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para que los pacientes con enfermedad renal crénica

(ERC) sean tratados mediante hemodidlisis (HD) y es
el factor mds importante que determina el éxito o fracaso de
los programas de HD crénica'. De los tres tipos de AV utili-
zados en la actualidad, es decir, fistula arteriovenosa interna
(FAVI), injerto habitualmente sintético de politetrafluoroeti-
leno (PTFE) y catéter central, existe un amplio consenso en
que la FAVI es el AV de eleccion**. Las Guias de la Sociedad
Espaiiola de Nefrologia (S.E.N.) del AV, actualmente en fase
de revision por el grupo de trabajo de AV, consideran como
indicadores de calidad un porcentaje igual o superior a un
80% de enfermos incidentes con AV permanente (FAVI o in-
jerto) y de pacientes prevalentes con FAVI, asi como un por-
centaje inferior a un 10% de enfermos prevalentes con caté-
ter tunelizado (CT)>.

E 1 acceso vascular (AV) es una condicion sine qua non

El trabajo que se presenta en este nimero de NEFROLO-
GiA ha sido elaborado por el Grupo de Estudio del AV de
la Sociedad Madrilefia de Nefrologia (SOMANE) y cuen-
ta con el apoyo de la Consejeria de Sanidad de la Comu-
nidad Auténoma de Madrid (CAM)°. Se trata de un estu-
dio retrospectivo y multicéntrico referido a 2.332
pacientes de 35 centros y efectuado mediante una encues-
ta distribuida a las unidades de HD de la CAM. Su obje-
tivo es analizar los diferentes modelos de gestién del AV
para HD en la CAM vy su repercusién sobre diversos in-
dicadores de calidad del AV>.

En este estudio de la CAM, se clasificaron los centros en tres
niveles de valoracién (bueno, suficiente e insuficiente) a par-
tir de una puntuacion obtenida a partir de las siguientes tres
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variables’: 1) Organizacion nefrologica. Consulta de ERC
avanzada (ERCA) estructurada, protocolo multidisciplinario
completo y base de datos con obtencién sistemadtica de indi-
cadores de calidad. 2) Nivel de satisfaccion alcanzado con el
servicio quirtirgico de referencia. 3) Nivel de satisfaccion al-
canzado con el servicio radiologico de referencia. En rela-
¢ion con los centros valorados como «insuficientes», los cen-
tros valorados como «buenos» presentaron una menor
utilizacion de catéteres, menor tasa de trombosis y mayor pre-
valencia de tratamiento sobre el AV tanto electivo por disfun-
cién como de rescate por trombosis”.

La situacién actual del AV para HD existente en la CAM y
que se presenta en este nimero de NEFROLOGIA no es 6pti-
ma’. En este estudio, el 45% de los enfermos iniciaron HD
mediante catéter el afio 2008 y, de un afio para otro (del 31
de diciembre de 2007 a 31 de diciembre de 2008), se objeti-
vé en el paciente prevalente un incremento del porcentaje de
catéteres desde el 24,7 hasta el 29,5%, asi como una reduc-
cion del porcentaje de FAVI desde el 62,3 hasta el 58,6 %°.
Por desgracia, resultados similares se han evidenciado en
otras Comunidades Auténomas de Espafia. Segin datos
procedentes del Registre de Malalts Renals de Catalunya
(RMRC)¢, que es uno de los registros de enfermos renales
de mayor prestigio de Europa, entre los afios 2002 y 2005
el porcentaje de enfermos que iniciaron HD en Catalunya
mediante FAVI siempre ha sido inferior al 50% (oscilando
entre el 44 y el 48%) y se evidencié un incremento del CT
a expensas del no tunelizado®. El porcentaje de FAVI en los
pacientes prevalentes en Catalunya ha ido disminuyendo
progresivamente a lo largo de los afios desde el 86% (31 de
diciembre de 1997) hasta el 75,4% (31 de diciembre de
2007), de forma inversamente proporcional al incremento
paulatino de los CT®. Los resultados del estudio multicén-
trico impulsado por el Grupo de Trabajo sobre Calidad en
Nefrologia de la S.E.N. referidos al AV incidente y preva-
lente de 2.516 enfermos de 28 unidades de HD de Espaiia
durante el aflo 2007 demostré que ningiin centro cumplia
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Tabla 1. Distribucién del AV prevalente en la CAM segun la SOMANE, en Catalunya segun el RMRC y en el global
de Esparia segiin DOPPS llI. Datos obtenidos de las referencias 4, 5y 6

