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PROBLEMAS ACTUALES EN EL ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS

Resumen. Introduccién. El acceso vascular (AV) es uno de los principales factores en la evolucion de los pacientes en
hemodidlisis. En Espaiia, los resultados en este campo estdn influidos por la carencia y desigualdad en los recursos nece-
sarios para facilitar la creacion y mantenimiento del acceso de didlisis, fundamentalmente la disponibilidad de los centros
de didlisis a los servicios de Cirugia Vascular y Radiologia Intervencionista. Desarrollo. En este trabajo se plantean tres
cuestiones de la mdxima actualidad en la problemdtica del AV: 1. Organizacion de un programa de accesos vasculares: en
este apartado se discute la necesidad de que la actividad en torno al AV se organice de forma protocolizada y con cardcter
multidisciplinar, implicando a nefrologos, enfermeria, cirujanosy radiologos, con la figura de un coordinador de dicho pro-
grama, 2. Opciones ante el AV agotado: se insiste en la necesidad de estudiar exhaustivamente la red vascular del paciente
¥, tras agotar las opciones de fistulas autélogas o protésicas, plantear la transferencia a didlisis peritoneal o la colocacion
de un catéter permanente; 3. Prevalencia aceptable de catéteres como AV definitivo: se describe el excesivo uso de catéte-
res como acceso de didlisis en nuestro pais. Conclusion. El envejecimiento y el aumento de la comorbilidad (diabetes, pato-
logia cardiovascular; etc.) de la poblacion en didlisis, no justifica un aumento del uso de catéteres centrales como acceso
permanente por encima de los indicadores establecidos actualmente. [ANGI OLOGIA 2005; 57 ( Supl 2): §219-26]
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Organizacion de un programa
de accesos vasculares

El acceso vascular (AV) es actualmente uno de los
principales factores determinantes de la evolucién de
los pacientes en hemodidlisis (HD), debido a que las
complicaciones del AV son una de las causas mds
frecuentes de morbilidad en HD.

En los tltimos afios, se ha producido un creciente
interés en establecer unos criterios de actuacién en la
creacion y tratamiento del AV basados en la eviden-
cia generada por la experiencia acumulada, expresa-
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dos en guias clinicas de sociedades tanto internacio-
nales como nacionales [1-4]. El cumplimiento de
estos criterios deberfa conducir a una mejora conti-
nua de los indicadores de resultados en los AV; sin
embargo, en nuestro pais todavia se estd lejos de
alcanzar dichos objetivos [5]. Esto se debe funda-
mentalmente, no al desconocimiento o al desinterés
por parte de los facultativos responsables, sino a dos
causas principales: la escasez de recursos disponi-
bles y la falta de un abordaje multidisciplinar y coor-
dinado para el problema de los accesos vasculares
para HD.

La primera de las causas citadas ya se puso de
manifiesto en un editorial de la revista Nefrologia
publicado en 1995 [6]; sin embargo, casi diez afios
después de su aparicidn, existe todavia una carencia
de recursos en la mayoria de 4reas sanitarias de nues-
tro pais. Fundamentalmente, esta carencia hace refe-
rencia a la falta de suficientes servicios de Cirugia
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Vascular y Radiologia Intervencionista, mucho més
grave en las unidades de Didlisis alejadas de hospita-
les de referencia.

No es habitual en nuestro pais una coordinacién
eficaz entre los distintos servicios implicados en el
problema del AV para HD. La relacién entre las dis-
tintas disciplinas suele limitarse a la solicitud de la
creacion de un AV para un paciente concreto y a su
inclusién en una lista de espera, a menudo sin tener
en cuenta criterios clinicos de urgencia o caracteristi-
cas de los pacientes, y sujeta a una actividad desigual
en funcién de otras prioridades o de disponibilidad
de quiréfanos y personal.

Se precisa la figura de un coordinador
para los accesos vasculares?

Un mero andlisis superficial del proceso de realiza-
cién y mantenimiento del AV de un paciente en HD
nos permite intuir la complejidad del mismo, deri-
vada de la variedad de personal y especialidades im-
plicadas.

