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Finalmente Revelado: “Acceso Vascular - Una guia muy
esperada para el arte de la puncién”

El Acceso vascular es considerado de dos formas, la “conexién
conlavida”y el “talén de Aquiles” del paciente con enfermedad
renal crénica. A pesar del progreso y recomendaciones de las
guias, el acceso vascular sigue siendo el punto débil de la
terapia de reemplazo renal, generando una carga significativa
para el paciente y el sistema de salud. La morbilidad del
acceso vascular, incluyendo la falla en la maduracion,
disfunciones (que requieren multiples intervenciones,
revisiones, angioplastias), infecciones o complicaciones més
severas (edema del brazo del acceso, sindrome de robo,
insuficiencia cardiaca) es la tercera causa mas frecuente de
hospitalizacion de pacientes en hemodialisis.

A pesar de los avances tecnoldgicos en la cirugia del acceso
vascular, desarrollo de protesis, de estudios porimagenesy la
monitorizacion, la fistula arteriovenosa autéloga (AVF) creada
por Cimino y Brescia desde hace mas de cincuenta afos
permanece como el “Gold standard", proporcionando mejores
resultados al corto y largo plazo. Es reconocido en todo el
mundo, tanto por la experiencia clinica como por la evidencia
cientifica, que la FAV nativa tiene la mejor relacién costo-
efectiva y costo-utilidad en relacién a otros accesos vascu-
lares y por estas razones debe considerarse como la primera
opcion de acceso vascular en casi todos los pacientes.

Ademas, un estudio internacional observacional relacionado
con los datos del estudio DOPPS (Dialysis Outomes
and Practice Patterns Study) identifica claramente que
los diferentes patrones de procedimiento tienen un gran
impacto sobre los resultados de la FAV. Estos patrones de
practica han sido claramente establecidos mostrando que la
experiencia del equipo es de fundamental importancia para



mejorar los resultados en relacién a la creaciéon, monitori-
zacion y canulacién del acceso vascular. Muy pocos estudios
se focalizaron en la asociacion entre la forma de realizar la
canulacién del AV y su sobrevida con el fin de proporcionar
una guia para los enfermeros que llevan a cabo esta tarea.
Con la publicacion de este libro Maria Teresa Parisotto y Jitka
Pancirova, con el auspicio de la EDTNA/ERCA, han llenado
este vacio, proporcionando una guia de las buenas préacticas
de enfermeria para el cuidado y la canulacién del acceso
vascular.

El arte de la Canulacién del acceso vascular ha sido resumido
en un manual muy practico, de facil lectura y con bases
cientificas que debe ser leido por los enfermeros o cualquier
personal vinculado a la atencién de estos pacientes para
mejorar sus practicas.

El arte de una buena canulacion sugiere que para la adecuada
insercion de una aguja en la FAV se requiere no soélo de la
adquisicion de conocimientos, sino también de la habilidad de
los enfermeros. Desde una perspectiva médica y psicoldgica,
es importante tener en cuenta que la canulacion del acceso
vascular es una comedia dramatica recurrente que tiene lugar
tres veces por semana, donde paciente y enfermera son los
principales actores de una puesta en escena efectuada bajo
la prescripcion de un nefrélogo, en un escenario bastante
estresante, la unidad de hemodiélisis.

Cada puesta en escena de esta comedia consiste en tres
actos con sus correspondientes escenas perfectamente
detalladas en este libro. Primer acto, “preparaciéon”: las
diferentes escenas comienzan con la preparacion psicolégica
y los movimientos para acondicionar el acceso vascular,
eleccién de las agujas y materiales necesarios, evaluacion del
acceso vascular, lavado y desinfeccién, y uso de anestesia
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local en caso de ser necesaria. Segundo acto, “canulacion”:
referido a la insercion de las agujas, conteniendo escenas
en las cuales se elige la técnica correcta y los materiales
apropiados, se fijan las agujas en forma segura, se establece
el flujo sanguineo necesario para una didlisis eficiente y se
controla que esto sea alcanzado y mantenido a lo largo de
toda la sesion de dialisis. Tercer acto, “desconexion”: las
escenas de devolucién de la sangre y remocién de las agujas
pueden ser interpretadas como el desenlace de la obra.

En conclusién, ésta practica guia para el cuidado y la
canulacién del acceso vascular sin-duda sera bien recibida
por los enfermeros y profesionales que se desempefan en
el area de didlisis. De esta manera, se acorta la brecha que
existia entre las guias clinicas y la necesidad de implementar
mejores procedimientos en la practica diaria. Me gustaria dar
las gracias/felicitar a todos los colaboradores por su excelente
trabajo. Confio en que "El arte de la puncion" del acceso
vascular, contribuira a mejorar el cuidado diario del paciente
y reducir tanto la carga como el trauma asociado a la puncion
del acceso vascular para el paciente de hemodialisis.

Profesor Bernard Canaud,

Profesor Emérito de Nefrologia de la Facultad de Medicina de Montpellier
Universidad I, Montpellier, Francia, y Presidente de la Junta Médica en
Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, Bad Homburg, Alemania
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Resumen

Para los pacientes con enfermedad renal terminal (ERT) en
hemodialisis, la fistula arteriovenosa (FAV) es, literalmente,
su conexién con la vida. Es el medio por el cual la sangre se
puede obtener para ser filtrada externamente con el objeto
de eliminar las toxinas y devolverla al cuerpo. Ciertamente,
el éxito de la hemodidlisis crénica, depende principalmente
de que el paciente tenga un acceso vascular (AV) libre de
complicaciones, considerandose a la FAV como el mejor
acceso vascular para la didlisis.

Es importante que el sitio donde se confeccionara la FAV se
elija cuidadosamente. Tiene que ser de facil acceso para el
procedimiento y también debe traerle al paciente la menor
cantidad posible de inconvenientes. Como los lugares que
cumplen ambos requisitos son limitados, la eleccion es muy
importante para que la FAV siga siendo viable durante el
mayor tiempo posible. Si bien el cirujano claramente juega
un rol vital en proveer un AV funcionante, los enfermeros de
dialisis y los propios pacientes también tienen un papel muy
importante en este sentido.

Utilizar la técnica de canulacion correcta para realizar la
didlisis es fundamental para la sobrevida a largo plazo de
la FAV. En general, el enfermero de didlisis es responsable
de la canulacién y por lo tanto debe aprender y desarrollar
esta habilidad para evitar que los pacientes sientan un
sufrimiento y dolor innecesario y para asegurarse el buen
funcionamiento del acceso, reduciendo el riesgo de infeccion
y otras comorbilidades. Hasta el momento no contdbamos
con material especifico ni guias dirigidas especificamente al
personal de enfermeria.

Esta guia, que ha sido desarrollada por un grupo internacional
de expertos, tiene como objetivo definirlas practicas adecuadas



para la canulacién de la FAV basados en la evidencia clinica
disponible mas reciente y proporcionar recomendaciones para
la canulacion y el cuidado de la FAV. Comienza explicando
coémo y por qué se crea la FAV, los factores que influyen para
decidir cual es el momento mas oportuno para llevar a cabo el
procedimiento y decidir el lugar donde se colocara. Se destaca
la importancia fundamental de la buena higiene y las practicas
para el control de infecciones, incluyendo recomendaciones
para el uso del equipo de proteccion personal.

La Guia ofrece recomendaciones detalladas para permitir
a los enfermeros valorar, planificar, ejecutar y evaluar la
atencion que reciben los pacientes antes, durante y después
de la canulacién de la FAV y para reconocer y tratar las
complicaciones del AV. La guia proporciona el procedimiento
detallado paso a paso para seleccionar y realizar diferentes
técnicas de canulacidn, incluyendo listas de chequeo de los
equipos o elementos requeridos, recomendaciones para el
registro de las complicaciones y la presentacion de informes.
También se destaca la necesidad de tener enfermeros con
experiencia en didlisis para capacitar a otros en el desarrollo
y adquisicion de habilidades.

El fracaso del AV es una causa importante de morbilidad, que
puede resultar en la hospitalizacion y/o pérdida del acceso.
Los enfermeros deben por lo tanto, educar a los pacientes
sobre las precauciones a tener en cuenta para preservar la
FAV, como efectuar el cuidado diario, y reconocer los signos
y sintomas de posibles complicaciones. Por ultimo, la Guia
advierte que el procedimiento de hemodialisis por su frecuencia
e invasividad puede ser una gran carga para los pacientes,
quienes pueden necesitar ayuda para la comprension de su
diagnéstico y tratamiento, y un apoyo emocional para poder
afrontar los cambios que la hemodialisis produce en su vida.
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El cuidado y el manejo de un AV para hemodidlisis no estan
exentos de desafios. Esta guia esta disefiada para hacer
frente a algunos de estos y para crear conciencia de la
importancia de un acceso vascular funcionante y eficaz. De
este modo, la Guia tiene como objetivo contribuir a la mejora
en la calidad de la atencién de los pacientes con Enfermedad
Renal Avanzada.
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3. Introduction

En gran medida, el éxito del tratamiento de hemodialisis a largo
plazo depende de que el paciente tenga un acceso vascular
adecuado y funcionante. Las complicaciones relacionadas
con el AV siguen siendo un problema clinico grave, y la pérdida
o fracaso del mismo sigue siendo una de las causas mas
importantes de morbilidad que conduce a un alto porcentaje
de hospitalizaciones en la poblacién de dialisis.

La fistula arteriovenosa (FAV) ha sido utilizada desde
que fue creada por primera vez hace mas de 40 afos.
Tradicionalmente, la persona que realiza la canulacién es el
enfermero, a pesar de ello, hay muy pocas recomendaciones
y materiales educativos disponibles publicados para ellos en
la actualidad y casi todas las unidades de didlisis tienen su
propia técnica y procedimiento.

Las guias disponibles actualmente estan dirigidas principal-
mente a los médicos y no describen las técnicas de canula-
cion.

La terapia de hemodialisis requiere de un AV del cual pueda
obtenerse el flujo de sangre necesario para asegurar la
remocion adecuada de toxinas y permita el retorno de la
misma al paciente. El AV debido a su utilizacién repetitiva
debe ser seguro y facil de usar con un riesgo minimo para el
paciente. Tener un AV seguro y de buena calidad puede ser
dificil de lograr. Esto es mas probable utilizando una FAV o con
la utilizaciéon de injertos sintéticos arteriovenosos (proétesis)
hechos de politetrafluoroetileno (PTFE), que con la utilizacion
de catéteres venosos centrales (CVC). La FAV es el AV
preferido en comparacién con la protesis y los CVC debido
a que su sobrevida es relativamente mas larga; presenta
un menor numero de episodios de trombosis e infecciones,
menos hospitalizaciones, y costos més bajos. La FAV es el



acceso vascular ideal para hemodialisis, mostrando mejores
tasas de sobrevida y menor frecuencia de complicaciones que
las protesis o los CVC. La FAV debe ser visible, palpable con
soplo presente, libre de signos de infeccion y debe permitir
una dialisis adecuada.

El éxito del AV puede medirse por su capacidad para brindar
un flujo adecuado de sangre, por su sobrevida y por el nimero
de complicaciones asociadas. Un pobre AV puede resultar en
un aumento de las hospitalizaciones, dialisis inadecuada y
complicaciones que aumentan la tasa de mortalidad.

3.1 Objetivos para el uso de esta guia de buenas practicas

» Crear conciencia sobre la importancia de la FAV como
su "conexion con la vida"

» Definir las técnicas de canulacion de la FAV en base
a la evidencia clinica disponible y minimizando las
complicaciones

» Proporcionar recomendaciones para la canulacion y
cuidado de la FAV

» Mejorar la calidad de la atencion del paciente

3.2 Grupos susceptibles que pueden beneficiarse con
esta guia de buenas prdcticas

+ Enfermeros

+ Meédicos

» Asistentes de Salud
+ Pacientes

* Financiadores
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Los enfermeros, en particular, desempefian un papel crucial
en el manejo del AV; por lo tanto, es esencial centrarse en sus
necesidades educativas y proporcionar orientacion en esta
area.

