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FAV-Auto: 5,3 frente a 10,7%; reparación preventiva FAV-

Auto: 14,5 frente a 10,2%; tasa de trombosis FAV-Prot: 19,8

frente a 44,4%; reparación preventiva FAV-Prot: 83,2 frente

a 26,2%. Además, tienen menor número de CAT electivos

(32,20 frente a 45,30%) y menor proporción de CAT, con es-

pera superior a 3 meses. Conclusiones: El uso de CAT es ex-

cesivo, aumenta progresivamente y no cumple los objetivos

de la Guía S.E.N. La diferencia de resultados obtenidos entre

centros del sistema sanitaria público hace necesario una re-

valuación de los modelos de seguimiento del AV. 

Palabras clave: Acceso vascular. Catéter. Fístula. Modelos
asistenciales.

Vascular Access Models Cause Heterogeneous Results in

the Centres of one Community

ABSTRACT

Introduction: Vascular access (VA) is the main difficulty in our

hemodialysis Units and there is not adequate update data in

our area. Purpose: To describe the vascular access management

models of the Autonomous Community of Madrid and to

analyze the influence of the structured models in the final

results. Material and methods: Autonomous multicenter

retrospective study. Models of VA monitoring, VA distribution

RESUMEN

Objetivo: Describir los modelos de gestión del acceso vascu-

lar (AV) en la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM) y ana-

lizar su influencia en los resultados. Material y métodos: Es-

tudio retrospectivo multicéntrico autonómico. Se recogen los

modelos de seguimiento del AV, distribución del AV 2007-

2008 y las tasas de trombosis, reparación preventiva y ciru-

gía de rescate durante 2008 para FAV autólogas (FAV-Auto)

y protésicas (FAV-Prot). Se clasifican los centros en tres nive-

les de valoración y se comparan los extremos. Resultados:
Aportan datos 35 de 36 centros: 2.332 pacientes. Sólo 19 cen-

tros tienen bases de datos y evaluación anual reglada y 17

protocolos multidisciplinares formalizados. El 44,8% inició

hemodiálisis con catéter (CAT). El 29,5% tenía CAT en 2008

frente al 24,7% en 2007. El 44,17% de CAT se considera elec-

tivo sin posibilidad de cirugía, el 27% está pendiente de 

valoración o con más de 3 meses de espera. La tasa de trom-

bosis fue del 10,13% para FAV-Auto y del 39,91 % para FAV-

Prot. Los servicios mejor valorados obtienen resultados me-

jores en: tasa de CAT: 24,2 frente a 34,1%; tasa de trombosis
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2007-2008, thrombosis rate, salvage surgery and preventive

repair are reviewed. The centers are clasiffied in three levels by

the evaluation the Nephrology Departments make of their

Surgery and Radiology Departments and the existence of

protocols, and the ends are compared. Main variables: Type

distribution of VA. VA thrombosis rate, preventive repair and

salvage surgery. Results: Data of 2,332 patients were reported

from 35 out of 36 centers. Only 19 centers demonstrate

database and annual evaluation of the results. Seventeen

centers have multidisciplinary structured protocols. Forty-four

point eight percent of the patients started dialysis by tunneled

catheter (TC). Twenty-nine point five percent received dialysis

by TC in December-08 vs 24.7% in December-07. Forty-four

point seven percent of TC were considered final VA due to

non-viable surgery, 27% are waiting for review or surgery more

than 3 months. For rates study data from 27 centers (1.844

patients) were available. Native AVF and graft-AVF thrombosis

rates were 10.13 and 39.91 respectively. Centers with better

valued models confirmed better results in all markers: TC rates,

24.2 vs 34.1 %, p: 0.002; native AVF thrombosis rate 5.3 vs 10.7

%; native AVF preventive repair 14.5 vs 10.2%, p: 0.17; Graft-

AVF thrombosis rate 19.8 vs 44.4%, p: 0.001; Graft-AVF

preventive repair 83.2 vs 26.2, p < 0.001.They also have less

patients with TC as a final option (32.2 vs 45.3) and less patients

with TC waiting for review or surgery more than 3 months (2.8

vs 0). Limits: Seventy-five percent of patients were reached for

the analysis of thrombosis rate. Results are not necessarily

extrapolated. Conclusions: For the first time detailed data are

available. TC use is elevated and increasing. Guidelines

objetives are not achieved. The difference of results observed

in differents centers of the same public health area; make it

necessary to reevaluate the various models of care and TC

follow-up. 