En primer lugar, un nefrélogo es el responsable
de solicitar la creacion de un AV en un paciente con
enfermedad renal crénica avanzada, considerando su
inclusiéon en HD como posible a medio plazo. Pre-
viamente, este facultativo, junto con el personal de
enfermeria de la unidad de consultas o predidlisis,
debe haber instruido al paciente en la preservacién de
la red venosa de sus miembros superiores.

Para la realizacién del AV se remite al paciente a
un cirujano vascular, que evaluard antes del acto qui-
rirgico, el tipo y localizacién del AV mds adecuado
de forma individualizada.

Tras la creacién del AV, el nefrélogo y el personal
de enfermeria nefroldgica supervisaran el proceso de
maduracion del AV hasta su utilizacion. Al iniciar la
HD, debe valorarse la accesibilidad a la puncién y la
funcidén del AV como garantia para recibir un correc-
to tratamiento.

Cuando el paciente inicie tratamiento con HD, el
AV se someterd a un minimo de tres punciones sema-

nales; en cada sesion de tratamiento, la enfermeria de
HD debe controlar cualquier signo fisico de compli-
cacion, infecciosa o no, asi como la funcionalidad
del AV durante el tratamiento a través de las presio-
nes y flujos medidos por el monitor de HD. Pero la
vigilancia de la funcién del AV tiene de nuevo como
responsable ultimo al nefrélogo, que debe integrar
todos los pardmetros de los que disponga en la uni-
dad para monitorizar el AV vy, ante la alteracién de los
mismos, solicitar a un radiélogo intervencionista una
prueba de imagen que confirme la presencia de una
lesion estructural en el AV. El radidlogo implicado en
esta vigilancia del AV debe conocer la trascendencia
del AV para el paciente en HD, asi como los tipos y
pardmetros funcionales del AV (flujos, calibres, etc.).

Si se confirma una lesion en el AV, se debe plan-
tear un tratamiento para la misma, que implicard
—segun el tipo de lesién y de AV, asi como de las
caracteristicas del paciente y de la disponibilidad de
recursos— al cirujano vascular para revisién quirtrgi-
ca o al radi6logo intervencionista para tratamiento
percutdneo con angioplastia. En el caso de que el
problema sea una trombosis, cualquiera de los dos
citados deberd realizar un intento de rescate del AV
mediante trombectomia.

Cuando, por cualquier motivo, la supervivencia
del AV llega a su fin, todo el proceso se reanuda des-
de el inicio.

Este proceso se describe, a través de las normas
de actuacidn basadas en las evidencias aportadas por
la literatura actual, en las ‘Guias de acceso vascular
en hemodidlisis’ [4], recientemente redactadas por
miembros de cinco sociedades cientificas de nuestro
pafs (Nefrologia, Cirugia Vascular, Radiologia Vas-
cular Intervencionista, Enfermeria Nefroldgica y
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica),
lo que pone de manifiesto su marcada vocacién mul-
tidisciplinar.

Por lo tanto, la complejidad de la historia natural
del AV requiere un procedimiento, entendiendo co-
mo tal un conjunto de protocolos, instrucciones de
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trabajo y normas de actuacion, con una coordinacién
desde la propia Unidad de Didlisis.

La figura del coordinador de AV se implanta en la
mayoria de grupos que se plantean una mejora de sus
resultados a través del control de los indicadores
consensuados en las guias clinicas [7,8]. En algunos
casos, incluso el programa de AV se integra dentro de
un sistema de calidad normalizado [9].

Es 16gico que sea un nefrélogo el encargado de la
coordinacién de todo el grupo, ya que es el tnico
facultativo que tiene acceso de forma continuada al
paciente, a la vez que sentard las indicaciones para
las intervenciones precisas tanto del cirujano vascu-
lar como del radiélogo intervencionista. A menudo,
en grandes unidades, existe una dedicacion exclusiva
por parte de un nefrélogo al programa de AV.

Las funciones fundamentales del coordinador son:

— Registrar la historia de los AV de un paciente y sen-
tar las indicaciones de intervencidn sobre el AV.

— Supervisar los protocolos de vigilancia del AV y
revisar los pardmetros recogidos en cada paciente.