Esta guia de buenas practicas ha sido disefiada para ayudar
y apoyar a todo el personal involucrado a encontrar el mejor
enfoque para manejar, preservar y prolongar la vida de la
FAV. La educacion del paciente es esencial para garantizar un
cuidado 6ptimo de la FAV.

3.3 Alcance de esta guia de buenas practicas

Dentro del alcance:

+ Fistula arteriovenosa

* Responsabilidades del enfermero
Evaluacion de la FAV
Higiene y control de infecciones
Técnicas de canulacion
Retiro de agujas y hemostasia
Complicaciones: prevencion y deteccion
Documentacion y presentacion de informes
Educacioén del paciente

*

*

Fuera de alcance:

* Injertos arteriovenosos (GRAFT)
»  Catéteres venosos centrales (CVC)
* Auto-canulacién del paciente
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El acceso vascular para hemodialisis esta estrechamente
relacionado a la historia de la dialisis. El desafio de lograr
un AV sostenido en el tiempo hacia que la hemodialisis no
pudiera convertirse en un tratamiento de rutina.

En 1924 Georg Haas de Alemania realizo el primer tratamiento
de hemodialisis en seres humanos. En un procedimiento de 15
minutos, uso6 agujas de vidrio para acceder a la arteria radial y
la devolucién de la sangre la realizé en la vena cubital.

En 1943 Willem Kolff, de los Paises Bajos, desarrolld6 un
“rindn de tambor giratorio” con una superficie de filtracion
mas grande hecha a partir de una membrana de celofan. El
primer paciente que él dializé recibid 12 sesiones de dialisis,
pero el tratamiento no pudo continuarse debido a la falta de
un adecuado acceso vascular, ya que la colocacion de cada
canula requeria una incisién arterial diferente cada dia.

El resultado cambié drasticamente en la década de 1960,
cuando la idea de conectar una arteria y una vena mediante
un tubo de goma y una céanula de vidrio, originalmente
considerado por Nils Alwall de Suecia, fue desarrollada por
Quinton, Dillard y Scribner y plasmada en una derivacién de
teflon para lograr un AV externo. El primer paciente sobrevivio
durante mas de 10 afios después de la insercion de su primer
shunt AV de Teflon en marzo de 1960. Los extremos cénicos
de dos canulas de teflon de paredes delgadas se insertaban
en la arteria radial y la vena cefalica adyacente en la parte
distal del antebrazo. Cuando no se utiliza para la dialisis, los
extremos externos estaban conectados por un tubo curvo de
teflon siendo posteriormente reemplazados por tubos flexibles
de goma siliconada.

En 1961, Stanley Shaldon cuando no pudo encontrar un
cirujano para efectuar la colocacién de una canula para



didlisis, utilizé la técnica de Seldinger para insertar dos
catéteres en la arteria y la vena femorales. La FAV nativa nacio
en 1966, cuando Brescia, Cimino, Appel y Hurwich publicaron
su casuistica de 14 pacientes en los cuales habian realizado
14 anastomosis latero-lateral entre la arteria radial y la vena
cefélica a nivel de la mufeca. En 1968, Lars Rohl presentd
los resultados de 30 pacientes a los que se le realizé una
anastomosis latero-terminal entre la arteria radial y la vena
cefalica. Luego, en 1977, se describid la fistula de Gracz,
posteriormente fue modificada por Klaus Konner. Se trataba
de una fistula proximal a nivel del antebrazo, realizada en
la vena perforante que une el sistema venoso superficial al
profundo del antebrazo, para limitar el flujo sanguineo en la
fistula y evitar la aparicion del sindrome de robo en pacientes
con enfermedad arterial periférica debida a edad, hipertension
o diabetes.

En 1969 George Thomas utilizé dos tubos de silastic que por
un extremo se anastomosaban con la vena y arteria femoral a
través de parches de Dacron y por el otro se exteriorizaban en
la cara anterior del muslo. La derivacién o shuntde Thomas
fue pronto reemplazado por el injerto de Politetrafluoroetileno
(PTFE) cuando LD Baker, presento6 los primeros resultados en
72 pacientes en hemodialisis en 1976. El PTFE sigue siendo
el material de injerto de eleccion, a pesar de que otros injertos
de materiales biolégicos han sido utilizados desde 1972.
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5. Accesos Vasculares para Hemodialisis

5.1 Tipos de Accesos Vasculares

Hay tres tipos de accesos vasculares para hemodialisis, los
cuales pueden ser utilizados en diferentes intervalos desde
Su creacion:

+ Catéter Venoso Central se puede utilizar inmediata-
mente después de la insercion (ver figura 1).

* Injertos Arteriovenosos se pueden utilizar para el
tratamiento de didlisis 2-3 semanas después de la
colocacion; algunos de ellos (injertos de canulacion
temprana) pueden ser evaluados para su uso al dia
siguiente de la colocacion (ver figura 2).

* Fistula Arteriovenosa se puede utilizar para el
tratamiento de dialisis entre 6-12 semanas después
de la creacion pudiendo evaluarse su uso a partir de
la cuarta semana (ver figura 3).

La eleccion del acceso vascular depende del estado vascular
y de las condiciones clinicas del paciente, asi como del tiempo
disponible para iniciar el tratamiento.

Lasguiasactualesrecomiendanla FAV comoel “Gold Standard”
del acceso vascular para hemodialisis por encima de los otros.
Comparada con CVC o injertos la FAV presenta:

* Mayor permeabilidad y menor tasa de complicaciones

*  Menor cantidad de episodios de trombosis e
infecciones

* Dosis optima de dialisis
* Menor nimero de hospitalizaciones
* Menores costos
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Figura 2. Injerto Arteriovenoso

Figura 3. Fistula Arteriovenosa
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6 Fistula Arteriovenosa

Una FAV es “una comunicacion creada quirargicamente
entre una arteria que es anastomosada a una vena cercana,
haciendo que la alta presion de la sangre arterial fluya dentro
de la vena produciendo en ella un aumento de su didametro y
un engrosamiento de la pared”. Este proceso se conoce como
arterializacién o maduracion de la vena, necesario para que
el vaso tenga un flujo adecuado para la hemodialisis y sea
resistente para una canulacion reiterada. La vena utilizada
puede ser naturalmente superficial, o superficializada
quirdrgicamente.’

La creacion de una fistula arteriovenosa que funcione
bien, no es facil de lograr, y algunas ocasiones requiere de
correcciones — incluso antes de usarla por primera vez. Por
lo tanto, una FAV se debe crear con la suficiente anticipacion,
idealmente hasta 6 meses antes de su utilizacion.?

6.1 Momento adecuado para la creaciéon de la Fistula
Arteriovenosa

La derivacion precoz de los pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) a un nefrélogo y/o cirujano vascular es indis-
pensable. Esto ayuda en la preservacion de sitios posibles
para la creacion de accesos y permite obtener tiempo sufi-
ciente para planificar la creacion y permitir la maduracion del
acceso vascular.?

Recomendaciones basadas en las tasas de filtracion glomerular
(TFG):

« TFG <30 ml/min/1,73m? - Iniciar la educacién del
paciente y la familia en relacién con el manejo de la
enfermedad renal en etapa terminal (ERCT), incluyen-



do las opciones de trasplante, las alternativas de
diadlisis y los diferentes accesos para dialisis.

*+  TFG ~20 ml/min/1,73m? - confeccionar el acceso para
dialisis (FAV para hemodidlisis o catéter peritoneal
en caso de eleccion de esta modalidad) e iniciar los
examenes para la inclusién en lista de espera para
trasplante.

+  TFG <10 ml/min/1,73 m? - Iniciar el tratamiento dialitico
en base a la evaluacion del nefrélogo.

Los pacientes en estadio 4 de ERC o los que sufren un
rapido deterioro de la TFG deben ser remitidos de inmediato
a un nefrélogo para evaluar la necesidad de una terapia de
reemplazo renal. Sila hemodidlisis es la opcion de tratamiento
preferida para estos pacientes, la decisién en cuanto a qué
tipo de AV va a ser utilizado debe hacerse en ese mismo
momento.

Se recomienda realizar una evaluacién completa del paciente
antes de la creacion de una FAV (ver tabla 1).3

Tabla 1. Recomendaciones para la evaluacion del paciente antes de la creacion de la Fistula Arteriovenosa

Aspectos a tener

Razén
en cuenta
Historia de CVC, Asociado con estenosis de la vena
marcapasos subclavia
Historia de catéter La canulacién intravenosa de los vasos

arterial o periférico del brazo pueden causar graves dafos y
(Por ejemplo, terapia | poner el peligro la creacion de una FAV
oncolégica)
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Aspectos a tener

en cuenta

Las personas con diabetes tienen un
mayor riesgo de desarrollar enfermedad
vascular periférica (EVP). La EVP se
Diabetes Mellitus produce cuando se desarrollan placas
ateroscleréticas en las paredes de los
vasos compuestas por colesterol y otras
sustancias grasas presentes en la sangre

Terapia
anticoagulante o
trastornos de la

Complicaciones durante el uso de la FAV,
como sangrado después del tratamiento y
trastornos reolégicos

coagulacién

Insuficiencia Puede empeorarse debido al flujo de
Cardiaca Congestiva | sangre adicional de la FAV

Remplazo de Puede favorecer un mayor riesgo de
valvulas cardiacas infecciones cardiacas

Comorbilidades y El paciente puede morir antes de que la

expectativa de vida fistula esté lista para ser utilizada

Cirugias o traumas

. Puede haber dafio de los vasos
en el brazo, térax o

sanguineos.
cuello
Determinar el brazo Evitar en lo posible, usar el brazo
dominante del dominante del paciente para minimizar el
paciente impacto en su calidad de vida

En estos casos la fistula puede no ser
necesaria, puede serlo un CVC, o un
catéter para dialisis peritoneal, los cuales
seran utilizados por un breve periodo de
tiempo antes del trasplante

Anticipar la
posibilidad de un
trasplante de rifdén
con un donante vivo




Aspectos a tener

en cuenta

Realizar examen
fisico y ecografia
doppler en las
arterias y venas de
los brazos

Evaluar el estado del sistema de vasos
sanguineos, particularmente venas
colaterales en las extremidades

Evaluar la presencia
de edema en los
brazos

El edema indica problemas del flujo
venoso que pueden limitar el desarrollo
de una FAV

Examinar el
tamano del brazo
y la presencia de
cicatrices

Evaluar si hay suficiente espacio para la
canulacion

Tripanofobia (miedo
a las agujas)

Puede aumentar las dificultades para
realizar la canulacion (El paciente puede
ser transferido a dialisis peritoneal)

indice de masa
corporal (IMC)
superior a 35 kg/m?