Key words: Vascular access. Catheter. Fistula. Care models. 

INTRODUCCIÓN

El acceso vascular (AV) sigue siendo uno de los retos más im-

portantes en todas las unidades de diálisis. Del AV dependen

la calidad de vida del paciente, los resultados intermedios de

eficacia y anemia, y los finales de morbilidad y mortalidad.

Al estar implicados en su manejo el personal de enfermería y

al menos tres especialidades médicas distintas, puede resul-

tar complejo de organizar, por lo que se hace necesaria la

existencia de guías clínicas realizadas por dichos profesiona-

les que coordinen pautas de actuación clínica1. Si bien se

acepta que la fístula autóloga (FAV-Auto) es el AV de elec-

ción en los pacientes en diálisis2, la prevalencia de catéteres

(CAT) en nuestros pacientes no hace más que aumentar3. Se-

gún datos del USRDS, en Estados Unidos, en el año 2006,

hasta un 82% de los pacientes inician diálisis con un CAT4.

Además, existen cada vez más estudios que relacionan la pre-

sencia de un catéter con una mayor mortalidad y también con

un mayor gasto económico5-7. Esta gran utilización del CAT

se debe en parte a factores no modificables, como la edad y

la comorbilidad progresivamente mayor en nuestros pacien-

tes. Sin embargo, existen otros factores modificables como la

organización de los servicios de cirugía o radiología, y su re-

lación con los servicios de nefrología, los planes estructura-

dos de seguimiento del AV o la realización de la diálisis en

un determinado tipo de centro, que influyen en los resultados

del AV. Se ha demostrado que un seguimiento multidiscipli-

nar del AV con una buena coordinación entre nefrología, en-

fermería, cirugía y radiología puede alcanzar unos resultados

satisfactorios8. No obstante, hasta la actualidad hay pocos da-

tos específicos de cómo se maneja el AV en nuestro entorno. 

El objetivo de este estudio ha sido conocer el manejo que se

hace del AV en la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM)

y si los distintos modelos de atención del mismo influyen en

la obtención de resultados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo y multicéntrico, con in-

clusión sistemática de todos los pacientes tratados en hemo-

diálisis (HD). Mediante una encuesta distribuida en enero de

2009, con el apoyo de la Sociedad Madrileña de Nefrología

(SOMANE), se ha solicitado a todas las unidades de diálisis

de la CAM el modelo de atención del AV y los resultados ob-

tenidos. Las preguntas realizadas en la encuesta se clasifica-

ron en tres secciones: 

- Organización del trabajo y clasificación de tipo de cen-

tros. En cada centro se valora la actuación del nefrólogo

en función de la existencia de los siguientes elementos:

consulta de enfermedad renal crónica avanzada estructu-

rada (ERCA), protocolo multidisciplinar completo y ba-

ses de datos con obtención rutinaria de indicadores anua-

les. Este modelo de organización se puntúa de 1 a 3 según

el número de elementos presentes. Además, se solicita la

valoración del nivel de satisfacción alcanzado con los ser-

vicios quirúrgicos y radiológicos de referencia. Se puntúa

también de 1 a 3 para cada una de las dos valoraciones

(insuficiente = 1, suficiente = 2 y bueno = 3). Sumando la

puntuación obtenida en los tres aspectos, se obtiene una

puntuación global entre 3 y 9 puntos para cada centro. Se

agrupan luego por centros de referencia, es decir, el hos-

pital que realiza la cirugía y la radiología junto a las uni-

dades u hospitales que dependen de él. De forma global,

se clasifican los centros de referencia en: buenos con la

puntuación global máxima de 9, suficientes entre 6 y 8, e

insuficientes entre 5 y el mínimo de 3 puntos. 

- Método de seguimiento habitual del AV empleado para

detectar disfunción y sistema de recogida de datos del AV

llevada a cabo por cada unidad de diálisis. 

