
cién y los procedimientos y hospitalizaciones aso-
ciados con los diferentes tipos de AV.

Guias de acceso vascular
en hemodiélisis y calidad de vida

ENFERMEDAD CRONICA RENAL TERMINAL

continuar durante el periodo de maduracién y pro-
longarse tras el inicio del programa de HD.

Una vez creada la FAVI, las dos complicaciones
que mds influyen negativamente en la CV son: la
isquemia distal de la extremidad inducida por la
implantacién del AV y el sindrome de hiperaflujo.

El empleo de CVC constituye una alternativa al
AV permanente. Los CVC para HD deben retirarse
tan pronto como cese su indicacion clinica. Las com-
plicaciones tras la implantacién de un CVC para HD
no son infrecuentes, e influyen en la CV de los pa-
cientes.

Conclusiones

En las Guias de Acceso Vascular, recientemente con-
sensuadas (noviembre 2004) entre las Sociedades
Espafiolas de Nefrologia, Angiologia y Cirugia Vas-
cular, Radiologia Vascular Intervencionista, Enfer-
medades Infecciosas y Microbiologia Clinica y En-
fermeria Nefroldgica [39], hay escasa mencidén di-
recta al concepto CV.

La disfuncién y/o trombosis del AV ocasionan el
mayor consumo de recursos en la poblacién con
ECRT y representan una de las principales causas de
morbilidad, hospitalizacién y coste en los enfermos
tratados con HD.

En cada paciente, el equipo multidisciplinar ha de
tender a implantar el AV ideal. E1 AV de eleccién es
la FAVT autéloga, ya que proporciona mejores pres-
taciones y tiene menor indice de infeccién y trombo-
sis que las prétesis vasculares y los CVC.

El mantenimiento del AV ha de basarse en unos
cuidados exhaustivos y protocolizados que permitan
un desarrollo adecuado y posteriormente una utiliza-
cién Optima y duradera. Se deberd informar y educar
al paciente desde que se prevea la necesidad de reali-
zacion del AV, y ademds recibird ensefianzas especi-
ficas tras la creacion del mismo. Los cuidados del AV
han de comenzar en el postoperatorio inmediato,
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La ECRT, por sus caracteristicas, es una situaciéon
que se asocia invariablemente con disminucién de la
CV en todos sus aspectos. Actualmente, los pacien-
tes en didlisis son de edad avanzada y presentan gran
comorbilidad. A lo largo de su vida pasan por distin-
tas modalidades terapéuticas. La importancia de
incluir indicadores de CV en el control clinico de los
enfermos se da por la estrecha relacién entre CV,
morbilidad y mortalidad.

El momento y la calidad de la asistencia en la eta-
pa predidlisis se reconoce actualmente como un fac-
tor determinante en la morbimortalidad y CV de los
pacientes.

La edad influye en la CV, pero probablemente
atenua el impacto de la ECRT: los més ancianos pre-
sentan mejor puntuacioén en CV que los més jovenes.
La situacion laboral en pacientes en edad activa
influye mucho en su rehabilitacién.

Los médicos que tratamos a enfermos ECRT debe-
mos ayudarles a encontrar y mantener el mejor esce-
nario para el 6ptimo cuidado de los AV a largo plazo:
el paciente debe ser el centro del proceso de decision.

Para conseguir este objetivo se necesitaria consti-
tuir un equipo multidisciplinario con un ‘coordi-
nador de AV’, que deberia ser un cirujano vascular:
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crear y mantener un AV representa un compromiso
del sistema sanitario; por ello, debe planificarse a
tiempo el AV, preservar las venas, tipo de AV y loca-
lizacién, como se usa el AV, como se manejan las
complicaciones, educacién del personal y del pa-
ciente: el paciente es el mejor indicador en un mal
funcionamiento del AV, y la FAVI es el mejor AV
para HD, como se ha reconocido ampliamente.

El estudio DOPPS aportard datos sobre las practi-
cas en HD con relacién a los AV en cuatro grandes
aspectos: mortalidad, hospitalizacién, complicacio-
nes y CV. Los objetivos son que menos del 10% de
pacientes en HD lo hagan a través de CVC y mds del
40% a través de FAVI: ‘primero fistula’.

Los desafios para el futuro deben dirigirse a exa-
minar las politicas sanitarias para conocer cOmo se
realizan los AV, su impacto sobre la localizacién y
supervivencia del mismo, la satisfaccidn del pacien-
te, las implicaciones econdmicas y las tasas de infec-
cién y los procedimientos y hospitalizaciones aso-
ciados con los diferentes tipos de AV. El AV ideal
debe permitir el abordaje seguro y continuado del
sistema vascular, proporcionar flujos suficientes
para suministrar la dosis de HD programada y care-
cer de complicaciones.

La disfuncién y/o trombosis del AV ocasionan el
mayor consumo de recursos en la poblacién con
ECRT y representan una de las principales causas de
morbilidad, hospitalizacién y coste en los enfermos
tratados con HD.

Conociendo todos estos aspectos, el cirujano vas-
cular participaria més en el tratamiento global de la
ECRT, adquiriendo un papel de primera linea, y no
secundario —como puede parecer en la actualidad—.
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R. FERNANDEZ-SAMOS, ET AL

VASCULAR ACCESSES AND QUALITY OF LIFE IN TERMINAL CHRONIC RENAL FAILURE

Summary. Introduction. Terminal chronic renal failure (TCRF) is invariably linked to a reduction in quality of life (QL).
Patients are at present elderly and display a high rate of comorbidity. Throughout their lives they are submitted to different
types of therapy. Due to the close relationship between QL and morbidity and mortality, including indicators of QL is of
great importance. Development. Creating and maintaining a vascular access (VA) are tasks that are frequently required
under the health system and, as is widely acknowledged, the arteriovenous fistula is the best VA for dialysis. The patient is
the best indicator of poor functioning of the VA. Challenges for the future should be aimed at examining how VA are
performed, the impact of the site and their survival, the patient’s satisfaction, the economic implications and rates of
infection, and the procedures and hospital admissions associated to the different types of VA. Dysfunction and/or thrombosis
of the VA generate the greatest use of resources in the population with TCRF and represent one of the main causes of
morbidity, hospital admissions and rising costs in patients treated with haemodialysis. Conclusions. The vascular surgeon
must be more involved in the overall treatment of TCRE, playing a leading and not secondary role, as seems to be the case
at present. QL in TCRF depends above all on the quality of the haemodialysis and on preventing complications derived
from VA. The vascular surgeon must, therefore, be part of a multidisciplinary team making binding decisions that are going
to exert an influence on the treatment and the QL of these patients. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): §185-98]

Key words. Haemodialysis. Quality of life. Renal failure. Vascular access.
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