Se requiere una evaluacion cuidadosa de
las venas en pacientes obesos, pudiendo
necesitarse una transposicion venosa

Género

Pueden existir diferencias debido en parte
al menor diametro de los vasos en las
mujeres. Aun cuando se utilice el mapeo
vascular preoperatorio para seleccionar
los vasos con diametros adecuados,

una FAV tiene menos probabilidad de
maduracion en las mujeres que en los
hombres*




Acceso Vascular Canulacion y Cuidados
Guia de Buenas Précticas de Enfermeria para el manejo de la Fistula Arteriovenosa

6.2 Seleccion de los vasos

6.2.1 Arteria

La principal arteria del brazo es la arteria braquial; esta va
desde el hombro hasta el codo, donde se ramifica en otras
dos arterias - la radial y la cubital - que luego se subdividen
en arterias mas pequefas (ver Figura 4). Una FAV se puede
crear a lo largo de estas arterias, dependiendo del sistema
cardiovascular de cada paciente y la evaluacién cuidadosa de
los vasos utilizando los instrumentos adecuados.>®

ARy |
e

Figura 4. Anatomia de los vasos sanguineos en el brazo



Requisitos de las arterias para la creaciéon de una FAV:
* Ingreso sin obstaculos del flujo sanguineo al AV
planificado
* Arco palmar permeable
+ Diametro luminal de 2,0 mm o mayor en el sitio de la
anastomosis planeada
+ Capacidad de los vasos para dilatarse después de la

creaciéon de la FAV, en algunas circunstancias es un
requisito mas importante que el diametro del vaso.*

6.2.2 Vena
Hay varias venas en el brazo que se pueden utilizar, tal como
se describe a continuacion:

* En la extremidad del brazo, se encuentran las venas
radial, cubital e interéseas

+ Las venas basilica y cefalica, que son superficiales,
convergen a la vena axilar; aunque pueden existir
variaciones anatémicas

* Anivel proximal, la vena axilar se origina en el borde
inferior del musculo redondo mayor en continuidad
con la vena braquial

Requisitos venosos para la creacion de una FAV:

* Ausencia de obstruccion al flujo venoso desde el sitio
planificado para la anastomosis

+  Diametro luminal del trayecto venosa de 22.5 mm

« Un segmento recto para la canulaciéon

* Profundidad de la vena de menos de 1 cm desde la
superficie de la piel

» Continuidad directa del flujo de salida de la vena con
las venas centrales
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6.3 Sitios para la creacién de una Fistula Arteriovenosa

El éxito del tratamiento de la didlisis comienza con un buen
acceso vascular.’ Para lograr que una FAV funcione bien, debe
efectuarse un analisis preoperatorio exhaustivo por parte de
un equipo multidisciplinario compuesto por un nefrélogo, un
cirujano vascular, un radiélogo y un enfermero de dialisis.

BT S T el b o 0 et B,
= T

~ EpFar
s

Figura 5. Anatomia de las arterias y las venas en el brazo y puntos de creacion de la fistula



Idealmente la FAV debe crearse en el brazo no dominante y

lo més distal posible para permitir la creacion en el futuro de ¥
nuevos accesos si esto fuera necesario (ver figura 5).* Los
sitios para la creacién de la FAV incluyen los siguientes:

+ FAV en la base del pulgar

« FAV de Brescia-Cimino estandar o modificada en la
mufneca

« FAV en el antebrazo utilizando la rama dorsal de la
vena cefalica

* FAV en el sector medio del antebrazo utilizando la
vena cefalica

* FAV antecubital
* FAV en el codo utilizando la vena cefalica
* FAV con trasposicion de la vena basilica

6.4 Técnica quirdrgica para la realizacion de la anastomosis

Tabla 2. Técnicas recomendadas para la realizacién de las anastomosis®’

Método Ventajas Desventajas
Anastomosis Técnica sencilla Sélo es posible si la
latero lateral de arteria y la vena estan
arteria y vena muy proximas

(ver figura 6) Esta anastomosis es

la mas asociada con
hipertensién venosa de
la mano, si bien esta
complicacion se ve
reducida por la presencia
de las valvulas venosas
que impiden el reflujo

de sangre a la mano,

al menos durante los
primeros meses
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Anastomosis
termino terminal
de arteria 'y
vena (fue la
técnica mas
usada en

los afos 70;
debido a sus
desventajas
este método
hoy en dia no
se usa)

(ver figura 7)

El flujo de la FAV
evita el desarrollo
de un estado
hipercirculatorio

Técnicamente mas
exigente cuando hay
grandes diferencias en
los diametros luminales
de la arteria y vena

Isquemia de la mano,
especialmente en
diabéticos y ancianos

Si se produce la
trombosis de la vena, ésta
puede extenderse a la
extremidad arterial de la
FAV

Anastomosis
latero terminal:
lateral de

la arteria y
terminal de

la vena (es la
técnica mas
comunmente
usaday
actualmente
la mas
ampliamente
aceptada para
la creacion de
una FAV

(ver figura 8)

Es la mejor
solucion cuando la
arteria y la vena
estan separadas
y deben ser
acercadas para
facilitar la union

No se producen
angulos agudos

La trombosis
venosa afectara
Unicamente el
lado venoso de la
FAV

Si la FAV tiene
que ser reparada,
es facil realizar
una anastomosis
en un sitio mas
proximal

Puede haber torsion al
transportar el mufién
venoso a la arteria




Figura 6. Anastomosis arteria y Figura 7. Anastomosis de Figura 8. Anastomosis termino

vena latero lateral arteria y vena termino terminal lateral de vena y arteria

6.5 Maduracién

Una FAV primaria debe tener una adecuada maduracion, estar
lista para la canulaciéon con un riesgo minimo de infiltracion,
y ser capaz de dar el flujo de sangre prescrito durante todo el
procedimiento de dialisis.’

6.5.1 Fisiologia de la maduracion

El flujo de sangre aumenta inmediatamente después de la
creacion de la FAV debido a la vasodilatacion y la remode-
lacion vascular. Esto puede conducir a:

Reduccién significativa de la tension tangencial (shear
stress) que vuelve a la normalidad después de 3 meses
Aumento progresivo en el diametro de la vena ante-
cubital proximal

No hay cambios en el grosor de la intima media
Desarrollo de hipertrofia excéntrica en el lado venoso
de la FAV

Remodelacion adaptativa de la pared del vaso
de la vena, inducida por la reorganizacion de los
componentes celulares y extracelulares

Deformacion de las células endoteliales en direccion
al flujo de sangre (debido a la fuerza de friccion
generada por el flujo de sangre actuando sobre su
superficie apical)

Aumento del diametro arterial debido al flujo elevado
después de la creacion de la FAV
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*+ Remodelacion de la arteria radial, sin que esta se
hipertrofie, a pesar de producirse un marcado aumento
en el diametro y en el flujo sanguineo

* Los estudios muestran que la uremia en los pacientes
con ERC tiene poca influencia en la maduracién de la
FAV.®

6.5.2 El tiempo de maduracién

El tiempo para la maduracion de la FAV difiere de paciente a
paciente. Las Guias de Buenas Practicas Renales Europeas
(ERBP) recomiendan un periodo minimo de maduracion
ideal de al menos 4 semanas. Un flujo suficiente de la FAV
(> 600 ml/min) y un adecuado diametro (> 5 mm), medido por
ecografia pueden confirmar la correcta maduracién de la FAV.

En los EE.UU., la opinion general es que se requiere de 8-12
semanas para evaluar la aparicion de complicaciones.

En cambio, en Europa se considera que cualquier problema
0 complicacion seran evidentes dentro de las primeras 4
semanas y que no es necesario esperar las 8-12 semanas.
Sin embargo, el tiempo apropiado para usar la FAV depende
de su maduracion, del desarrollo venoso de cada paciente, de
la posibilidad de un acceso alternativo y de la experiencia del
personal que lleva a cabo la canulacion.?®

KLa regla de los 6s (Evaluacién de la maduracion)'? N

* La maduracién debe ser evaluada por un experto
dentro de las 6 semanas de creacion

+ Elflujo a través del vaso debe ser superior a 600
ml/min

+ El vaso debe tener un diametro mayor de 6 mm

+ Elvaso debe estar a menos de 6 mm de la

\_ superficie de la piel J




Sidespués de 6 semanas, las venas no son lo suficientemente
grandes como para canular, el paciente debe ser referido para
una reevaluacion (cirujano vascular y/o radiélogo intervencio-
nista/nefrologo). Puede que existan colaterales que ligar o que
una fistulografia detecte estenosis que pueden ser corregidas
y asi mejorar el flujo sanguineo.?®

6.6 Fracaso en la maduracion de la Fistula Arteriovenosa

El fracaso precoz de la maduraciéon de la FAV se produce
dentro de las 3 semanas después de la creacion (Tabla 3).
Existen evidencias que demuestran que entre el 28 y el
53% de las FAV nuevas no maduran adecuadamente para
ser utilizadas para dialisis. Un flujo superior a 400 ml/min en
los 1y 7 dias luego de la creacion de la FAV es considerado
el mejor predictor de una maduracion exitosa. Las causas
subyacentes que pueden motivar un flujo inferior a 400 ml/min
deben ser identificadas lo mas pronto posible.*”

Tabla 3. Problemas en la maduracion de la FAV

: , Valoracion
Problemas Causas Signos y sintomas [Tratamiento
Falta de Pobre flujo Minimo aumento de | Ultrasonido
maduracion | arterial tamarno de la vena doppler, o
de la vena de Vena d limitado a la zona fistulografia
salida pggﬁeﬁ% de la anastomosis. | para medir
tamafio Ausencia de frémito | &l flujo y
en la palpacion detectar
y soplo en la estenosis
auscultacion Angioplastia
0 revision
quirurgica
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: . Valoracion
Problema Causas Signos y sintomas [Tratamiento
Alteraciones | Estenosis Congestioén de los Elevacién
en la venosa vasos distales a la del brazo
dinamica . anastomosis por encima
del flujo, Sindrome | o estiondela | del nivel del
usualmente del tpnel vena pulgar corazon
.. | carpiano X ;
por estenosis Cianosis del lecho | Angioplasti
venosa Aumento Venoso nglc.)p. 'aS o
0 revisiéon
del retorno Edema de la mano. | quirdrgica
Venoso Hinchazon del
brazo, de la mama,
pechoy cara
Falta de Venas La oclusion de Cerrar
arterializacion | secundarias | lavena principal las venas
del lado . puede cambiar secundarias
Estenosis N/ R
venoso de la el frémito por un por cirugia
FAV yuxt_anasto— aumento del pulso o hacer una
lmotlca gntre embolizacion
a.arteria y endoscdpica
lavena
Angioplastia
0 revision
quirdrgica
Infecciones infecciones Fiebre a nivel Fiebre a
presentadas | post-quirar- | local o general, nivel local o
dentro de las | gicas enrojecimiento de general, en-
3 semanas la piel y/o edema rojecimiento
de realizada de la piel y/o
la cirugia edema

6.6.1 Indicadores para el monitoreo del proceso de

maduracion de la fistula arteriovenosa

El “Estandar de oro” para la evaluaciéon y monitoreo de
la maduracién de la FAV es el uso de examenes comple-

mentarios.



Hay una serie de métodos e indicadores disponibles para el
seguimiento y la vigilancia de la FAV (Tabla 4).

Tabla 4. Métodos de vigilancia e indicadores de seguimiento®®

Parametro Método

Vigilancia de las Presion Intra Acceso (PIA)
presiones Presion Venosa Estatica (PVE)
Presion Venosa Dinamica (PVD)

Medir recirculacion Test de dilucion medida por ultrasonido
(usando un método de | (TUD)

dilucién no basado en
urea)

Vigilancia de los flujos | Ultrasonido con el uso de Doppler
color con valoracion cuantitativa de la
velocidad

Angiografia por Resonancia Magnética
(ARM)

Variacion de flujo medido por Doppler.

Dilucién medida por ultrasonido (UDT
Transonic®)

Crit-line 11l optodilucién por ultrafiltracion
OABF (Hema Métrics®)

Crit-linea Ill medicién transcutanea
directa TQA (Hema Métrics®)

Técnica por Bomba de Infusién de
Glucosa (TBG)

Por dilucién de Urea
Por diferencia de conductividad (HDM)
Dializancia on line (DD)
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7 Higiene y Control de Infecciones

Las Infecciones nosocomiales referidas como aquellas infec-
ciones que se asocian con la asistencia sanitaria, son recono-
cidas en todo el mundo como una importante causa de morta-
lidad. Una politica adecuada sobre bioseguridad y un progra-
ma de control de infecciones son esenciales, el personal de
salud debe estar entrenado de manera adecuada y provisto
con los recursos y equipamiento necesarios para llevar a cabo
las tareas y procedimientos con seguridad y eficacia.