Fuente Anos FAVI Injerto Catéter
(%) (%) (%)
SOMANE 2008 58,6 11,9 29,5
RMRC 2007 75,4 5,5 19,12
DOPPS Il 2005-2007 9 21

2Tipo de catéter (%): tunelizado 14,3 y no tunelizado 4,8.

el objetivo de tener mds del 80% de pacientes con un AV
maduro al inicio de la HD’. En la tabla 1 se refleja la dis-
tribucién del AV prevalente en la CAM, Catalunya y en el
global de Espafia segiin DOPPS III (2005-2007)**.

En relacion con la FAVI, la presencia de un catéter venoso para
HD se ha asociado con numerosas complicaciones que se tra-
ducen en una elevada morbimortalidad***'°. A partir de datos
obtenidos por el RMRC y por el estudio CHOICE (Choices for
Healthy Outcomes In Caring for ESRD) se ha demostrado que
iniciar programa de HD a través de un catéter central supone,
en relacion con iniciar la HD mediante FAVI, un incremento
del riesgo de mortalidad debidamente ajustado por las diversas
variables consideradas del 30 y el 50%, respectivamente®". Se
podria argumentar que este riesgo incrementado de mortalidad
asociado con el catéter no depende del catéter en si mismo sino
de que los enfermos portadores de éste presentan un estado car-
diovascular precario, en relacién con su avanzada edad y con
una mayor comorbilidad que, por un lado, imposibilita la cons-
truccién de la FAVI y, por otro, condiciona una mortalidad su-
perior. Sin embargo, Allon et al. demostraron que el riesgo de
mortalidad de los pacientes, ajustado por las variables consi-
deradas, disminufa o aumentaba al cambiar catéter por AV per-
manente y viceversa, respectivamente'?.

Por tanto, dadas sus potenciales complicaciones, es una obli-
gacién moral restringir al mdximo la tasa de catéteres exis-
tente®. En la misma linea que otros autores, creemos que la
causa del exceso de catéteres es multifactorial, es decir, exis-
ten varios factores concurrentes que son responsables de esta
situacién y, en consecuencia, es preciso actuar simultdnea-
mente a varios niveles para intentar mejorarla'>'*. A continua-
cion, se analizan diversos factores de menor o mayor peso es-
pecifico involucrados con el incremento de los catéteres tanto
en el enfermo incidente como prevalente en HD (tabla 2).

Cambio en el perfil del paciente afectado
de enfermedad renal cronica

Algunos autores han justificado el exceso de catéteres exis-
tente porque el paciente actual con ERC es «clinicamente dis-
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tinto» al de hace 10-20 afios debido a su mayor edad y mayor
prevalencia de diabetes mellitus y comorbilidades cardiovas-
culares*"'*"*. Se ha argumentado que la peor situacion clinica
del enfermo actual afectado de ERC podria condicionar un ar-
bol vascular desfavorable que dificultaria la construccion y/o
la maduracién de un AV permanente normofuncionante'***. En
este sentido, de los 616 pacientes incidentes incluidos en el
estudio CHOICE (un 66,6% con catéter y sélo un 13,8% con
FAVI), los enfermos que iniciaron HD mediante catéter pre-
sentaron un score mds grave de comorbilidad en relacién con
los que iniciaron HD mediante FAVI". Segtin datos obtenidos
en las tres fases del estudio DOPPS, la probabilidad de que el
paciente prevalente sea dializado mediante FAVI es menor si
es de sexo femenino, edad avanzada, con obesidad, diabetes
mellitus, arteriopatia periférica y celulitis recidivante’.

Si la mayor prevalencia de diabetes mellitus y comorbilida-
des cardiovasculares tuviera un impacto decisivo en el exce-
so de catéteres existente, seria l6gico suponer que los enfer-
mos no diabéticos y sin comorbilidades cardiovasculares
presentarian una tasa muy baja de insercion de catéteres. Sin
embargo, datos procedentes de Catalunya durante el periodo
2000-2007 han demostrado que, ante el mejor de los escena-
rios posible, es decir, ante la evolucién normal de la enferme-
dad renal, un seguimiento nefrolégico superior a 2 afios y la
ausencia de diabetes mellitus y comorbilidades cardiovascu-
lares, el porcentaje de FAVI y de catéter central en el pacien-
te incidente de Catalunya fue del 66,9 y del 31,4%, respecti-
vamente®. En este sentido, en un programa de construccién
de FAVI efectuado sobre 121 enfermos prevalentes dializa-
dos mediante CT, Asif et al. evidenciaron que el 95% de los
pacientes con CT y evaluados mediante un mapa vascular
(exploracion fisica y flebografia) presentaban una venas ade-
cuadas para la construccion de una FAVI*. Por tanto, parecen
existir otras causas, ademads del «factor paciente», responsa-
bles de la tasa actual de catéteres.