— Establecer los indicadores de calidad de los resul-
tados del AV en la poblacién en HD y realizar su
medicién periddica.

— En definitiva, coordinar al grupo constituido por
nefrélogos, enfermeria, cirujanos y radiélogos
que, a través de reuniones periddicas, realizardn
todas las acciones descritas anteriormente.

Otra cuestion es la necesidad de un interlocutor en
cada servicio implicado. La organizacién del progra-
ma debe depender del volumen de pacientes tratados
y de la complejidad de distribucion de las unidades
de didlisis implicadas.

En nuestro pais existen tres tipos de unidades de
hemodiélisis:

1. La estructura mas sencilla es la Unidad de Hemo-
dialisis de un hospital comarcal con un volumen
limitado de pacientes en HD en el hospital, asisti-
da o no por un centro periférico de HD concerta-
do. En el caso de que tengan autonomia en cuan-
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to a cirugia y radiologia, es suficiente la figura del
nefrélogo coordinador de AV, asistido por perso-
nal de enfermerfa.

2. Los servicios de Nefrologia de los hospitales de
referencia suelen tener un volumen reducido de
pacientes en HD en el propio hospital y la mayo-
ria repartidos en varios centros periféricos con-
certados. La coordinacién de la problemadtica de
los AV se hace mas dificil al tener que contar con
la dispersién, a menudo con grandes distancias,
de las distintas unidades de HD.

3. Hay que tener en cuenta que la mayoria de los
pacientes en HD de nuestro pais reciben trata-
miento en centros periféricos concertados con
contratos de concierto diferente en funcién de las
distintas autonomias. De esta forma, en algunas
comunidades es el propio centro periférico el que
debe hacerse cargo de la construccién y resolu-
cién de problemas del AV, mientras que en otras
regiones es el hospital publico de referencia el
que tiene que asumir esta funcion.

Como respuesta a esta estructura, es 16gico que en
unidades publicas con un volumen limitado de pa-
cientes, el nefrélogo coordinador de AV sea suficien-
te para ordenar la actividad precisa; en grandes dreas
sanitarias con multitud de centros de didlisis y, por lo
tanto, varios nefrélogos demandando asistencia tan-
to a la Cirugia Vascular como a la Radiologia del
hospital de referencia, se precisa contar con un inter-
locutor de referencia en cada uno de los servicios
citados para tratar las necesidades de actuacién en
los AV.

Sin embargo, es fundamental que la organizacién
del programa de AV se libere de determinados vicios
de funcionamiento de nuestro pais como, por ejem-
plo, las listas de espera quirtirgicas. Una lista de es-
pera tiene una actividad dependiente de otras activi-
dades prioritarias y de ciclos laborales como los pe-
riodos vacacionales, lo que suele conducir a retrasos
que se acumulan progresivamente. Al igual que la
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cirugia oncolégica, la actividad quirtrgica sobre AV
no debe demorarse mas de 2-4 semanas desde que se
solicita; lo contrario supone un riesgo elevado de
precisar un catéter para HD, con el riesgo clinico que
ello conlleva para el paciente [4,10]. Por lo tanto, si
los servicios de Cirugia Vascular de la red ptiblica no
pueden satisfacer las necesidades de las distintas uni-
dades de Diélisis de su area, la administracion debe-
ria concertar el programa de AV a otras unidades de
Cirugia Vascular, privadas o publicas de otras dreas,
siempre y cuando se garantice su experiencia y dedi-
cacidn; a su vez, esta actividad deberia coordinarse,
controlada y medida por un comité o grupo de traba-
jo del programa de AV.

Opciones ante el acceso vascular agotado

Podriamos definir el término ‘acceso vascular agota-
do’ (AVA), como la situacién en la que han fracasado
todas las opciones posibles de creacién de un AV
permanente en un paciente con insuficiencia renal
crénica tratado con HD. Esta circunstancia puede ser
un problema cada vez mds frecuente ante el aumento
de la incidencia en HD de pacientes ancianos y dia-
béticos [11], dos de las circunstancias que se asocian
con mayor frecuencia al fracaso del AV [12], ya sea
por trombosis o falta de maduracién.