La infeccién es la segunda causa mas comun de pérdida de la
fistula después de la estenosis/trombosis.°

La infecciéon en una FAV generalmente se puede tratar con
antibidticos, pero en algunos casos puede ser necesario con-
feccionar un nuevo acceso." La mejor conducta es prevenir
la infeccién.

La prevencion y el control de infecciones, son términos ge-
neralmente utilizados para aquellas actividades destinadas a
proteger a las personas contra las infecciones.?

Las precauciones universales previenen la transmisién noso-
comial de agentes infecciosos entre pacientes y entre traba-
jadores de la salud y pacientes, debiendo ser aplicadas en
todos los pacientes — independientemente de su estado — vy
en todos los centros asistenciales. Estas estan basadas en el
supuesto de que la sangre, fluidos corporales, secreciones,
excreciones (excepto el sudor), piel no intacta y membranas
mucosas pueden contener agentes infecciosos transmisibles.

7.1 Lavado de Manos

Las manos de los Trabajadores de la Salud juegan un papel
importante en la transmisién de las infecciones nosocomiales.



De acuerdo con los objetivos de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), esta guia de buenas practicas persigue los
siguientes objetivos de prevencion:

» Colonizacion del paciente cuyo riesgo es una posible
infecciéon exdgena

» Infecciones enddgenas y exdgenas de los pacientes
» Infecciones en los trabajadores de la salud

* Colonizacion de los trabajadores de la salud y del
medio ambiente hospitalario

D, o)

efiniciéon de los cinco momentos para realizar el lavado
de manos:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)" define
5 momentos para realizar el lavado de manos. Estos
corresponden con los conceptos de area de pacientes, zonas
de atencién médica y sectores criticos y deben aplicarse en
cualquier actividad relacionada con el cuidado de pacientes
en la clinica:

1. Antes de tocar un paciente
2.  Antes de realizar un procedimiento limpio o aséptico

3. Después de haber estado en riesgo de exposiciéon a
fluidos corporales

4. Después de tocar un paciente
5. Después de tocar los elementos del entorno del

paciente
\_ J

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS, la higiene
habitual de las manos debe ser realizada con un desinfectante
para manos a base de alcohol.
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Hay algunas situaciones en las que las manos deben ser
lavadas con agua y jabodn.

Cada trabajador de la salud debe estar capacitado sobre
cuando usar los distintos métodos de higiene de las manos y
la forma de llevar a cabo las técnicas respectivas.

Debe asegurarse dependiendo del método utilizado que el
desinfectante en base alcohdlica o el agua y jabon cubran
completamente la superficie de las manos y las muiiecas para
que el lavado sea efectivo.

No deben utilizarse anillos, relojes y pulseras cuando se
realicen las actividades directas de atencién al paciente. La
Unica excepcion es el anillo de matrimonio, que en caso de no
poder ser retirado para la higiene de manos debe manipularse
de manera de asegurar la correcta limpieza y secado de la
piel subyacente.

La desinfeccién de las manos y el mantenimiento de la FAV
limpia son las acciones mas importantes para ejercer un buen
control de infecciones.

7.2 Equipo de Proteccion Personal (EPP) y Uniforme de
Trabajo

EPP (proteccion de manos y cara, delantales y batas) sirven
para proteger a los trabajadores de la salud de los peligros y
lesiones que pudiesen ocurrir en el lugar de trabajo. Algunos
elementos del EPP, como guantes y mascaras, protegen a los
profesionales de la salud y a los pacientes

+ Hay que asegurarse que el EPP no represente un
riesgo para los demas, por ejemplo: se debe cambiar
el EPP entre pacientes



» El EPP debe retirarse y desecharse o desinfectarlo
después de su uso

+ El lavado de las manos debe realizarse después de
quitarse el EPP

7.2.1 Guantes

El uso de guantes en las unidades de atencion tiene un doble
propésito:

* Protegen al trabajador de la salud de la exposicién a
la sangre y otros fluidos corporales

* Reducen la propagacion de microorganismos desde
las manos del trabajador de la salud al medio ambiente
y al paciente, y la transmisién por ellas de un paciente
a otro.

7.2.2 Proteccion de la Cara

Las mucosas de 0jos, nariz y boca requieren una proteccién
especial cuando se realizan actividades que puedan producir
salpicaduras o pulverizaciones de secreciones, excreciones,
fluidos corporales o sangre. Las mucosas presentan una
barrera menos resistente que la piel intacta a la penetracion
en el organismo de agentes patégenos, por lo tanto deben
utilizarse gafas o mascara facial para efectuar la conexion y
desconexion del paciente.

7.2.3 Delantales y Batas

Los delantales y batas son parte del EPP que se usan para
cumplir con las nomas universales o con el aislamiento™
de contacto (para aquellos casos en los que las normas
universales no son suficientes para la prevencion de la
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transmision de agentes infecciosos que son diseminados por
contacto directo o indirecto con el paciente o su entorno).

7.2.4 Uniformes

Los uniformes no son considerados como EPP. No
protegen contra fluidos debido a que la tela es permeable
(generalmente de algodén). Sin embargo, tienen un doble
propdsito. Proporcionan al trabajador de la salud una
vestimenta profesional adecuada y al mismo tiempo evitan la
contaminacion cruzada entre el trabajo y el hogar. También
trasmiten una imagen profesional al paciente.

No realice ninguna actividad sin la higiene de manos
apropiada. Utilice siempre el equipo de proteccién personal
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8 Canulacion de la Fistula Arteriovenosa

El objetivo debe ser canular todas las FAV con seguridad sin
causar dafo al paciente en su “conexién con la vida”. Hay
que asegurarse de que todos los miembros del personal de
didlisis comprenden y dominan los conceptos basicos de la
FAV. Los principios fundamentales del AV deben ser utilizados
para ayudar a entrenar a todo el personal de dialisis a fin
de mejorar la calidad de la atencion que los pacientes de
dialisis recibiran. Es necesario que los enfermeros contintien
incrementando su conocimiento a través de la investigacion y
educacion en enfermeria.'

La canulacion adecuada es un aspecto fundamental
para mantener una FAV funcionante

8.1 Competencias y responsabilidades

La FAV es un capitulo complejo en el cuidado de la dialisis.
La prolongacién de la vida y la permeabilidad de la FAV son
los objetivos mas importantes. Por lo tanto, se requiere un
enfermero de didlisis altamente calificado para asegurar que
cada procedimiento de canulacion se realice con un minimo
riesgo de complicaciones.

En cada sesion de dialisis, y antes de cada canulacion,
asegurese de que la FAV del paciente esta funcionando
correctamente y no tenga problemas que impidan alcanzar un
flujo sanguineo dptimo que garantice una dialisis adecuada.

Las competencias y responsabilidades para lograr esto son
las siguientes:



Enfermero

Competencia en la evaluacion de la FAV
Competencia en técnicas y cuidados de canulacion
Competencia en el manejo de las complicaciones de
la FAV

Competencia en la educacion del paciente en relacion
con la FAV

La responsabilidad de garantizar la comodidad y
seguridad del paciente

La responsabilidad en la elaboracion de informes y en
el registro de todas las complicaciones relacionadas
con la FAV

La responsabilidad de coordinar con el equipo
meédico la deteccion y el manejo temprano de las
complicaciones.

Médico

La responsabilidad de proporcionar una prescripcion
Optima para la preservacion de la FAV

La responsabilidad del manejo eficaz de las compli-
caciones

8.2 Preparacioén y evaluacion

Los procedimientos deben ser realizados en la sala de
tratamiento de hemodidlisis, de manera que puedan ser
supervisados por un enfermero matriculado. La evaluacion
del paciente antes del tratamiento de hemodialisis ayudara al
enfermero en la identificacion de los posibles problemas que
puedan surgir durante el tratamiento. Es importante escuchar
atentamente al paciente para detectar cualquier cambio que
pudiera ser relevante.
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8.2.1 Preparacion

8.2.1.1

8.21.2

8.21.3

Entorno

La sala de didlisis debe estar limpia, con las ventanas
cerradas, y la silla/cama junto a la maquina de dialisis
en la posicién correcta

Cada sala de hemodidlisis/seccion debe tener un
numero adecuado de:

* Lavamanos con agua corriente, dispensadores de

jabén de manos y toallas desechables

* Dispensadores de desinfectantes

Las superficies y el equipo utilizado para la prepara-
cion del procedimiento deberan limpiarse y desinfec-
tarse antes y después de cada uso

Los materiales necesarios se deben colocar en la
superficie desinfectada

Durante el procedimiento de canulacién debe haber
una iluminacion adecuada

Equipamiento
Estetoscopio

Materiales

Solucién desinfectante de la piel

Compresa

Guantes

Paquete de gasa estéril

Cinta

Jeringas (por ejemplo, para efectuar el flush o cebado
de las agujas de fistula o para la toma de muestras de
sangre, si fuera necesario)

Tubo de muestra de sangre, si fuera necesario



* Aguja (para solucion salina estéril al 0,9%, si se
requiere)

+ Torniquete

* Agujas de fistula (ver tabla 5)

* Cesto para residuos

+ Contenedor de objetos punzantes

+ Medicamentos, por ejemplo anticoagulantes de acuer-
do con la prescripcion del médico 71

Es recomendable la utilizacion de kits predefinidos con todos
los materiales necesarios para la conexiény desconexion

Tabla 5 Recomendaciones del calibre de la aguja en relacion al flujo de sangre prescrito

Flujo de sangre Calibre de las agujas recomendada

<300 mL/min Calibre 17
300-350 mL/min Calibre 16
350-450 mL/min Calibre 15
>450 mL/min Calibre 14

8.2.1.4 Enfermero

+ Lavary secar las manos de acuerdo a las recomen-
daciones de la OMS vy utilizar los EPP (ver capitulo
7.2)

*  Colocar los materiales requeridos en una superficie
desinfectada

* Asegurarse que el paciente esté relajado y sentado
cémodamente

+ Explicar al paciente los procedimientos de rutina y
excepcionales de acuerdo a lo que sea necesario.
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8.2.1.5 Paciente
+ Usar ropa comoda (retirar la joyeria si esta presente)

* Lavar el brazo del acceso con agua y jabon (ver
Figura 9). Si no es capaz de lavarse el brazo por si
mismo, el enfermero debe brindar asistencia

+ Asegurarse que se puede acceder facilmente a la FAV

Figura 9. Paciente lavandose el brazo de la FAV

8.2.2 Evaluacion

Debe realizarse un buen examen fisico antes de cada
canulacion, independientemente de cuando se haya creado
la FAV.

En el caso de no estar familiarizado con la FAV del paciente,
buscar el asesoramiento de un jefe de enfermeria y revisar la
historia clinica del paciente.

El examen fisico es importante para evaluar el correcto
funcionamiento y detectar posibles signos de complicaciones
de la FAV (como se indica en la Tabla 6).



Tabla 6. Monitorizacién de la fistula arteriovenosa en la clinica

Accion Posibles signos

Mirar — Edema, enrojecimiento, hinchazén, equimosis,
Inspeccionar | hematomas, erupcién cutanea o heridas enla
(ver figura piel, sangrado, aneurisma o pseudo-aneurisma,
10) exudacion
Caracteristicas del pulso, cambios de temperatura,
- hipersensibilidad.
:Intellrr-(ver Direccion del flujo. Caracteristicas del flujo a lo
Ei gﬁra 1) largo de la fistula (frémito vs pulso)
N.B. El frémito debe sentirse como una
vibracion continua, no una fuerte pulsacién
Esfc’uchar Auscultacién de soploa lo largo de la vena para
la fistula — | geterminar la calidad del sonido y su amplitud
Auscultar . .
3 N.B. El soplo - que es un sonido silbante - debe
(ver Figura | | {
12) ser fuerte y continuo; vinculado al anterior
En caso de ausencia de soplo y/o frémito, NO canular la FAV!