- Resultados básicos en AV: a) tipo de AV por el que el pa-

ciente ha comenzado diálisis: FAV-Auto, FAV protésica
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(FAV-Prot), CAT tunelizado y CAT temporal; b) tipo de

AV por el que el paciente se estaba dializando en diciem-

bre de 2007 y 2008; c) en caso de que esté en diálisis por

un catéter, motivo por el que lo estaba haciendo; d) nú-

mero de trombosis tanto en FAV-Auto como protésica

ocurridas en el año 2008, y e) número de reparaciones por

disfunción y de rescate del AV trombosado en 2008. 

Definiciones

- Centro de referencia: hospitales que disponen de servicio

de cirugía y radiología y, por tanto, no precisan derivar a

los pacientes a otro centro. Los centros de no referencia

son aquellos que envían a sus pacientes a otros centros

para la construcción o mantenimiento del AV; general-

mente son centros extrahospitalarios. 

- Tasa anual de trombosis de FAV-Auto. Número de FAV-

Auto trombosadas en el año 2008/prevalencia media de

FAV-Auto 2007-2008 y expresada en porcentaje. 

- Tasa anual de trombosis de FAV-Prot. Número de FAV-

Prot trombosadas en el año 2008/prevalencia media de

FAV-Prot 2007-2008 y expresada en porcentaje. 

- Tasa anual de reparación por disfunción. Número de re-

paraciones tanto radiológicas como quirúrgicas por dis-

función del AV (antes de que se trombose)/prevalencia

media de AV 2007-2008 y expresada en porcentaje. 

- Porcentaje de FAV rescatadas después de una trombosis.

Número de FAV trombosadas y reparadas después de una

trombosis/número total de trombosis. 

Variables principales

Las variables principales del estudio han sido: distribución de

tipos de AV al inicio de HD y durante el seguimiento, tasas

de trombosis, cirugía de rescate y reparaciones por disfunción

por tipo de AV.

Se realiza un análisis descriptivo de esas variables y la com-

paración por tipo de centro estructural (referencia frente a no

referencia) y por tipo de centro según valoración global (ne-

frología, cirugía y radiología) descrita previamente.

Estadística

Todos los datos se han recogido en una base tipo Access en

cada centro, y se han agrupado después en una base única.

Un gestor de datos ha realizado tareas de depuración con ran-

gos y rutinas lógicas, y ha corregido aquellos datos potencial-

mente erróneos tras emisión de consultas al centro responsa-

ble. La comparación de las variables se realiza por Chi2. Los

datos se indican como porcentaje (número de pacientes o cen-

tros). Las tasas se calculan como se muestra previamente, y

se indica como valor agregado de eventos por 100 pacientes-

año de seguimiento y los rangos extremos de los centros in-

cluidos en cada caso. Los datos de distribución del tipo de AV

se indican como porcentaje agregado y los rangos extremos

de los centros incluidos en cada análisis. El estudio estadísti-

co se ha realizado con el programa SPSS v 11.0 SPSS Inc.

RESULTADOS 

El cuestionario ha sido respondido por 35 de 36 centros de

la CAM, lo que representa a 2.332 pacientes distribuidos en:

12 centros de referencia (786 pacientes) y 23 centros de no

referencia (1.546 pacientes). La información individualizada

completa la han comunicado 27 de los 35 centros, agrupando

1.844 pacientes. Se recogen datos de 651 pacientes inciden-

tes en 2008.

Del total de centros, 19 disponen de base de datos para el se-

guimiento del AV y realizan evaluación anual de indicadores.

Sólo 17 de los 35 centros disponen de protocolos completos,

consensuados entre los servicios de nefrología, cirugía y ra-

diología. Diecinueve centros disponen de consulta de ERCA

estructurada. La cirugía se realiza mayoritariamente de for-

ma ambulatoria. En 10 de los 12 centros es cirugía vascular

la responsable del AV y en dos es cirugía general.

El 44,8% de los pacientes iniciaron HD durante el año

2008 a través de un CAT. El 29,5% de los pacientes esta-

ban siendo tratados con diálisis a través de un CAT en di-

ciembre de 2008 frente al 24,7% en diciembre de 2007.

La distribución del tipo de AV, la tasa de trombosis y la

tasa de reparación por disfunción global, según el tipo de

centro de HD, se muestran en la tabla 1. 