A su vez, entendemos como AV permanente (AVP)
a todo tipo de fistulas arteriovenosas autélogas, asi
como protesis arteriovenosas. Por lo tanto, para con-
siderar una situacién de AVA primero tendrdn que
haber fracasado, o haberse desestimado en el estudio
previo a su creacion, toda las opciones sucesivas de
fistulas (radiocefalica, humerocefalica, humerobasi-
lica) y prétesis en ambos miembros superiores y, Si
es posible, incluso en ambos muslos [4].

Por lo tanto, si se produce una situacién real de
AVA en un paciente en HD, la inica opcién de conti-
nuar esta modalidad de tratamiento es optar por un
catéter permanente en vena central. Sin embargo,

tedricamente, cabria la posibilidad de transferir al
paciente a una de las otras dos modalidades de trata-
miento sustitutivo renal: didlisis peritoneal (DP) o
trasplante renal (TR).

Transferencia a dialisis peritoneal

Hace 20 afios, 1a DP se consideraba como una segun-
da opcién de tratamiento, generalmente reservada a
pacientes con mala tolerancia a la HD: ancianos, dia-
béticos y cardipatas fundamentalmente, y a aque-
llos sin posibilidad de un AV funcionante. Sin em-
bargo, a partir de la década de los 90, las mejorias
técnicas en HD —generalizacion del bafio de bicarbo-
nato y control volumétrico de la ultrafiltracién, entre
otras— mejoraron en gran medida la tolerancia de los
pacientes al tratamiento. También un mayor uso de
prétesis de PTFE y la aparicidn de catéteres tuneliza-
dos de larga permanencia mejoraron las expectativas
en los AV. Por su parte, los nuevos sistemas de cone-
Xién y la aparicién de las cicladoras, mejoraron los
resultados clinicos en la DP, y dejaron de ser una
segunda opcién de tratamiento, convirtiéndose en
una buena alternativa de inicio en el tratamiento sus-
titutivo renal en pacientes seleccionados.

Los mejores resultados clinicos de la DP apare-
cen en pacientes jovenes no diabéticos, con una ma-
yor supervivencia en estudios con intencidn de tratar,
comparandola con los pacientes incidentes en HD
como primera modalidad; mientras que la edad supe-
rior a 65 afios y la presencia de diabetes empeora los
resultados en comparacioén con la HD [13,14]. Sin
embargo, como ya se ha comentado [12], estas cir-
cunstancias desfavorables son las que se asocian con
un mayor riesgo de AVA. Por otra parte, la DP es una
técnica que preserva la funcién renal residual del
paciente y, a su vez, esta diuresis residual, en esta
modalidad, es el factor mds importante en los resul-
tados clinicos en términos tanto de parametros anali-
ticos [15] como de morbimortalidad [16,17]. De he-
cho, actualmente se considera que la situacion mas
favorable para un paciente con insuficiencia renal
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lidades de alcanzar resultados clinicos Opti-
mos. Sin embargo, la transferencia a DP se
considera todavia como la primera opcién a
considerar en un paciente en HD con AVA.
En los datos del Registro del Grupo Levan-
te de Didlisis Peritoneal —registro de las
unidades de Didlisis Peritoneal de la Comu-

Agotamiento de las posibilidades de acceso vascular permanente
— Frstula autdloga:
1. Radiccefélica
2. Humeroce félica
3. Transposicion de basllica
- Acceso protésico, con inclusion de miembros inferiores

nidad Valenciana, la Region de Murciay las
provincias de Albacete y Cuenca—, el por-
centaje de pacientes prevalentes incluidos

i Fracaso

Considerar acceso vascular agotado

Opcioneas

en DP por problemas del AV se sitda en tor-
no al 20% vy, si bien los porcentajes tanto de
prevalencia como de incidencia tienden a
disminuir en los dltimos 10 afios, el nimero
absoluto de pacientes que inician o que per-
manecen en DP con esta indicacién se man-
tiene relativamente constante.