Figura 10.Mirar — Inspeccionar
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Figura 11. Sentir - palpar Figura 12.Escuchar -auscultar
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Documentar cada evaluacion y reportar cualquier

anomalia al jefe de enfermeria y/o al médico

8.2.3 Preparacion de la Fistula Arteriovenosa

La correcta preparacion de los sitios de canulacion realizada

/Z8 tanto por el paciente como por el enfermero permite reducir
las tasas de infeccion. La eleccion del lugar debe hacerse
antes de la preparacion final de la piel.

Preparar la piel del paciente.

Limpiar y desinfectar la piel del paciente con una
solucién apropiada.

Desinfectar el sitio de insercion de las agujas
aproximadamente 30 a 60 segundos antes de la
puncion dejando secar al aire. Siga las instrucciones
del fabricante en relacién al tiempo necesario de
acuerdo con el desinfectante utilizado.

Efectuar la desinfeccion en forma circular y centrifuga
comenzando en el sitio elegido para la insercion de la
aguja (ver Figura 13).

Repetir la preparacion de la piel si el sitio es tocado por
el paciente o el personal una vez que se ha realizado
la desinfeccion de la piel, pero aln no se ha realizado
la canulacion.

Si se utiliza la técnica de canulacion en buttonhole,
desinfectar antes y después de la eliminacion de la
costra.



Figura 13. Preparacion de la piel antes de la canulacién

8.3 Primera canulacion

Una FAV nueva debe dejarse madurar por lo menos 4
semanas antes de la primera canulaciéon. Los primeros
intentos para realizar la didlisis a través de una fistula nueva
deben realizarse con mucho cuidado.

8.3.1 Procedimiento

Para una canulacion exitosa de una FAV nueva, se requieren
los siguientes pasos:

Obtener la aprobacion del médico para comenzar la
utilizacion de la FAV

Explicar el procedimiento al paciente. Ayudar al
paciente a superar cualquier temor a la puncion inicial

La canulacion de una FAV nueva debe ser realizada
por personal calificado y con la suficiente experiencia.

Usar un torniquete o algun tipo de técnica de
compresién del vaso (por ejemplo, pedir al paciente
0 a un miembro del personal que comprima el brazo)

Usar agujas de calibre 16G o 17G inicialmente (ver
figura 14)
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Cuando el paciente aun tiene un CVC y la FAV no esta
completamente desarrollada o madura, utilizar uno
de los limenes del CVC y una aguja 16G-17G como

via arterial o venosa, de acuerdo con la prescripcion
médica (ver Figura 15)

Sélo enfermeros competentes y con experiencia en

la canulacién deben ser asignados para realizar este
76 procedimiento en FAV nuevas maduras

Figura 14.
Primera canulacion con dos agujas

Figura 15.
Primera canulacién con una aguja y una via del
catéter venoso central

La aguja venosa se debe colocar siempre en la
direccion del flujo de sangre. En cambio, la aguja
arterial puede colocarse en cualquier direccion:



* Anterégrada — aguja arterial apuntando en la
direccion del flujo sanguineo

* Retrégrada - aguja arterial apuntando en contra de
la direccion del flujo sanguineo

Asegurar y sostener el acceso vascular usando una
de las siguientes técnicas:

* La técnica “de tres puntos” (ver Figura 16):
- Fijar el acceso tomandolo entre los dedos indice
y pulgar.
- Ejercer presién tensando la piel hacia el operador

- Comprimir la dermis y la epidermis. Esto permite
facilitar la canulacién y reducir el dolor

Figura 16. Técnica de los “tres puntos”

Técnica en “L”
* Colocar los dedos pulgar e indice formando una “L”

* El dedo pulgar debe mantener la piel tensa sobre
la FAV, y el dedo indice debe ayudar a estabilizar y
engrosar la fistula. Siempre debe mantenerse una
técnica aséptica para evitar contaminar el sitio de
puncion (ver Figura 17)
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Figura 16. Técnica de los “tres puntos”

* Insertar la aguja

* Use un angulo de aproximadamente 20-35° de
insercion dependiendo de la profundidad del acceso
(El angulo de insercion se mide entre la piel y el eje
de la aguja. La agujaingresa por la piel, atraviesa los
tejidos situados encima de la FAV, y luego ingresa
en el vaso)

- Un angulo menos marcado aumenta el riesgo de
rasgar o cortar la superficie del vaso al introducir
la aguja

- Angulos mas pronunciados aumentan el riesgo de
perforar la pared posterior de la vena

* Avanzar la aguja

* Una vez que se entra en el vaso, se puede observar
el retroceso de la sangre en el tubo de la aguja.
Baje la aguja, y con el bisel hacia abajo avance
lentamente por el centro del vaso sanguineo
utilizando la minima presion

* No girar el bisel de la aguja 180°. Rotar la aguja
puede desgarrar el sitio de insercién, puede causar
sangrado durante el tratamiento de dialisis y puede
dafar la intima del vaso



~

» Para prevenir la infiltracion aconsejar al paciente I

que no mueva el brazo de la FAV durante la
puncion/tratamiento

No rotar la aguja
Evitar prolongar el ajuste de la aguja

En el caso de necesitarse punciones adicionales de
ser posible retirar la primera aguja desechandola
correctamente y a continuacion, insertar una nueva )

Fijacion de la aguja

* Fijar la aguja manteniendo el angulo similar al
utilizado en la insercién

* Para evitar que la punta de la aguja se mueva NO
efectue la fijacién presionando la aguja contra la piel
ya que esto puede causar dafio a la intima del vaso

* Fijar la aguja utilizando cualquiera de las técnicas
como aparece en la siguiente figura (ver Figura 18).

Figura 18. Fijacién de la aguja

8.4 Técnicas de canulacion

Los enfermeros de didlisis en el trascurso del dia llevan a cabo
numerosas punciones de FAV, siendo éste el procedimiento
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mas importante. La eleccion del sitio correcto de canulacion
y la técnica son factores fundamentales para una éptima se-
sion de dialisis, y para que el paciente se sienta satisfecho y
comodo.

La canulacion de la FAV debe realizarse mediante el uso de
una de estas técnicas:

* Escalonada
+ Qjal (Buttonhole)
« Area

La técnica ideal aun no ha sido establecida, aunque la del
area es la menos recomendada.

~

Se recomienda:

~

No canular en las areas con aneurisma

» Colocar primero la aguja arterial

* Mantener el area del acceso visible en todo
momento

» No punzar en el mismo sitio por dos semanas
(excepto en buttonhole)

» Los nuevos sitios deben estar por lo menos a 3 mm
de los sitios anteriores, a menos que se especifique
lo contrario (por ejemplo, buttonhole)

» - De ser posible, las puntas de las agujas deben

\_ quedar a una distancia de por lo menos 5 cm Y,

8.4.1 Técnica Escalonada

La técnica escalonada también se conoce como técnica de
rotacion del sitio.



» Se selecciona un nuevo sitio de canulaciéon cada
tratamiento al menos a 5 mm de distancia de la
anterior. Los sitios de canulacion se rotan a lo largo de
la FAV (ver la Figura 19)

Ventajas

* Previene la formacion de aneurismas

* Permite la cicatrizacién de los sitios de canulacion B
anteriores

+ Bajo riesgo de infeccion

Desventajas

* Dolor durante la canulacion

» Cicatrizacion de las paredes del vaso del sitio de
puncion

Figura 19. Técnica cuerda de escalar

Un ejemplo es el uso correcto de la técnica:
A arterial, V venoso A1-V1, A2-V2, A3-V3, A4-V4, A5-V5
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Antes de la canulacion

* Preparar el entorno (ver el capitulo 8.2)
* Preparar los materiales (ver el capitulo 8.2)

*  Cumplir con los requisitos de bioseguridad (ver el
capitulo 7)

* Preparar al paciente (consulte el Capitulo 8.2)
» Evaluar la FAV (consulte el capitulo 8.2)

Técnica

* Use un torniquete o algun tipo de técnica para
comprimir las venas (por ejemplo, pedir al paciente o
a un miembro del personal que comprima el brazo)

» Utilice la técnica de “tres puntos” o la técnica de “L”
para estabilizar la vena (ver Figuras 16 y 17)

* Localizar el lado arterial de la FAV y establecer la
direccion del flujo. Se recomienda que la aguja arterial
se coloque en la direccién del flujo de la sangre
(anterégrada) y bisel hacia abajo. En el caso de
restricciones anatomicas, coloque la aguja contra el
flujo de sangre (retrograda) y bisel hacia arriba (ver
figura 20)

» |dentifique la parte venosa de la FAV y la direccion del
flujo sanguineo. La aguja venosa se coloca siempre
en la direccion del flujo de sangre hacia el corazén

* Inserte las agujas en un angulo de 20-35°. Cuando
se observa retorno venoso, bajar la aguja y avanzar
hacia el centro del vaso

» Confirmar el flujo adecuado, si es necesario utilizando
una jeringa



*  Continuar con el procedimiento de conexién al circuito
de sangre extracorporeo

* En los sitios donde se evidencian aneurismas no se
debe realizar la canulacion

1. anterégrada: Aguja arterial con el bisel hacia arriba 2. retrograda: Aguja arterial con el bisel hacia arriba

£ 7 > "

3. anterégrada: Aguja arterial con el bisel hacia abajo 4. retrograda: Aguja arterial con el bisel hacia abajo

Figura 20. Direccion de la aguja y orientacion del bisel

Inconvenientes que se pueden presentar al utilizar la
técnica escalonada:

+ Si no se utiliza la técnica en la forma adecuada,
pueden producirse lesiones por la puncién, con mayor
frecuencia cuando la FAV comienza a utilizarse. En
casos extremos se pueden presentar:

* Engrosamiento del area de puncion

* Hematoma

* Cambio de color de la zona en los dias siguientes
después de haber realizado el procedimiento
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En relacion al angulo de penetracion:

* Demasiado superficial puede dafiar la pared superior
del vaso con la posibilidad de una infiltracion

* Demasiado perpendicular puede dafar la pared
posterior del vaso y producir una infiltracion

Si al avanzar o cambiar la posicion de la aguja se
siente resistencia es necesario retirar la misma y
volverla a colocar en un angulo diferente

8.4.2 Técnica del buttonhole

La técnica del buttonhole es un método de canulacién
donde la FAV se punza siempre en el mismo sitio, en
el mismo angulo y con la misma profundidad

Al utilizar el mismo lugar, se creara un tunel de tejido
cicatrizal

Se recomienda que el procedimiento sea realizado
por el mismo operador hasta que se haya creado
la trayectoria del tunel. Después de creado el tunel
se recomienda que ésta técnica sea realizada por
personal altamente capacitado

Se requieren 6-12 canulaciones con aguja filosa para
formar el tunel (dependiendo del paciente)

Una vez creado el tunel cicatrizal se pueden utilizar
agujas romas

La técnica original del Buttonhole fue desarrollada
con dos trayectos o tuneles (Ver figura 21a), uno
para la canulacion arterial y otro para la venosa. En
la actualidad hay una tendencia de crear mas de dos
tuneles y en algunos casos hasta 4 (Ver figura 21b)
para rotar los sitios de puncién disminuyendo las
complicaciones y de esta manera prolongar la vida util
de los tuneles.



