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Introduccion

Desde el inicio de la aplicacion de las alternati-
vas de tratamiento sustitutivo renal (TSR) a los en-
fermos con enfermedad renal terminal el ndmero de
pacientes tributarios de dicho tratamiento aumenta
cada afio en progresion lineal, sin que hasta el mo-
mento se detecte una estabilizacion en la inciden-
cia de la mayoria de los Registros de Enfermos Re-
nales. En la actualidad cerca de 45.000 pacientes en
nuestro pais (una ratio préoxima a 1.000 pacientes
por millon de poblacién) estdn siendo tratados me-
diante algln tipo de modalidad de TSR'-.

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

Sin embargo, el transcurrir de los afos no ha re-
suelto el problema, siendo frecuente la existencia de
dificultades técnicas y administrativas en cualquier in-
tento de conseguir un AV. En 1995, un editorial en
Nefrologia® denunciaba, por primera vez, la falta de
normativas, técnicas y administrativas, sobre la prac-
tica de AV para HD. Casi 10 afios después seguimos
igual. No disponemos de normativas y el AV es uno
de los problemas de mayor comorbilidad en los pa-
cientes que reciben HD, siendo la primera causa de
ingresos hospitalarios de estos pacientes, asi como res-
ponsable de un encarecimiento de los costes asocia-
dos al tratamiento con HD®’. Por todo ello es im-
prescindible organizar la disponibilidad de AV
conforme a criterios de eficacia y eficiencia, hacien-
do participes a todas las partes implicadas en su de-
sarrollo y manejo, tanto administracién como profe-
sionales sanitarios. Es preciso tener en cuenta que las
complicaciones originadas por el AV ocasionan el
mayor consumo de recursos generados por este co-
lectivo de pacientes, constituyendo la primera causa
de ingreso hospitalario en los Servicios de Nefrologia.

Entre las diferentes formas de TSR, la HD es la
modalidad inicial que se aplica a la mayoria de los
pacientes. Segln datos publicados recientemente por
la Federacién de Registros de la Sociedad Espanola
de Nefrologia referentes a pacientes que comenza-
ron TSR en 2001, el 89% de pacientes lo hicieron
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mediante HD, a un 10% se les aplicaron diferentes
modalidades de DP y el 1% restante recibi6 un tras-
plante renal preventivo'. Conocida esta situacion,
seria légico que la mayoria de pacientes dispusieran
de un AV madurado para ser utilizado en el mo-
mento de tener que iniciar el TSR. Sin embargo, di-
ferentes estudios realizados en nuestro pais, discre-
pantes con el estudio DOPPS? sefialan que una
proporcién cercana al 50% de enfermos no dispo-
ne de un AV permanente y ha de comenzar HD por
un catéter venoso central (CVC), lo que influye ine-
ludiblemente en los resultados clinicos y aumenta la
morbimortalidad de los pacientes

El AV ideal debe de reunir, al menos tres requisi-
tos: i) permitir el abordaje seguro y continuado del
sistema vascular; ii) proporcionar flujos suficientes
para suministrar la dosis de HD programada, y iii) ca-
recer de complicaciones. Este AV no existe en la ac-
tualidad, si bien la FAVI en sus diferentes modalida-
des, y en especial la radio-cefalica (RC), es el que
mds se aproxima a estas premisas, dada su elevada
supervivencia. De hecho, este dltimo tipo de AV esta
considerado prototipo de AV, es decir, el objetivo a
conseguir en los pacientes que inician HD. Como AV
alternativo a la FAVI, el que se emplea con mayor
profusion en la poblacion es la prétesis arterioveno-
sa. El material habitualmente empleado para la im-
plantacion de este AV es el politetrafluoroetileno
(PTFE). El CVC es la tercera modalidad de AV, aun-
que su uso s6lo debe ser considerado con caracter
temporal o en situaciones muy concretas tales como
imposibilidad de creacién de un AV permanente, in-
suficiencia cardiaca congestiva o hipotensién crénica.

La disfuncion y/o trombosis del AV ocasionan el
mayor consumo de recursos en la poblacion con en-
fermedad renal crénica (ERC) debido a tres circuns-
tancias: i) elevado empleo de CVC al inicio de la
HD, que condicionan las posibilidades de AV futu-
ros; ii) alto porcentaje de fracasos iniciales tras la
creacion de FAVI, en especial RC, vy iii) deficiencias
en la deteccién de las disfunciones de AV preveni-
bles en la poblacién prevalente.

El grupo de trabajo considera que los estandares ac-
tuales son susceptibles de mejora y que optimizando
las actuaciones se puede lograr una reduccién de com-
plicaciones, mayor longevidad del AV, incremento en
la calidad de vida de los pacientes y reduccién del
coste inducido por esta problemdtica. Para alcanzar
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este objetivo ha redactado una serie de guias de ac-
tuacion sugiriendo la adopcion de diferentes medidas.
Estas comienzan con la deteccién precoz de la ERC,
el desarrollo de estrategias para crear el AV adecuado
en el momento idéneo, atender al cuidado diligente
del mismo, identificar precozmente sus disfunciones,
tratar convenientemente las complicaciones y racio-
nalizar el empleo y seguimiento de los CVC. Final-
mente propone una serie de criterios de calidad y con-
trol del seguimiento de las mismas, asi como la
definicion de los recursos que son necesarios para lo-
grar la consecucién de estos objetivos.
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