Transferencia
a didlisis peritoneal

Contraindicaciones:
- Fatologra, fibrosis

0 resacaidn pariton eal
- Patologra intestinal

Implantacion de catéter
Wenoso permanente

Considerar espacialmenta en:
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- Pacientes dependientes
o con poco nivel de higiene

0 intragbdominal activa
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y autocuidado
— Diabéficos, cbesos

Trasplante renal

A diferencia del inicio de 1a HD o la DP, el
trasplante renal no es una modalidad pro-
gramable y depende de la existencia de un
donante compatible, generalmente cadaver.

Considerar especialments en:
- Menores de 65 afios
- Diuresis conservada
- Pacientes auténomos
y motivados por el
autocuidado

Actualmente es excepcional la situacién
de necesidad urgente de trasplante a un pa-
ciente en lista de espera de un injerto renal.
Puesto que el factor mds importante en la
evolucién del trasplante es la compatibili-

Figura. Actitud ante el acceso vascular agotado.

crénica que inicia tratamiento sustitutivo renal, a
menos que pueda recibir un trasplante, es el inicio
con DP y su transferencia posterior a HD tras perder
la funcién renal residual, lo que suele suceder a los
24-36 meses de tratamiento [18].

De lo anterior se deduce que el paciente con AVA,
tras varios afios en HD, generalmente anciano y a
menudo con poca capacidad de autonomia y autocui-
dado —la DP es una técnica a realizar por el propio
paciente o familiares en su domicilio—, no es el pa-
ciente ideal para DP; es decir, con las mayores posibi-
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dad del 6rgano a implantar con el receptor,
no es conveniente para el paciente recibir un
riiidén subdptimo simplemente para resolver sus pro-
blemas de AV.

Por otra parte, hoy en dia la mayoria de los
pacientes en HD, y especialmente aquellos en situa-
cion de AVA, no son susceptibles de incluirse en lista
de espera de TR debido a una mala situacion clinica
y a elevada comorbilidad o edad extrema, aunque la
edad ya no suponga una contraindicacién absoluta.

Por lo tanto, salvo en casos muy excepcionales,
no se puede considerar el TR como una opcién ante
el AVA (Figura).
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Como conclusion a lo comentado, queda claro que:

— Para considerar a un paciente con AVA, hay que
haber agotado todas las opciones posibles de FAV
autélogas y de protesis arteriovenosas.

— Si se confirma la situacién de AVA, hay que valo-
rar al paciente para considerar su inclusién en
programa de DP.

— Sino es posible esta modalidad de tratamiento, el
paciente deberé tratarse a través de un catéter per-
manente.

Destaca el heho de que no existen estudios compara-
tivos de la evolucién en DP o en HD con catéter per-
manente en pacientes con AVA. Estos estudios per-
mitirfan confirmar lo correcto de esta secuencia de
actuacion.

Prevalencia aceptable de catéteres
como acceso vascular definitivo

Las indicaciones de uso de catéteres en vena central
(CVC) como acceso de HD crénica son fundamen-
talmente:
— Elinicio de la HD en pacientes pendientes de cre-
acién o maduracién de un AV permanente.
— La imposibilidad temporal de puncién de un AV
complicado.
— La trombosis o disfuncién grave del AV sin posi-
bilidad de rescate, a la espera de un nuevo AV.
— El uso del CVC como AV definitivo ante la impo-
sibilidad de su realizacion u otras circunstancias.

La primera de las situaciones citadas supone, salvo
en los casos de pacientes que inician HD como con-
secuencia de un proceso agudo o de evolucidn acele-
rada e imprevisible, un fracaso del tratamiento, ya
sea por falta de prevision en el control clinico nefro-
l6gico o, lo mds frecuente, por escasa accesibilidad a
los servicios de Cirugia Vascular generada por una
insuficiencia de recursos. En el trabajo mds repre-

sentativo sobre este aspecto realizado en Espafia, una
encuesta con datos de 1999 sobre 5.472 pacientes en
88 unidades de HD, el 44% de los pacientes inciden-
tes en HD iniciaron tratamiento a través de un CVC
[S]; este aspecto es el principal problema de los AV
en nuestro pais.