El factor centro

Al igual que en la CAM?, en el resto de Espafia también exis-
ten diferencias notorias al comparar distintas unidades de HD
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Tabla 2. Factores asociados con la actual tasa de FAVI
y de catéteres tanto en el paciente incidente como
prevalente en HD

. Perfil actual del enfermo afectado de ERC

. Factor centro

. Cirugia de acceso vascular

. Consulta de enfermedad renal crénica avanzada

. Mapa vascular

. Remision tardia del paciente a la consulta de ERCA
. Equipo multidisciplinario

0 N O U WN =

. Prevencién de las causas no anatémicas de trombosis

9. Programas de monitorizacion del AV

10. Rescate de los AV trombosados

11. Educacion del enfermo renal

12. Reciclaje de los profesionales a cargo del paciente renal

FAVI: fistula arteriovenosa interna; HD: hemodidlisis; ERC: enfermedad

renal crénica; ERCA: enfermedad renal cronica avanzada.

en relacién con la distribucién del tipo de AV tanto en el en-
fermo incidente como prevalente en HD®’. Por ejemplo, se-
gln los datos presentados en el Quinto Congreso de la Vas-
cular Access Society del afio 2007, el 94% de los pacientes
prevalentes eran dializados mediante FAVI en una unidad de
HD de Murcia. En el afio 2007, iniciaron HD mediante ca-
téter en Catalunya entre el 20 y el 100% de los enfermos se-
gin la unidad de HD considerada®.

Como se sugiere desde la CAM?, pueden existir varias cau-
sas que actden simultdneamente en un mismo centro que con-
dicionen el exceso de catéteres existente y, a la vez, estas cau-
sas pueden ser distintas entre las diferentes unidades de HD
consideradas. Aunque en algunos estudios se destaca a la ci-
rugia del AV para explicar las desigualdades existentes entre
las unidades de HD'", existen otros elementos relevantes
asociados con el «factor centro» como, por ejemplo, la inexis-
tencia de una consulta de ERCA o bien la ausencia de un pro-
grama de monitorizacién del AV. De cualquier forma, no es
aceptable desde ningtin punto de vista que pacientes inciden-
tes de la misma edad y comorbilidad ya tengan de entrada un
riesgo de mortalidad distinto en relacién con el «factor cen-
tro» segun inicien HD mediante FAVI o catéter central®.

La cirugia del acceso vascular

En el estudio de la CAM?, la organizacién nefrolégica se con-
sideré buena o suficiente en la mayoria de los centros (del
80%, 28 de 35 centros). La satisfaccion de los nefr6logos ante
el apoyo prestado o recibido por radiologia vascular fue bue-
na o suficiente en el 74% de los centros (26 de 35) de los cen-
tros. En cambio, mas de la mitad de los centros de la CAM
(57%, 20 de 35) consideraron insuficiente el apoyo prestado
o recibido por los servicios quirtrgicos.
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La figura del cirujano, habitualmente cirujano vascular, es
clave para cambiar la dindmica existente de exceso de catéte-
res™. Es muy importante que el cirujano vascular esté inte-
grado en un equipo multidisciplinario. Su actividad es funda-
mental para la obtencién de un AV permanente funcionante y
tiene que estar implicado, conjuntamente con el radiélogo
vascular, tanto en la intervencion electiva sobre la estenosis
significativa del AV como en el rescate urgente del AV poste-
rior a la trombosis.