21a 21b

Figura 21. Técnica del Buttonhole

Ventajas

* Prolonga la vida de la FAV

* Reduce el dolor y el sangrado

* Reduce las punciones fallidas

» Elimina el riesgo de infiltraciones
* Promueve la auto - canulacion

» Disminuye las hospitalizaciones relacionadas con las
complicaciones de la FAV

* Reduce el riesgo de accidentes por agujas
* Reduce el riesgo de formacion de aneurismas

Desventajas

+  Esté técnica sdlo puede utilizarse con FAV nativas
* Aumenta el riesgo de infeccion

* Requiere de una persona calificada y con experiencia
para canular al paciente hasta la creacion del tanel

+ Dificultad para realizar esta técnica en la FAV con:
* Piel con muchas cicatrices
* Gran o pequefia cantidad de tejido subcutaneo
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Antes de la canulacion

Preparar el entorno (ver capitulo 8.2)

Preparar los materiales (ver capitulo 8.2)

Aplicar las medidas de bioseguridad (ver capitulo 7)
Preparar al paciente (consulte el Capitulo 8.2)
Evaluar la FAV (consulte el capitulo 8.2)

Eliminar la costra

Desinfectar los sitios de canulacién antes y después
de remover las costras

~

N

Qué hacer

Qué no hacer

Qué hacer y qué no hacer para remover N
o eliminar las costras

Utilizar pinzas estériles para eliminar las costras
Remojar dos gasas o hisopos con solucion salina
0 una solucion a base de alcohol

Estire la piel alrededor de la costra en direcciones
opuestas

Retirarla costra con la aguja que se utilizara para la

puncién - esto contamina la aguja

Usar una aguja para remover la costra; la piel del

paciente puede lesionarse

Dejar que los pacientes se retiren sus propias

costras

Punzar sin que se eliminen las costras por completo
Utilizar el trayecto del tunel cuando al remover la

costra se produce sangrado (en este caso utilizar

una aguja con filo para punzar la FAV en un nuevo
sitio para este tratamiento) J




Técnica

Utilizar un torniquete o algun tipo de técnica de
compresion (por ejemplo, el paciente o un miembro del
personal que comprima el brazo). Utilizar las técnicas
de los tres puntos o la técnica en 'L' para estabilizar el
vaso (ver Figuras 16y 17)

Para efectuar la canulaciéon durante la creacion del tunel:

Seleccionar los sitios de insercion:

* Tanto en una FAV utilizada previamente como en una
nueva, elegir cuidadosamente una seccion recta sin
aneurismas y que permita un espacio minimo de 5
cm entre las puntas de las agujas

Cuando se ha creado el trayecto del tunel (debe ser
visible un agujero redondo), la punciéon puede ser
realizada por cualquier enfermero entrenado y se
recomienda utilizar agujas romas

Insertar las agujas en un angulo de 20-35° (recordar
siempre mantener el mismo angulo, la misma direc-
cion y la orientacién del bisel en punciones poste-
riores). Cuando se observa retorno de la sangre, bajar
la aguja y avanzar hacia el centro del vaso teniendo
en cuenta la profundidad. Debe evitarse ejercer fuerza
excesivamente para canular el vaso

Confirmar el flujo adecuado, con una jeringa si es
necesario

Continuar con el procedimiento de conexion al circuito
de sangre extracorporeo

Solucion de inconvenientes con la técnica del buttonhole

Se puede presentar sangrado alrededor de la aguja
durante la didlisis por:
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* Utilizar agujas afiladas que cortan el trayecto del
tunel

* Lesiones del tejido por intentar dirigir la aguja en
lugar de seguir la trayectoria del tunel

» Sino se consigue el flujo de sangre prescrito, verificar:

* La direccion de la aguja (Se cambi6é en compara-
cion a punciones anteriores?)

* La posicién de la aguja (Esta demasiado superficial
o perpendicular?)

* La fijacion de la aguja (Se fijo con demasiada pre-
sion?)

+ Puede resultar dificultosa la insercion de la aguja
roma cuando hay edema alrededor de los sitios de
puncién. Esta situacion impide seguir correctamente
la trayectoria del tunel

+ Palpar arriba y abajo el vaso, tratando de encontrar
el trayecto del tunel, o utilizar una aguja con filo para
este tratamiento (tener cuidado de no cortar el tejido
del trayecto del tunel)

+ Si la formacién del trayecto del tinel no progresa
adecuadamente, es aconsejable abandonar éste y
crear uno nuevo

Si el paciente es trasladado a otra unidad renal, y el
enfermero no conoce la técnica del Buttonhole, se deben
cambiar los sitios de puncion teniendo en cuenta canular

como minimo a 2 cms del trayecto del tunel del Buttonhole

8.4.3 Técnica de Area

Esta técnica se caracteriza por realizar punciones repetidas
sobre una pequefia area del vaso (2-3 cm) (ver figura 22). Sin



embargo, las reiteradas punciones deterioran la elasticidad
de la pared vascular y la piel, dando lugar a la formacion
de aneurismas con tendencia a la aparicién de pliegues
estendticos en los bordes, formacion de zonas estrechas post
aneurisma y aumento en el tiempo de hemostasia.

Esta técnica de puncion se debe evitar y se deben utilizar las
otras.

Ventajas

* Facil para realizar las punciones
* Menor dolor para el paciente

Desventajas

+ Dano en la elasticidad de la piel y la pared vascular

* Aumenta la formacion de aneurismas, pseudo-
aneurismas y estenosis post — aneurismaticas

* Aumenta el tiempo de coagulacién
* Impacto negativo en la imagen corporal

AN verncni. wite

.______________—--"----'_-_‘-_---‘-\-

Figura 22. Técnica de Area
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Antes de la canulacion

Preparar el entorno (ver capitulo 8.2)

Preparar los materiales (ver capitulo 8.2)
Aplicar medidas de bioseguridad (ver capitulo 7)
Preparar al paciente (consulte el Capitulo 8.2)
Evaluar la FAV (consulte el capitulo 8.2)

Técnica

Utilizar un torniquete o algun tipo de técnica de
compresion (por ejemplo, solicitar al paciente o un
miembro del staff que comprima el brazo)

Utilizar las técnicas de los tres puntos o la técnica en 'L
para estabilizar el vaso (ver Figuras 16 y 17)

Localizar el lado arterial del acceso vasculary la direccién
del flujo. Se recomienda colocar la aguja arterial en la
direccion del flujo de sangre (anterograda). En el caso
de restricciones anatémicas, colocar la aguja en contra
de la direccion del flujo sanguineo (retrograda)

Buscar el lado venoso del acceso vascular y la direccién
del flujo sanguineo. La aguja venosa se coloca siempre
en la direccion del flujo de sangre hacia el corazén

Insertar las agujas en un angulo de 20-35 °. Cuando se
observa retorno venoso, bajar la aguja y avanzar hacia
el centro del vaso

Fije la aguja como se recomienda (ver capitulo 8.3)
Confirmar el flujo adecuado, con una jeringa, si es
necesario

Continuar con el procedimiento de conexién al circuito
de sangre extracorporeo



Solucién de Inconvenientes que se pueden presentar al
utilizar la técnica de area:

Si no se utiliza la técnica en la forma adecuada, pue-
den producirse lesiones por la puncién, con mayor
frecuencia cuando la FAV comienza a utilizarse. En
casos extremos se pueden presentar:

* Engrosamiento del area de puncion

* Hematoma

* Aneurisma o pseudoaneurisma,

* Ruptura de aneurisma o pseudo aneurisma (si se
han desarrollado)

Angulo de entrada:

* Demasiado superficial puede dafiarla pared superior
del vaso y producir una posible infiltracion.

* Demasiado perpendicular puede dafiar la pared
posterior del vaso y producir una posible infiltracién.

En punciones reiteradas puede haber dificultades de-
bido a la formacién de coagulos extravasculares que
resultan en un hematoma y en que obstruye la aguja.
En estos casos, se recomienda repetir la insercidon con
una nueva aguja en un nuevo sitio.

Si al avanzar o cambiar la posicién de la aguja se sien-
te resistencia es necesario retirar la misma y volverla
a colocar en un angulo diferente

8.4.4 Tripanofobia (miedo a las agujas)

La interaccioén entre el personal y los pacientes pueden
ayudar a relajar y calmar al mismo. La comunicacion
enfermero-paciente es una poderosa herramienta
para utilizar en todos los procedimientos de puncién
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Evitar el uso de las palabras “pinchar”’ o “punzar”; en
cambio utilizar términos como “canular’, “insertar” o
“colocar” cuando se habla de la colocacion de la aguja
en la FAV

Las palabras por si solas pueden causar o reducir el
miedo

Elegir las palabras con sabiduria!

8.5 Retiro de agujas y hemostasia

El procedimiento de retiro de la aguja por el enfer-
mero es tan importante como la puncién de la FAV. El
retiro de la aguja debe hacerse cuidadosamente para
evitar el desgarro del vaso, minimizar el trauma que se
produce al acceso y lograr la hemostasia 6ptima

La hemostasia de la primera puncion siempre debe
hacerse por el personal de enfermeria especializado,
ya que la pared del vaso es fragil y existe un mayor
riesgo de formacion de hematoma

Procedimiento

Preparar los materiales (ver el capitulo 8.2)

Asistir al paciente en la colocacion de guantes para
que pueda ejercer presién sobre el sitio de puncién
(si tiene la capacidad para hacerlo después de un
entrenamiento apropiado)

Estabilizar la aguja y retirar con cuidado la cinta
adhesiva para evitar la manipulacion excesiva que
puede producir lesiones en la pared del acceso y
agrandamiento del orificio de puncion

Retirar la cinta adhesiva con cuidado. Algunos
pacientes pueden tener la piel muy seca y se debe
tener cuidado de no lesionarla



+ Cada aguja debe ser removida lentamente, mante-
niendo el mismo angulo utilizado durante la insercién,
hasta que esta se haya retirado totalmente. La presién
digital debe aplicarse s6lo después de que la aguja se
retira completamente para evitar danos de la pared
del vaso

* La aguja venosa debe retirarse primero; excepto que
esté en una zona que ponga en riesgo de que la aguja
arterial atraviese la pared del vaso cuando se aplica
presion (la presion en el sitio de insercion de la aguja
venosa causa un efecto torniquete sobre la aguja
arterial). Si la aguja arterial se remueve previamente,
la presién puede causar un sangrado en ese sitio con
consecuente hematoma)

« Es esencial la compresion posterior para evitar
la aparicion de hematomas, y realizar una buena
hemostasia. Debera colocarse un dedo sobre el orifi-
cio externo (piel) y otro sobre el sitio de la puncion
interna (entrada al vaso). La presién debe ser
suficiente para detener el sangrado, pero no tan fuerte
como para detener el flujo de sangre a través del
acceso vascular. La compresion que restringe el flujo
de sangre (ver Figura 23) a través del acceso puede
hacer que éste se coagule

Figura 23. Presién para una adecuada hemostasia
Un ejemplo de la mejor practica para la hemostasia es el uso de un guante y comprimir con los dos
dedos lo cual hace que no se restrinja el flujo de sangre a través del acceso vascular



Acceso Vascular Canulacién y Cuidados
Guia de Buenas Practicas de Enfermeria para el manejo de la Fistula Arteriovenosa

* Se debe sentir frémito por encima y por debajo del
sitio de la presién. Si no hay frémito, la presion en el
acceso debe ser reducida hasta que sea palpable. La
presencia del frémito por encima y por debajo de los
sitios de presion asegura que la compresion no esta
impidiendo el flujo de sangre a través del acceso vas-
cular

+ El tiempo de hemostasia varia de un paciente a otro;
sin embargo, normalmente es de 8-12 minutos. El
chequeo prematuro de la hemostasia rompera el coa-
gulo en formacion y el acceso volvera a sangrar. El
proceso de la hemostasia esta finalizado cuando no
hay signos de sangrado después de la liberacion de
la presion

* Si es la primera puncién (o hasta que el vaso esté
completamente desarrollado), se debe mantener la
compresién hasta 20 minutos para evitar la aparicion
de hematomas o sangrado que puede complicar el
buen desarrollo de la FAV. En los pacientes que ten-
gan tiempos de hemostasia prolongada, debe consi-
derarse hacer una evaluacion de su sistema de coa-
gulacion y debe descartarse una posible estenosis
venosa. Mientras tanto, pueden utilizarse apodsitos
hemostaticos de celulosa