Los métodos de diagnóstico de disfunción del AV utiliza-

dos por los 35 centros han sido: disminución del flujo de

bomba del monitor de diálisis en 30 centros, aumento de

la presión venosa dinámica del monitor de diálisis en 28,

aumento de presión arterial negativa del monitor de diá-

lisis en 24, medición del Kt/V en 29, recircularización del

AV en 24, medición del flujo de acceso vascular en 11 y

aumento de la presión venosa estática del monitor de diá-

lisis en seis.

La organización nefrológica de los centros se distribuye

en: buena, 16 centros; suficiente 12 centros; insuficiente,

7 centros. La satisfacción de los nefrólogos ante el sopor-

te recibido desde los servicios quirúrgicos ha sido: buena

en 5 centros, suficiente en 10 centros e insuficiente en 20

centros. Dos centros tenían un servicio de cirugía gene-

ral encargado del AV, el resto eran cirujanos vasculares.

En 17 centros la satisfacción ante el soporte prestado por

radiología vascular fue bueno, en nueve suficiente y en

nueve insuficiente. La valoración global de los 12 cen-

tros de referencia fue buena en dos, suficiente en cinco e

insuficiente en cinco. 
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La tabla 2 muestra la distribución del tipo de AV, la tasa de

trombosis y la tasa de reparación por disfunción, y el porcen-

taje de cirugía de rescate de AV trombosados según la clasi-

ficación global de centros de referencia. 

La figuras 1a y 1b muestran cómo existe una correlación in-

versa entre la tasa de reparación por disfunción del AV y la

tasa de trombosis de los AV.

Los motivos por los que los pacientes recibían la diálisis a

través de un catéter en el momento de la encuesta fueron:

agotamiento de FAV, 44,17%; pendiente de valoración qui-

rúrgica, 12,97% (menos de 3 meses, 4,9%; más de 3 me-

ses, 8,1%); valorado quirúrgicamente y en lista de espera,

14,1%; pendiente de maduración de AV, 17,67%; negativa

de paciente, 3,9%; paso temporal desde diálisis peritone-

al, 1,5%. La tabla 3 muestra las diferencias de criterio

Tabla 1. Características del acceso vascular según el tipo de centro de hemodiálisis en diciembre de 2008

Global CR CNR p

(n = 35) (n = 12) (n = 23)

FAV-Auto (%) 58,58 50,96 62,4 0,001

(30,91-90,91) (30,91-71,70) (41,67-90,91)

FAV-Prot (%) 11,92 13,5 11,1 0,001

(0-35,14) (0-26,79) (0-35,14)

Catéter (%) 29,5 35,4 26,49 0,001

(9,09-65,45) (20,75-65,45) (9,09-50,0)

Tasa de trombosis FAV-Auto/100 pacientes-añoa 10,13 17,99 8,47 0,001

(1,39-33,33) (3,45-33,33) (1,39-20)

Tasa de trombosis FAV-Prot/100 pacientes-añoa 39,91 34,1 41,44 0,36

(11,11-100) (11,11-75) (12,24-100)

(%) Reparación por disfunción FAV-Auto (rango)a 8,76 6,0 9,7 0,04

(2,0-25,81) (3,7-25,81) (2,0-18,46)

(%) Reparación por disfunción FAV-Prot (rango)a 38,77 35,9 40,0 0,54

(7,69-125,0) (7,69-125,0) (16,67-100)

Se muestran los datos como porcentaje de distribución de los tipos de acceso con el rango de valores individuales extremos en los centros. Tasa de

trombosis como eventos por 100 pacientes-año de seguimiento y porcentaje de reparaciones por disfunción sobre el total de eventos.

FAV-Auto: fístula arteriovenosa autóloga; FAV-Prot: fístula arteriovenosa protésica; CR: centro de referencia; CNR: centro de no referencia; 
a n = 27 centros/1.844 pacientes. 