En el andlisis de regresién multivariado efectuado en el
estudio de Prischi et al., referido a 108 enfermos dializa-
dos mediante FAVI radiocefdlica, el Unico pardmetro de
relevancia prondstica sobre la permeabilidad de la FAVI
fue el cirujano®. Segin Basile y Lomonte, el cirujano es
el principal factor determinante en la maduracién de la
FAVI?. En el estudio de Feldman et al., optimizando la
técnica quirdrgica es posible aumentar la probabilidad de
maduracion exitosa de la FAVI desde el 55,5 hasta el
84%". Segiin Allon y Robbin, uno de los factores nece-
sarios para obtener una FAVI madura y de supervivencia
prolongada es restringir los procedimientos quirdrgicos
sobre el AV a cirujanos con interés y experiencia demos-
trables®. En opinién de Linda Francisco, el cirujano vas-
cular debe cumplir los siguientes tres requisitos®:

1. Compromiso con el AV para hemodidlisis.

2. Familiarizado con los principios basicos de la HD y

los problemas de los pacientes en programa de HD.
3. Experto en realizar todos los procedimientos quirtr-
gicos requeridos.

La consulta de enfermedad renal crénica avanzada

En la CAM”, un porcentaje importante de centros (45,7%, 16
de 35) no disponian de una consulta de enfermedad renal cré-
nica avanzada (ERCA) estructurada. Esta consulta es muy
importante, tanto para indicar precozmente la construccién de
la FAVI como para su seguimiento periddico durante la fase
de maduracién'®?*. En una serie nacional, el 73% de los en-
fermos valorados previamente en la consulta de ERCA ini-
ciaron HD mediante FAVT’.

Cuanto menores son las visitas nefroldgicas en la consulta de
ERCA, menor es la probabilidad de iniciar HD mediante un
AV permanente. En el estudio de Stehman-Breen et al., los
pacientes con s6lo una visita al nefrélogo presentaron una
probabilidad 79% inferior de iniciar HD mediante un AV per-
manente que los enfermos visitados mds de cinco veces*.

El mapa vascular

Para reducir la tasa de catéteres, es fundamental disponer
de un mapa vascular, tanto arterial como venoso, de todos
los pacientes afectados de ERC en la consulta de

Nefrologia 2010;30(3):280-7
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ERCA*%. Ademds de la exploracion fisica, la evaluacion
vascular mediante ecografia Doppler deberia efectuarse en
la mayoria de enfermos?.

El mapa vascular es imprescindible para efectuar la conver-
sién de CT a FAVI en el paciente prevalente'**. En la ya men-
cionada serie de Asif et al., de los 86 enfermos dializados me-
diante CT y sometidos a evaluacién vascular mediante
exploracion fisica y flebografia, se consiguié una FAVI nor-
mofuncionante en el 77% de los casos'.

La remision tardia del paciente a la consulta
de enfermedad renal crénica avanzada

La dedicacién del nefrélogo al paciente con ERCA depende
de su remisién precoz o tardia a la consulta. Existe una rela-
cién inversa entre el tiempo de seguimiento del enfermo
afectado de ERC por el nefrélogo y la probabilidad de ini-
ciar programa de HD mediante catéter*®'". Seguin datos de
DOPPS, el porcentaje de pacientes que inician HD mediante
catéter central en Espafia es muy distinto segin la primera
visita al nefrélogo se produjera en un intervalo de tiempo
igual o superior a 4 meses (25,6%) o bien inferior a un mes
(81%)*. Segun datos del RMRC, el porcentaje de enfermos que
inicié HD mediante catéter durante el intervalo 1997-2007 en
Catalunya fue progresivamente superior segin el tiempo de
seguimiento nefrolégico fuera mayor de 2 afios, entre uno y
2 afios y menor de un afio®.

El equipo multidisciplinario

Uno de los factores principales para reducir la tasa de catéte-
res y aumentar la de FAVI tanto en el paciente incidente como
prevalente es la creacion de un equipo multidisciplinario para
el manejo del AV'*'72?7 En este equipo tienen que estar re-
presentados todos los profesionales responsables del AV del
enfermo, es decir, nefrélogos, cirujanos vasculares, radiélo-
gos vasculares y personal de enfermeria de HD"*. Habitual-
mente, este equipo estd coordinado por un nefrélogo o por un
profesional de enfermeria de HD”. Las funciones mas impor-
tantes del equipo multidisciplinario son las siguientes:

1. Establecer protocolos de actuacién consensuados.

2. Gestionar la lista de espera para la intervencion sobre el AV.
3. Decidir el tipo, localizacién y timing de construccién del
AV permanente segin el resultado del mapa vascular.