* Repita el mismo procedimiento para la segunda aguja

* Aplicar un apésito hemostatico o gasa estéril sobre
el sitio. No fije la cinta en forma circular alrededor
del brazo. Compruebe que haya pulso por encima y
por debajo del vendaje. El sitio de puncion debe ser
resguardado de la contaminacion bacteriana hasta
que se forme la costra protectora. Envolver el brazo
con cinta puede crear un efecto de torniquete, restrin-
giendo el flujo de sangre. Retirar el guante al paciente
(si estuvo sosteniendo)



Siempre el paciente debe salir de la unidad de dialisis
con un vendaje adhesivo 0 una gasa sobre los sitios
de puncién

~

~

Los 10 “pasos” que se deben seguir para retirar la aguja

Asistir al paciente en la colocacion de guantes si es
capaz de mantener la presion sobre los sitios de
puncion

Iniciar con la aguja venosa

Estabilizar la aguja y retirar con cuidado la cinta
adhesiva

Retirar la aguja en el mismo angulo que el angulo
de insercion

Aplicar presion mediante el uso de dos dedos,
s6lo después de que la aguja se haya retirado por
completo

Aplicar una presion adecuada, el frémito se debe
sentir por encimay por debajo del sitio de presion
Mantener la presion durante 8-12 minutos sin
verificar la hemostasia

Mantener la presion durante un maximo de 20
minutos cuando se canaliza el acceso durante las
primeras veces

Aplicar apdsito hemostatico adhesivo o gasa estéril
sobre el sitio de puncién

Evitar envolver el brazo de la FAV con cinta
adhesiva
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El uso de clamps o torniquetes especiales
para la hemostasia en los sitios de puncién
aumenta el riesgo de complicaciones

8.6 Complicaciones relacionadas con la canulacién de la
Fistula Arteriovenosa

8.6.1 Infiltracion/hematoma

Definicién

El hematoma es una tumoracién localizada llena de sangre
causada por la ruptura de la pared de un vaso sanguineo. En
el acceso de hemodialisis generalmente es causada por la

fuga de sangre de la vena arterializada a los tejidos circun-
dantes (ver figura 24).

Etiologia

El hematoma es el resultado de la infiltracion de la aguja. La
infiltraciéon de la aguja en una fistula arteriovenosa nueva es
una complicacion relativamente frecuente, que ocurre mas
comunmente en pacientes anosos.

Si el acceso se considera ya maduro, las causas de la
infiltracion/hematoma pueden ser la falta de habilidad para la
puncién, manipulacion de la aguja o movimiento del brazo del
paciente durante la dialisis.

Signos y sintomas

Los sintomas comunes de la infiltracién son dolor agudo in-
mediato, hinchazén o cambio de color de la piel circundante.
Los signos de hematomas son equimosis en la piel y/o tume-
facciones duras, cambios de color que viran desde el azul/
purpura a un marron/amarillo a medida que los hematomas
se resuelven.



Tratamiento

La aplicaciéon inmediata de hielo (hunca en contacto directo
con la piel del paciente) puede reducir el desarrollo de
hematoma. Si eso no funciona, se puede aplicar algun
ungilento antitrombdtico. En algunos casos, el hematoma
puede requerir la correccion quirurgica y el uso de antibioticos
para prevenir la infeccion.

Figura 24. Hematoma de una FAV

K La infiltracién en una FAV nueva es una complicacion \
relativamente frecuente, especialmente
en pacientes de edad avanzada, posiblemente porque
los vasos son mas fragiles

Se recomienda hacer una nueva puncion
evitando el sitio del hematoma

Las técnicas de hemostasia son muy importantes después
de retirar la aguja

8.6.2 Pseudoaneurisma

Definicion

Un pseudoaneurisma (falso aneurisma) (ver figura 25) es una
disrupcion localizada de la pared vascular causada por la fuga
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de sangre desde el vaso o protesis hacia los tejidos que lo
rodean, con una comunicacién abierta entre el vaso de origen
y la cavidad resultante.

Etiologia

Los pseudoaneurismas son causados por extravasacion
de sangre siguiendo la remocion de la aguja, técnica de
hemostasia pobre o inadecuada y canulacién por area,
ocasionando debilitamiento o destruccion de la pared vascular.

Signos y sintomas

Los pseudoaneurismas pueden presentarse como una
masa pulsatil, dolorosa y sensible. Corren riesgo de sufrir
complicaciones tales como infeccioén, erosién de la piel que
los recubre y ruptura, pudiendo ocasionar un evento fatal.

Tratamiento

Algunos pseudoaneurismas se resuelven espontaneamente,
mientras que otros requieren de tratamiento para prevenir
la hemorragia, pérdidas de sangre no controladas u otras
complicaciones. El diagnostico debe ser confirmado mediante
ecografia, que revelara que la sangre arterial fluye por el
pseudoaneurisma. Una angiografia convencional puede
también efectuar el diagnostico de un pseudoaneurisma.

Existen muchas opciones para el tratamiento. Mientras la
cirugia fue en el pasado el tratamiento estandar, varias
opciones menos invasivas se usan frecuentemente en
la actualidad: stent recubierto, compresién guiada por
ultrasonido, inyeccion de trombina guiada por ultrasonido, o
ligadura quirdrgica (con o sin bypass distal).



Figure 25. Aneurisma o pseudoaneurisma en la FAV

Debe evitar la puncion de una zona aneurismatica.

Los pseudoaneurismas se pueden prevenir utilizando las
técnicas de escalar o buttonhole

8.6.3 Infecciones

Estimativamente, las infecciones representan el 20% de las
causas de pérdida del AV, siendo el AV el origen de la mayoria
de los casos de bacteriemia en los pacientes en hemodialisis.
El estafilococo aureus y el estafilococo epidermides son los
gérmenes patégenos predominantes.™'® La bacteriemia
ocurre con frecuencia durante la puncién audn sin que una
infeccion de la FAV esté presente.

Los factores de riesgo para la infeccion de la FAV son los
pseudoaneurismas, hematoma, prurito intenso y el rascado
sobre los sitios de puncidn. También utilizar la FAV como via
intravenosa para el abuso de drogas o para la administracion
de medicamentos intravenosos durante procedimientos
quirargicos incrementa el riesgo. La infeccion de la fistula
puede ser superficial o profunda. Las infecciones superficiales
no involucran la fistula y generalmente se relacionan con
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los sitios de puncién. En el examen fisico, las infecciones
superficiales aparecen como pequefias lesiones (por ejemplo,
pequefias manchas blancas en la piel) con una minima o sin
inflamacion, hinchazén o dolor y no son purulentas.

El Sistema de Datos Renales de EEUU (USRDS) reporta
tasas de sepsis relacionadas con la FAV de 0.52 por paciente-
afo: esto se compara con una tasa de 2.32 paciente-afio en
los pacientes con CVC (USRDS 2008).

La técnica del buttonhole se ha asociado en algunos estudios
con un alto riesgo de infeccién,*4' habiéndose reportado
tasas de bacteriemia que van de 0.15-0.6 por 1000 dias-
paciente, o 0.05-0.2 episodios por paciente afio.

Definicién

Una infeccion es el resultado de una invasién del organismo
por patégenos y de los efectos que su presencia genera en los
tejidos. La presencia de infecciones en una FAV ya estable es
poco frecuente, son localizadas, no progresan a bacteriemia 'y
por lo general son causadas por estafilococos.

Etiologia

La infeccién se debe principalmente a la falta de higiene
del paciente o a una inadecuada técnica aséptica durante
la canulacién. También puede ser causada por la contami-
nacion de un hematoma o linfocele de la perianastomosis en
el periodo postquirdrgico.?'2

Signos y sintomas

Los signos clinicos localizados de infeccion del AV son
enrojecimiento localizado, aumento de la sensibilidad, calor,



edema, exudacion de liquido seroso o purulento y aumento
de la temperatura corporal. Aun en ausencia de estos
signos clinicos puede manifestarse como una sepsis de
origen desconocido o con un aumento de los parametros de
inflamacion.2023.2425

Manejo

Una infeccion de la FAV es un problema clinico serio y debe
tratarse durante al menos dos semanas con antibiéticos
adecuados. La presencia de hemocultivos o cultivos de la
piel positivos indican que debe evitarse la canulacion y el
brazo debe dejarse descansar.?® En casos de embolia séptica
secundaria a hemodialisis puede requerirse la ablacion de la
fistula.#222327.28 §j en una unidad de didlisis presenta frecuentes
episodios de infecciones diagnosticadas o sospechosas, se
debe efectuar una reevaluaciéon del protocolo de lavado de
manos.? Estudios efectuados en Canada mostraron que el
uso de mupirocina topica, en pacientes que utilizan la técnica
de buttonhole para dialisis domiciliaria, resulté efectiva para
reducir el riesgo de desarrollar bacteriemia por Estafilococo
Aureus.?®

Si se observan signos y sintomas de infeccion,
comuniquelo al médico para efectuar
un tratamiento adecuado.
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9 Complicaciones relacionadas con la Fistula Arteriovenosa

9.1 Estenosis

Definiciéon

Se define estenosis como la reduccion de la luz vascular
mayor a un 50% (ver figura 26) asociada a alteraciones

funcionales y hemodinamicas que determinan la disminucion
del flujo sanguineo.*°

La estenosis de la FAV puede ocurrir en cualquier punto a
lo largo del trayecto del vaso; se puede desarrollar en el
sector de ingreso de la sangre al vaso (lado arterial), en
su parte media o en el tracto de salida (lado venoso).2 3031
Independientemente de donde ocurra, la estenosis aumenta
las posibilidades de fracaso de la FAV.

Etiologia

La estenosis puede ocurrir tempranamente relacionada con
la manipulacion quirtrgica durante la creacién de la FAV por
estiramiento, torsién u otros tipos de trauma intraoperatorio.*
Las principales causas de estenosis tardias incluyen flujo
turbulento, formacion de pseudoaneurismas o deficiente
técnica de canulacién. Independientemente del momento en
que ocurra, la estenosis es causada por hiperplasia intimal y
fibrosis de la pared vascular.?”



Figura 26. Estenosis de la FAV

El lumen de los vasos de la FAV puede disminuir o estrecharse por el engrosamiento de la pared
interna del vaso, produciendo estenosis.

Signos y sintomas

Las manifestaciones clinicas varian de acuerdo a la ubicacion
de la estenosis.

La estenosis del lado arterial ocasiona un flujo sanguineo
bajo a través de la FAV con dificultades en la canulacion y
alteraciones en las presiones arteriales negativas (por ejemplo,
utilizando una aguja de calibre 15 y la bomba de sangre a una
velocidad de hasta 350ml/min). Este tipo de estenosis puede
observarse precozmente en las primeras punciones o incluso
durante la maduracion.®?

La estenosis localizada en la parte media de la FAV se puede
desarrollar en una etapa posterior y puede ser causada por
una inadecuada técnica de puncién, por un traumatismo o
después de una infeccién que comprometa el acceso. En
estos casos el soplo y frémito seran fuertes en la regioén
ubicada entre la anastomosis y la estenosis, mientras que
luego de la estenosis pueden estar ausentes. Las presiones
arterial y venosa durante la dialisis pueden ser normales si la
aguja arterial se coloca antes y, la aguja venosa después de
la estenosis.®?
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La estenosis situada en el lado venoso generara un flujo
pulsatil fuerte a lo largo del acceso. Durante la didlisis se
observan presiones negativas arteriales bajas (por ejemplo,
-80 mmHg, utilizando una aguja 15G y Qb de 350ml/min)
y presiones venosas positivas altas (por ejemplo, +300
mmHg, con aguja 15G y Qb de 350 ml/min). La estenosis
venosa puede desarrollarse con posterioridad a una infeccion
localizada o a una infiltracién que puede llevar a la formacién
de un hematoma o a la hiperplasia de la intima.