Tabla 2. Características del acceso vascular según la valoración global del centro de referencia 

Buena Insuficiente p

FAV-Auto (rango) (%)  56,1 (45,4-66,6) 52,3 (31-64,4) 0,27

FAV-Prot (rango) (%) 19,6 (15,7-26,5) 13,5 (0-35,1) 0,01

Catéter (rango) (%) 24,2 (17,5-34,8) 34,1 (17,4-65,4) 0,002

Tasa de trombosis FAV-Auto/100 pacientes-añoa 5,3 (3,45-9,23) 10,7 (0,0-26,0) 0,05

Tasa trombosis FAV-Prot/100 pacientes-añoa 19,8 (11-25) 44,4 (12,0-100) <0,001

Reparación por disfunción FAV-Auto (rango)a (%) 14,5 (11,5-18,4) 10,2 (0-21,6) 0,17

Reparación por disfunción FAV-Prot (rango)a (%) 83,2 (55-125,0) 26,2 (0,00-100,0) <0,001

FAV rescatadas tras trombosis (rango)a (%) 88,2 (62,5-125,0) 44,3 (27,8-100,0) <0,001

Los centros se valoran por una puntuación agregada de 3 ítems: tipo de protocolo de manejo del acceso vascular, valoración del servicio de radiolo-

gía y valoración del servicio de cirugía. Se muestran los datos como porcentaje de distribución de los tipos de acceso con el rango de valores indivi-

duales para cada centro. Tasa de trombosis como eventos por 100 pacientes-año de seguimiento y porcentaje de reparaciones por disfunción sobre

el total de eventos.

FAV-Auto: fístula arteriovenosa autóloga; FAV-Prot: fístula arteriovenosa protésica; a n = 27 centros/1.844 pacientes.
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existentes para el uso del CAT según la valoración global

del centro. 

DISCUSIÓN

Este estudio nos aporta información actual y próxima sobre

el manejo del AV en el entorno de una comunidad autónoma

con un nivel de precisión muy elevado. Según los datos del

Registro Madrileño de Enfermedades Renales (REMER),

eran sometidos a diálisis en Madrid 2.462 pacientes a 31 de

diciembre de 20089. Por tanto, disponemos de un 95% de los

pacientes para los datos básicos y de un 74,9% para los datos

detallados de tasas de rescate y reparación. 

Por un lado, confirmamos que la situación actual del AV en

la CAM no es la adecuada con una alta tasa de utilización de

CAT en pacientes incidentes (uno de cada dos). Además, hay

un aumento del uso de CAT en prevalentes, que pasa de uno

de cada 4 pacientes en 2007 a casi uno de cada 3 pacientes

en diálisis a final del año 2008. Estos datos quedan muy por

encima del 10% recomendado por las guías S.E.N. de acceso

vascular de 20051. Otros estudios realizados en centros dis-

tribuidos por todo el territorio nacional también han detecta-

do este aumento en el uso del CAT, que pasa de un 7% en el

DOPPS 1 al 21% en el DOPPS 33. Igualmente, el Registro de

Enfermedades Renales de Cataluña, en su informe del año

2007, nos muestra un aumento de pacientes dializados a tra-

vés de un CAT: el 19 frente al 12% en el 200210.

Por otro lado, nuestro estudio identifica grandes diferencias

entre centros de referencia (hospitales) y centros extrahospi-

talarios, con mayor utilización de CAT y FAV-Prot en los pri-

meros. Una posible explicación sería que los centros de re-

ferencia dializan a los pacientes mayores y con más

comorbilidad y, por tanto, con más probabilidad de diálisis a

través de un CAT. Estudios previos demuestran que los pa-

cientes con CAT tienen mayor comorbilidad11. Si bien es cier-

to que los CAT nos permiten seguir dializando, hay numero-

sos estudios que relacionan el uso de CAT con un aumento

de mortalidad. Así, una reciente publicación demuestra que

la mortalidad en el primer año de HD es el doble en aquellos

que inician con CAT12. Más aún, el uso de CAT en cualquier

momento de la permanencia en HD se asocia mayor mortali-

dad, y el tiempo pasado con CAT empeora el pronóstico aun

después de corregir el efecto por la comorbilidad inicial5. El

paciente con CAT tiene una mayor tasa de ingreso e infeccio-

nes13, y supone un mayor coste5. Todo ello hace de la reduc-

ción de uso del CAT un objetivo prioritario de calidad y efi-

ciencia, como recogen las Guías S.E.N.1.

Nuestro estudio también muestra por primera vez una estima-

ción precisa de las tasas de trombosis anual en nuestra comu-

nidad autónoma. Según estos resultados, se cumplirían los ob-

jetivos actuales de las guías: tasa de trombosis anual menor

de 0,25 en las FAV-Auto y menor de 0,50 en las FAV-Prot1.