4. Seguimiento del AV permanente en la consulta de
ERCA desde su construccién hasta el inicio de su pun-
cién (antes de iniciar programa de HD) y en la sala de
HD (paciente prevalente).

5. Asegurar el diagndstico precoz de los casos de estenosis
significativa del AV permanente mediante la evaluacién
de los resultados de los métodos de cribado aplicados en
la consulta de ERCA (antes de iniciar programa de HD) y
en la sala de HD (enfermo prevalente).

Nefrologia 2010;30(3):280-7
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6. Garantizar el tratamiento electivo de la estenosis sig-
nificativa del AV permanente mediante radiologia y/o
cirugia vascular antes de su trombosis.

7. Asegurar un tratamiento de rescate urgente mediante
radiologia y/o cirugia vascular de los casos de trombo-
sis del AV sin necesidad de la implantacién de un caté-
ter central.

8. Actualizacién de la base de datos en relacion al AV de
cada paciente.

9. Evaluacidn periddica de los objetivos propuestos.

En la CAM, menos de la mitad de los centros (48,6%, 17 de
35) presentaban protocolos de actuacién consensuados entre
los servicios de nefrologia, cirugia y radiologia vascular’. En
Espaiia, algunos equipos multidisciplinarios estructurados es-
tdn ya operativos desde hace 10 afios, como en el Hospital
Fundacién Alcorcén (Madrid), el Hospital Reina Sofia (Mur-
cia) o el Hospital de Terrassa (Barcelona). En el Hospital Cli-
nico de Barcelona se ha creado la Unidad Funcional del Ac-
ceso Vascular, de composicién multidisciplinaria, con el
objetivo de mejorar la situacion del AV tanto del propio hos-
pital como de otros centros de Catalunya.

Se ha demostrado el efecto favorable de implantar es-
trategias de priorizacién en la gestién de la lista de es-
pera para la intervencidén sobre el AV7#®. Segtin datos
de DOPPS, existe una relacién inversamente propor-
cional entre la probabilidad de iniciar HD mediante un
AV permanente y el tiempo transcurrido: entre la re-
misién del paciente y la evaluacién por el cirujano, y
también entre la evaluacidn por el cirujano y la cons-
truccién del AV?. Como resultado de la gestién del AV
mediante cinco criterios de priorizacién en el equipo
multidisciplinario existente en el Hospital Parc Tauli
de Sabadell, el 80% de los enfermos iniciaron HD me-
diante FAVI®.

La prevencion de la causas no anatémicas
de trombosis

En alrededor del 15-20% de los casos, la trombosis del
AV permanente del paciente prevalente en HD se debe a
causas no anatémicas, es decir, no provocadas por la pro-
gresioén de una estenosis significativa del AV. Las causas
no anatémicas mds frecuentemente implicadas son hipo-
tension arterial, deshidratacion extracelular, insuficiencia
cardiaca, compresion extrinseca del AV, infeccién local,
alteraciones de la coagulacién sanguinea y poliglobulia
en algunos enfermos dializados mediante injertos sintéti-
cos de PTFE bajo tratamiento mediante agentes estimu-
lantes de la eritropoyesis*’.

El nefrélogo debe actuar sobre estas causas para evitar la
trombosis del AV y la eventual implantacién de un caté-
ter central.
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Los programas de monitorizacion del AV

Todos los servicios de nefrologia de Espafia deberian desarro-
llar programas de seguimiento del AV permanente tanto du-
rante la fase de maduracién en la consulta de ERCA como du-
rante el programa de HD crénica?’. El objetivo de estos
programas es el diagndstico precoz de la estenosis significa-
tiva del AV y efectuar su reparacidn electiva antes de su trom-
bosis. Estos programas se basan en la aplicacion de diversos
métodos de cribado para detectar la estenosis del AV y en su
intervencion preventiva mediante técnicas de radiologia y/o
cirugia vascular®”.

Debe efectuarse un seguimiento del AV en la consulta de
ERCA para diagnosticar precozmente la falta de madura-
cién del AV permanente en relacién con la presencia de
estenosis. Habitualmente, los métodos de monitorizacion
aplicados son la exploracién fisica y la ecografia Dop-
pler**. La intervencion electiva sobre estos casos de fal-
ta de maduracién puede evitar el inicio del programa de
HD mediante un catéter central’'.