Por su parte, la cuarta de las indicaciones citadas,
el uso de los CVC como AV definitivo, puede que sea
el aspecto a debatir en los proximos afios. En las
‘Guias de acceso vascular en hemodialisis’ [4], las
tnicas indicaciones admitidas para considerar al
CVC como un AV definitivo es la imposibilidad de
realizar una FAV o una prétesis arteriovenosa ante
mal lecho arterial o falta de desarrollo venoso y una
serie de circunstancias especiales como una corta
esperanza de vida, una situacion cardiovascular que
desaconseje la realizacién de un AV o el propio de-
seo del paciente.

Las guias NKF-DOQI [1] plantean como indica-
dor de calidad menos del 10% de CVC como AV
permanente en los pacientes prevalentes en HD de-
bido a una mayor tasa de complicaciones tanto in-
fecciosas como de otro tipo, asi como menores pres-
taciones en la dosis de didlisis, en comparacién con
FAV y prétesis [19].

Sin embargo, las mejoras en los materiales y dise-
fio de los catéteres tunelizados, asi como los resulta-
dos obtenidos a corto plazo, han animado a determina-
das unidades a justificar un aumento de la prevalencia
de pacientes tratados con CVC como AV definitivo,
basdndose en el continuo aumento de frecuencia de
pacientes ancianos, diabéticos y con problemdtica
vascular tratados con HD. A menudo, esta postura en
realidad no pretende sino justificar las dificultades en
acceder a servicios de Cirugia Vascular motivados en
realizar una actividad continuada de creacién de AV y
a unidades de Radiologia Intervencionista que diag-
nostiquen, reparen y rescaten AV complicados.

El uso de CVC como AV definitivo para HD pue-
de parecer que resuelve el problema a corto plazo,
pero una sobreutilizacion de este recurso aumenta la
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Tabla. Modalidad de accesos vasculares en pacientes ancianos
en hemodidlisis (n = 134).

Pacientes > 75 afos 59 (44% del total)

Meses de control clinico 1.068
Fistulas autélogas 53 (90%)
Accesos protésicos 2 (3%)
Catéter permanente 4 (7%)

Fuente: Unidad de Didlisis del Hospital Virgen de los Lirios de
Alcoy, periodo 2003-2004.

tasa de complicaciones, en ocasiones graves [19], y
complica el trabajo cotidiano en las unidades de HD.
Por otra parte, antes de considerar agotadas las posi-
bilidades de un AV permanente, autélogo o protési-
co, se precisa estudiar exhaustivamente mediante
técnicas de imagen la red vascular del paciente [20] y
haber realizado, o descartado en su caso, toda la
secuencia de AV autélogos o protésicos habituales,
tal como describen las guias [4].

Por lo tanto, si bien los CVC tunelizados tienen
unos resultados aceptables en los pacientes con AV
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CURRENT PROBLEMS IN VASCULAR ACCESSES FOR HAEMODIALYSIS

Summary. Introduction. The vascular access (VA) is one of the main factors guiding the progress of haemodialysis
patients. In Spain, the outcomes in this field are affected by the shortage and unequal distribution of resources needed to
facilitate the creation and maintenance of dialysis accesses, and more especially with respect to dialysis centres having
access to Vascular Surgery and Interventionist Radiology services. Development. In this work we pose three questions
of the utmost relevance today concerning problems related to VA: 1. The organisation of a programme of vascular
accesses: in this section we discuss the need for the activities surrounding VA to be organised according to protocols.
This organisation should have a multidisciplinary nature, involving nephrologists, nursing staff, surgeons and
radiologists, with a programme coordinator; 2. Options when faced with a spent VA: we insist on the need to carry out
a thorough study of the patient’s vascular network and, once the possibilities of using autogenous or prosthetic fistulas
have been ruled out, to consider transfer to peritoneal dialysis or placement of a permanent catheter; 3. Acceptable
prevalence of catheters as the final VA: we report on the excessive use of catheters as dialysis accesses in our country.
Conclusions. Aging and increased comorbidity (diabetes, cardiovascular disease, etc.) of the population undergoing
dialysis does not justify an increase in the use of central catheters as permanent accesses above that recommended by
the currently accepted indicators. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): §219-26]

Key words. Central venous catheter for haemodialysis. Haemodialysis. Programme organisation. Vascular access.
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