No obstante, sabemos que el dato obtenido puede infraestimar

la realidad. Este valor no incluye las 8 unidades de diálisis

que no han aportado sus datos completos, y cabe suponer que

los centros que no disponen de sistemas de seguimiento es-

tructurado de información sobre el AV pueden tener incluso

peores resultados. Otras series publicadas en nuestro país re-

fieren una tasa de trombosis anual en FAV-Auto de 0,1014 y

en FAV-Prot entre 0,50 y 0,9015. Las tasas de trombosis se han

calculado usando la prevalencia media de período, de acuer-

do a las recomendaciones del Grupo de Calidad de la S.E.N.1.

Aunque la forma más correcta es calcular el tiempo total en

riesgo sumando el tiempo de uso de cada AV, esto resulta di-

fícil en un estudio multicéntrico retrospectivo de estas carac-

terísticas8. Un dato de interés es que de nuevo existen dife-

rencias en las tasas de trombosis entre centros de referencia

y centros extrahospitalarios. Una posible explicación de es-

tas diferencias podría ser que en los hospitales de referencia

el seguimiento del AV es menos intensivo; de ahí la menor

tasa de reparación por disfunción y, por tanto, la mayor tasa

Figuras 1a y 1b. Correlación entre la tasa de reparación por
disfunción y la tasa de trombosis para fístula arteriovenosa
autóloga (FAV-Auto) y fístula arteriovenosa protésica (FAV-
Prot), agrupadas por centro de referencia.
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de trombosis en FAV-Auto. En cambio, en las FAV-Prot,

aunque en los centros hospitalarios también realizan menos

reparaciones por disfunción, los hospitales se podrían ver

favorecidos por la proximidad a los servicios quirúrgicos y

de radiología, lo que permite repararlas o rescatarlas en me-

nos tiempo. 

En el estudio utilizamos una valoración combinada del cen-

tro según criterios de nefrología (existencia de consulta

ERCA, sistema de información anual y protocolo AV), ciru-

gía y radiología, puesto que los resultados dependen de esos

tres ejes. Aquellos servicios mejor valorados globalmente

presentan un menor uso de CAT, menos de la mitad de trom-

bosis tanto en FAV-Auto como en FAV-Prot y realizan un ma-

yor número de reparaciones precoces y de cirugía de rescate

de AV trombosados. Este dato es muy relevante, dado que nos

encontramos en un entorno de sanidad pública universal, con

similares medios técnicos y de financiación que rinden resul-

tados muy dispares. Hay trabajos que muestran que hay una

relación entre el tipo de AV y el centro quirúrgico, de modo

que los centros quirúrgicos más grandes realizan más FAV-

Auto que los centros menores16. En nuestro estudio hay una

valoración claramente mejor de los servicios nefrológicos y

radiológicos que de los quirúrgicos. Es indudable que el con-

junto de los tres factores influye en el resultado de los AV.

Los resultados mejores se convierten ahora en objetivos de

calidad alcanzables para todos, y las diferencias deben ser

principalmente organizativas y de estructura. 

Está demostrado que en el 80% de las trombosis previamen-

te hay una estenosis que podría ser detectada17. En nuestro es-

tudio existe una relación inversa entre tasa de reparación por

disfunción y tasa de trombosis para ambos tipos de FAV. Por

tanto, es esencial un seguimiento adecuado de las FAV para

disminuir la tasa de trombosis y, consecuentemente, la pro-

babilidad de necesitar un CAT. 

Por último, quisimos identificar qué CAT eran recuperables.

Encontramos que se considera que dos de cada cinco CAT

son AV definitivo por agotamiento del capital vascular. Sin

embargo, esta valoración es distinta entre centros. Así, aque-

llos centros con buena valoración global consideran agotado

el capital vascular en casi uno de cada tres CAT, frente a uno

de cada dos en los mal valorados. Además, los equipos mejor

valorados no tienen pacientes en lista de espera más de 3 me-

ses o pendientes de valoración. Cada tipo de centro entra en

un círculo vicioso o beneficioso del AV, que condiciona to-

dos sus resultados posteriores. No obstante, el hecho de que

la primera causa de permanencia de un catéter, tanto en los

servicios mejor valorado como no, sea el agotamiento de la

FAV, nos indica que, si bien hay un margen de actuación para

disminuir el número de catéteres, hay otras razones, como

probablemente la edad y la comorbilidad de los pacientes,

que impiden realizar un AV. Un estudio reciente nos muestra

que, aunque es posible mejorar la tendencia en el uso de ca-

téteres, sólo se consigue en un grado discreto a lo largo de un

proceso prolongado y no exento de complicaciones18.