La causa mds frecuente de trombosis del AV (80-85% de
los casos) en el paciente prevalente es la estenosis signi-
ficativa del AV, es decir, la reduccién igual o superior al
50% del calibre vascular. Los programas de monitoriza-
cién del AV deben permitir el diagndstico de la estenosis
subclinica mediante la aplicacion de diversos métodos de
cribado y su correccidn electiva utilizando técnicas de ra-
diologia y/o cirugia vascular®. Sin establecer un progra-
ma estructurado de seguimiento del AV en las unidades de
HD, no es posible ni reducir la tasa de trombosis ni el por-
centaje de catéteres en el enfermo prevalente.

Los métodos de monitorizacién del AV se pueden clasificar
como de primera y segunda generacion (tabla 3)*. En la
CAM, se utilizaron preferentemente los métodos de monito-
rizacién de primera generacion como técnicas de cribado para
diagnosticar la disfuncién del AV°. El método de seguimien-
to de mayor difusién fue la disminucién del flujo sanguineo
de la bomba (Q,) del monitor de HD (95,7%, 30 de 35). Uni-
camente se utilizé la determinacion del flujo sanguineo del
AV (Q,) como método de segunda generacion en un tercio de
los centros (11 de 35), a pesar de que es el método de elec-
cidén para el seguimiento del AV permanente*’. Ningtin cen-
tro utilizé la ecografia Doppler para monitorizar el AV. El tra-
tamiento preventivo o electivo de la disfuncién del AV no se
contempla en varios centros de la CAM>.

Para evitar la trombosis del AV y reducir as{ la tasa de ca-
téteres es prioritario introducir los métodos de segunda
generacion en las unidades de HD. Los métodos de criba-
do para la determinacion indirecta del Q, del AV son téc-
nicas dilucionales que se han convertido en las de elec-
cién para la monitorizacién del AV?****, En presencia de
una estenosis significativa, y a diferencia de los métodos
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de primera generacién, el Q, disminuye siempre indepen-
dientemente del tipo de AV (FAVI o injerto de PTFE), lo-
calizacién y topografia de la estenosis (arteria nutricia,
anastomosis, vena arterializada o vena central)>*3¢", Por
otra parte, hay que aprovechar al maximo las prestaciones
de la ecografia Doppler y el ecégrafo portatil tiene que
entrar de una vez por todas en la sala de HD*.

Segtn los datos de la CAM?, se objetivd una correlacién ne-
gativa entre la tasa de tratamiento preventivo por disfuncién
y la tasa de trombosis del AV. La aplicacién de programas de
seguimiento del AV ha conseguido, como minimo, una reduc-
cion del 40% de la tasa de trombosis del AV'. En un estudio
prospectivo de casos y controles efectuado en Mollet del Va-
llés (Barcelona), se evidencié una menor tasa de trombosis
en los AV monitorizados mediante determinaciones de Q, uti-
lizando el método Delta-H*.

En la CAM, la causa mds prevalente de efectuar HD a tra-
vés de un catéter central en el momento de la encuesta fue
el agotamiento del capital vascular sin posibilidad de ciru-
gia para realizar FAVI o injerto de PTFE (en el 44% de los
pacientes)’. Segin datos de DOPPS, la probabilidad de
que el enfermo prevalente sea sometido a didlisis median-
te catéter es directamente proporcional al nimero de AV
permanentes previos*. Es posible que si se hubiera desa-
rrollado un programa de seguimiento estricto del AV se
hubieran podido evitar la mayoria de casos de trombosis

Tabla 3. Clasificacién de los métodos de monitorizacién
del AV. Adaptado de referencia 33

A. Métodos de monitorizacion de primera generacion
1. Monitorizacion clinica
- Exploracion fisica: inspeccion, palpacién y auscultacion del AV
- Problemas en la sesion de HD
a) Dificultad para canalizar el AV
b) Aspiracién de coagulos durante la puncién
¢) Tiempo de hemostasia prolongado, en ausencia
de anticoagulacion excesiva
d) Aumento de la presién arterial negativa prebomba
e) Imposibilidad de alcanzar el Q, prescrito
2. Monitorizacién de la presion del acceso vascular
- Presion venosa dindmica
- Presion intraacceso o estatica
- Presion intraacceso estatica equivalente o normalizada
3. Determinacion del porcentaje de recirculacion
Disminucion inexplicable de la adecuacién de la HD

B. Métodos de monitorizacion de segunda generacion
1. Ecografia Doppler color
2. Métodos de cribado para la determinacion indirecta del Q, del AV
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y estos enfermos serian sometidos a didlisis en la actuali-
dad mediante FAVI o injerto de PTFE.