En resumen, podemos observar que, dentro del mismo entor-

no de una comunidad autónoma uniprovincial, con un mode-

lo de gestión prácticamente uniforme, existe una gran varia-

bilidad de resultados en relación con el AV, que depende del

tipo de centro donde el paciente reciba la diálisis, del servi-

cio de radiología vascular que corresponda y, sobre todo, del

servicio de cirugía responsable del AV. No obstante, no debe-

mos olvidar que el manejo del AV exige una aproximación

multidisciplinar8 y que, independientemente de los servicios

radiológicos o quirúrgicos, para poder reparar una FAV pre-

Tabla 3. Motivos por los que el paciente sigue con catéter según valoración global del centro 

Insuficiente (%) Buena (%) Global (%)

Catéter electivo 45,30 32,20 44,17

Pendiente de cirugía 13,94 5,08 12,97

<3 meses 5,57 5,08 4,89

>3 meses 8,36 0,00 8,08

Lista de esperaa 12,20 23,73 14,10

<3 mesesa 9,41 23,73 10,90

>3 mesesa 2,79 0,00 3,20

Pendiente de maduración 17,42 11,86 17,67

Negativa del paciente 5,23 6,78 3,95

Paciente de diálisis peritoneal 1,74 5,08 1,50

Otras 4,18 15,25 5,64

Los centros se valoran por una puntuación agregada de 3 ítems: tipo de protocolo de manejo del acceso vascular, valoración del servicio de radiolo-

gía y valoración del servicio de cirugía. Catéter electivo: pacientes en los que se considera que no es posible la realización de otro acceso vascular.

Paciente de diálisis peritoneal: paciente de diálisis peritoneal temporalmente transferido a hemodiálisis por peritonitis, problemas de ultrafiltración u

otro problema.
a p <0,05 en la comparación entre grupos de centros (Chi2).
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viamente hay que diagnosticar su disfunción, papel que co-

rresponde a enfermería y a los nefrólogos. Es preocupante

que las reparaciones por disfunción en varios centros sean

prácticamente inexistentes. No queda claro si esto se puede

mejorar con una mayor dedicación de los nefrólogos al diag-

nóstico precoz o con una mayor colaboración de los servicios

radiológicos o quirúrgicos. Cada uno conoce la realidad de su

centro y tiene su respuesta. 

A la vista de los resultados obtenidos, se ha planteado un plan

de mejora tanto a nivel general de la CAM como a nivel de

cada uno de los centros. Existe alguna experiencia previa que

demuestra que la implantación de este tipo de planes de me-

jora origina un aumento en el uso de FAV-Auto y de repara-

ciones preventivas de las mismas19,20. Los recursos invertidos

en la mejora de este proceso de tratamiento pueden recupera-

se con creces en otros ahorros, como reducción de ingresos,

costes de tratamiento, dosis ahorradas de agentes eritropoyé-

ticos, etc. De hecho, lo relevante de este estudio es que cons-

tituye la puesta en marcha de un proyecto conjunto tutelado

por la Consejería de Sanidad y auspiciado por SOMANE, con

la colaboración de ALCER-Madrid9. Para ello, se han difun-

dido estos resultados entre los servicios implicados y se han

organizado varias reuniones conjuntas para establecer el diag-

nóstico preciso del problema e identificar posibles solucio-

nes. Identificamos tres puntos clave para mejorar el AV:

- El manejo del AV es un proceso continuo de creación y

mantenimiento que debe estar regulado por un protoco-

lo multidisciplinar en cada centro.

- La construcción o reparación del AV debe ser una ciru-

gía preferente que se realice en un plazo de tiempo re-

ducido y, si es preciso, como actividad extraordinaria. 

- Es necesario el apoyo de las autoridades sanitarias para

que conviertan el mantenimiento de AV en objetivo prio-

ritario y que permitan, si es necesario, coordinar tareas

entre distintos centros cuando no se encuentre una solu-

ción local. 
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