El rescate de los AV trombosados

Es muy importante el rescate mediante técnicas de radiologfa
y/o cirugia vascular del AV trombosado diagnosticado en la
consulta de ERCA para evitar que el paciente inicie HD me-
diante catéter central®.

La trombosis del AV permanente en el enfermo prevalente no
deberia ser sindnimo de implantacién de un catéter central.
En estos casos, debe intentarse siempre el rescate del AV
trombosado de forma urgente para evitar la implantacién de
un catéter central y conseguir que el paciente efectue la si-
guiente sesion de HD mediante el AV repermeabilizado®.

La educacion del enfermo renal

Como en otros estudios'®®, la negativa del enfermo a cam-
biar de AV fue una de las causas (4%) de la persistencia
del catéter central en el paciente prevalente en la CAM®.
El nefrélogo debe identificar el motivo por el cual el en-
fermo prefiere el catéter central y, mediante el empleo de
diversas estrategias, tiene la obligaciéon moral de intentar
persuadir al paciente prevalente para cambiarlo por un AV
permanente®. La educacion del enfermo renal fue una de
las piedras angulares utilizadas en el programa implanta-
do por Asif et al. para convertir CT por AV permanente en
el paciente prevalente's.

El reciclaje de los profesionales a cargo
del enfermo renal

Algunos programas de mejora del AV para cambiar la distri-
bucion de FAVI y CT se basan en promover el reciclaje de los
profesionales a cargo del enfermo renal®. En este sentido, uno
de los objetivos del actual grupo de trabajo de AV de la
S.E.N., que se ha reorganizado en un formato multidiscipli-
nario, es impulsar cursos y jornadas sobre el AV en toda Es-
pafia, asi como simposios monogréficos del AV en cada Con-
greso Nacional de la S.E.N.

El estudio realizado por los nefrélogos de Madrid es tni-
co en su género en Espafia, ya que nos proporciona un di-
bujo preciso de la situacién actual del AV en una Comuni-
dad Auténoma’. Ahora ya se conocen las principales
deficiencias de la CAM y se han identificado tres puntos
clave para mejorar el AV. A partir de los resultados obteni-
dos en este estudio, se ha puesto en marcha un plan de me-
jora tutelado por la Consejeria de Sanidad de Madrid y
auspiciado por SOMANE, con la colaboracién de ALCER-
Madrid. Si la administraciéon y los especialistas implica-
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dos en el manejo del AV ponen toda la carne en el asador,
puede revertirse la situacidn actual y mejorar los presen-
tes resultados.

Conceptos clave para mejorar la situacion actual
del AV en Espana

1. Reducir el porcentaje de catéteres tanto en el paciente in-
cidente como prevalente en HD, ya que condiciona su
morbimortalidad.

2. Constituir una consulta de ERCA y un equipo multidis-
ciplinario a cargo del AV en todos los servicios de
nefrologia.

3. Conseguir la implicacién integral del cirujano vascular en
el manejo del AV.

4. Introduccién del mapa vascular del paciente mediante eco-
graffa Doppler en la consulta de ERCA.

5. Construccién precoz del AV permanente 4-6 meses antes
de la primera HD.

6. Seguimiento de la maduracién del AV desde su construc-
cién hasta su primera puncion.

7. Tratamiento electivo o de rescate mediante radiologia y/o
cirugfa vascular del AV no desarrollado o no funcionante
antes del inicio de la HD crénica, respectivamente.

8. Reducir al mdximo los casos de trombosis del AV de cau-
sa no anatémica.

9. Implantar programas de monitorizacién del AV en el en-
fermo prevalente

10. Modernizar las unidades de HD mediante la introduccién
de los métodos de monitorizacién de segunda generacion.

11. Aumentar la difusién de las técnicas de cribado basadas en
la determinacién indirecta del flujo sanguineo del AV (Q,).

12. Introducir el ecégrafo portétil en las salas de HD.

13. Garantizar el tratamiento electivo o de rescate mediante
radiologfa y/o cirugia vascular del AV con estenosis sig-
nificativa o trombosado en el paciente prevalente, respec-
tivamente.

14. Educacién especifica del paciente renal en relacién con su
AV.
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