Inserciones previas de CVCs pueden haber causado una
estenosis en la vena subclavia dando como resultado una alta
resistencia del lado venoso de la FAV.3?

La estenosis tanto del lado arterial como el venoso de la FAV
se caracterizan por una reduccion de la dosis de dialisis,
siendo los principales factores determinantes involucrados
en la reduccion del flujo y la elevada recirculacion

Las estenosis severas se asocian con dificultades en la
puncién, dolor en el brazo, edema y, en particular, tiempos de
hemostasia prolongados después de retirada la aguja.

En una estenosis yuxtaanastomética, puede estar presente un
pulso “en martillo de agua”. El frémito en lugar de ser continuo
esta presente solo en la sistole. Cuando se palpa la FAV en
toda su longitud, el pulso desaparece abruptamente al llegar
al sitio de la estenosis. Luego de la estenosis el pulso es muy
débil y la vena no esta plenamente madura. El sitio exacto de
la estenosis se puede sentir como una disminucion brusca en
el tamafio de la vena.?®

La estenosis de la anastomosis reduce el flujo de la sangre
de la FAV. Una estenosis por encima de la zona de la puncion



venosa aumenta la presion dentro de la fistula, reduce el flujo
de sangre y aumenta el porcentaje de recirculacion, lo que
puede afectar la eficacia de la dialisis. La presién venosa alta
o la presion arterial negativa durante la dialisis son indicadores
de recirculacion, y por lo tanto de estenosis en la FAV.?*?7

Manejo

El examen fisico regular de la FAV (antes y después de
cada sesion de hemodialisis) puede revelar su existencia.
El paciente debera ser educado para inspeccionar su FAV a
diario. El control regular de la FAV puede detectar en forma
temprana la estenosis y evitar problemas de sub-dialisis.z

El ultrasonido doppler puede confirmar el diagndstico de
estenosis, independientemente de su localizacion.

Es importante que se registre la ubicacion precisa y el diametro
de la estenosis parala eventualidad de futuras intervenciones.

La deteccion temprana facilita la correccién de la estenosis
(por angioplastia o revision quirdrgica) antes de que se
produzca la trombosis.?® La estenosis debe ser tratada si el
diametro se reduce mas del 50%, de lo contrario va a producir
reduccion del flujo del acceso y disminucion de la dosis de
didlisis.?? En las estenosis ubicadas en el sector arterial del
acceso debe considerarse la reparacion quirirgica.®?

La revisidon angiografica o quirargica de la FAV para corregir
la estenosis antes de que ocurra la trombosis puede reducir la
tasa de trombosis y de perdida de la FAV.233334

De acuerdo con estudios recientes la puncion con la técnica
del buttonhole puede llegar a minimizar o disminuir el riesgo
de dilatacion de la zona, y la aparicion posterior de aneurisma
y estenosis.®
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9.2 Trombosis
Definicion
La formacién de un coagulo (trombo) en la FAV se define

como trombosis. La trombosis es la principal causa de perdida
de la FAV.2!

Etiologia

La trombosis de la FAV puede ocurrir inmediatamente
después de su creacion o como un evento tardio. La hipoten-
sion, durante o después de la hemodidlisis, la infeccion y la
hipercoagulabilidad pueden precipitar la trombosis.??>?* La
trombosis de la FAV puede estar relacionada con la presencia
de estenosis tanto venosa (tracto venoso de salida o venas de
drenaje centrales), como a lo largo del trayecto de la vena o
de la anastomosis arterial; como resultante de la disminucion
del flujo de sangre que ocasionan.?'?" Otras causas posibles
son la oclusién por vendas apretadas durante la hemostasia,
que el paciente se quede dormido sobre el brazo de la fistula,
o por la formacion de hematomas tras una infiltracion.??

Signos y sintomas

A menudo es el paciente el primero en notar una pérdida
del pulso o del frémito en la FAV. Un examen detallado de
la FAV puede revelar la ausencia del soplo o del frémito y
durante la puncién, ausencia de sangre y aspiracion del
trombo.2"? El staff de enfermeria puede facilmente sospechar
la trombosis cuando el flujo de sangre de la FAV es muy bajo
durante la hemodialisis. La trombosis puede ir acompafada
de aumento en el flujo de las venas colaterales o edema
en la parte distal del brazo. Debe considerarse posible la
presencia de altos niveles de fibrindgeno, niveles reducidos
de proteina S o proteina C, mutacion del factor V Leiden, o



anticoagulante lupico. Hematocritos >40% se asocian con
mayor riesgo de trombosis.?® Los factores que predisponen a
la trombosis luego de dialisis son: presion arterial baja (causa
mas comun), hemoconcentracion (debido a ultrafiltracion
excesiva) y compresion firme o prolongada de la FAV para la
hemostasia.?

Manejo

La evaluacion periddica y sistematizada de los parametros cli-
nicos durante la dialisis, asi como de las dosis de dialisis son
de fundamental importancia. La observacién de las tenden-
cias de estos parametros suele ser de gran valor. La evalua-
cion cuidadosa de la respuesta a los agentes estimulantes de
la eritropoyesis (ESA) y de la presién arterial son parte de las
estrategias para reducir el riesgo.

Los pacientes y sus cuidadores también deben ser educados
en el examen del acceso vasculary se les debe dar instruccio-
nes claras en caso de sospecha de trombosis. Si se sospecha
una trombosis, una ecografia doppler puede demostrar la au-
sencia de flujo,* pero el uso de un estudio angiografico puede
confirmar la trombosis y a la vez permitir la recuperacién del
acceso. La prevencion farmacoldgica de la trombosis es con-
trovertida. Puede prescribirse warfarina para estos pacientes,
pero se debe administrar con cuidado a pacientes con defi-
ciencia de la proteina S o de la proteina C (la warfarina pue-
de precipitar necrosis dérmica en estos pacientes) y/o a los
portadores de anticoagulante lupico (se debe tener en cuenta
que el tiempo de protrombina no sera un medidor confiable
del estado de anticoagulacion).?® La Aspirina y el Clopidogrel
también se han recomendado pero la evidencia es limitada.
En todos los casos, el uso de estos medicamentos debe ser
sopesado contra el riesgo de los efectos secundarios en una
poblacién vulnerable. Cuando se produce una trombosis oclu-




110

Acceso Vascular Canulacién y Cuidados
Guia de Buenas Practicas de Enfermeria para el manejo de la Fistula Arteriovenosa

siva la radiologia intervencionista es el enfoque mas comun
aunque la trombectomia quirurgica puede ser una alternativa,
especialmente para los nuevos accesos. En ambas situacio-
nes es importante tratar de determinar, si es posible, la causa
de la trombosis.*? Los métodos radioldgicos intervencionistas
se utilizan para confirmar el diagndstico de trombosis de la
FAV. Una fistulografia puede ubicar el area exacta de la obs-
truccion de la FAV. Puede indicarse el tratamiento quirurgico
(trombéctomia), si bien el rescate de la FAV a menudo puede
ser infructuoso. La angioplastia percutanea utilizando un ca-
téter de embolectomia con balén puede ser mas exitosa en la
eliminacion de trombos.?* 3" La trombolisis con uroquinasa u
otros agentes (activador tisular del plasminogeno [rtPA], alte-
plasa y estreptoquinasa) pueden ser una alternativa introdu-
ciéndolos en el acceso a través de una aguja de fistula. El uso
de heparina puede ser complementaria a la intervencion, ya
sea antes o después del procedimiento, pero no hay eviden-
cia suficiente para probar su utilidad.

9.3 Aneurismas

Definicién

Los aneurismas son regiones focalizadas de un vaso
sanguineo anormalmente dilatadas (>150% del diametro de la

FAV). Los aneurismas contienen todas las capas de la pared
del vaso.

Un aneurisma de la FAV es un agrandamiento localizado (o
abombamiento)?° de la pared del vaso, de por lo menos 1.5
veces el tamafio que se considera normal para el segmento.

Etiologia
La etiologia de los aneurismas en la FAV no esta clara, pero
se sugiere que el aumento de la presion venosa debido a



una estenosis venosa central, las punciones repetidas en el
mismo sitio (técnica de area), y la inmunosupresion pueden
estar involucradas.®-%"

Los aneurismas son causados principalmente por realizar
punciones utilizando la técnica de area. Debido a la puncion
repetitiva en el mismo segmento del vaso la piel se vuelve
mas delgada, se produce la destruccion de la vena que se
sustituye por tejido cicatrizal y la dilatacidon del aneurisma.
También pueden ser originados por infecciones, o asociarse
con el desarrollo de estenosis de la vena por encima del
sitio de puncién. Un pseudoaneurisma es el resultado de
la inadecuada hemostasia de los sitios de puncién y la
extravasacion de la sangre después de retirar la aguja
(Consulte el capitulo 8.6.2).202123

Signos y sintomas

Agrandamiento y dilatacién sacular de la FAV, ulceracion de la
piel, ruptura y hemorragia.?*?

Manejo

Los aneurismas se deben observar evitando la puncion de
la zona afectada.?®?® Se puede realizar su reparacion o la
derivacion del flujo a través de un bypass en la mayoria de
los casos sin la necesidad de colocar un catéter temporal
para realizar la dialisis. Los aneurismas de la FAV deben ser
reparados cuando se agrandan y se llenan de trombos, la piel
se vuelve mas delgada, hay sangrado espontaneo, limitacion
de los sitios de puncion, o cuando comprime un nervio.

La reparacién quirdrgica se puede realizar por razones
estéticas/cosméticas si el paciente se siente incOmodo con
su apariencia.?®
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9.4 Complicaciones causadas porlaFistulaArteriovenosa

9.4.1 Complicaciones cardiacas

Definicién

La presencia de una FAV, especialmente proximal con un
flujo elevado, requiere un alto gasto cardiaco. Esta situacion
puede causar una exacerbacion de condiciones preexistentes
precipitando una insuficiencia cardiaca congestiva (ICC).

Etiologia

LalCC puede ocurriren pacientes que tengan una FAV proximal
en miembro superior o a nivel femoral,? se ha relacionado
también con la presencia de FAV con grandes vasos o a la
presencia de multiples accesos.?® El flujo sanguineo de una
FAV varia entre 400mly 2000 ml por minuto (prétesis). La ICC
puede ser consecuencia de la disfuncion sistélica o diastdlica
secundaria a la hipertrofia ventricular izquierda (HIV).

Signos y sintomas

Disnea, distension de la vena yugular, crepitacion de los cam-
pos pulmonares bilaterales.

Manejo

La ecografia se utiliza para evaluar las dimensiones y funcio-
nalidad del ventriculo izquierdo (VI). La radiografia simple
de térax se puede realizar con el fin de evaluar el indice
cardiotoracico.®

La intervencion quirdrgica (estrechamiento de la boca o
utilizacion de bandas compresivas para limitar el flujo) de
una FAV funcionante deben realizarse cuando se presentan
cambios en el gasto cardiaco. La funcién cardiaca a largo



plazo no se ve afectada por la presencia de la FAV en la
mayoria de los pacientes.

9.4.2 Sindrome de robo
Definiciéon
El sindrome de robo se define como una desviacion excesiva

del flujo sanguineo desde su recorrido natural hacia la FAV,
resultando en isquemia de la extremidad (ver figura 27).

Los pacientes con pulsos radial y/o cubital normales dificil-
mente desarrollan sindrome de robo. Es comuin en los
pacientes con enfermedades vasculares coexistentes, diabe-
tes, arterias delgadas, pulso ausente en la mufeca, feno-
meno de Raynaud, amputaciones, vasculitis y pacientes que
han tenido multiples intentos de FAV.2'233040 Pyede tener
consecuencias graves para el paciente, que van desde la
pérdida del acceso a la pérdida de la funcién de la extremi-
dad por un dafo neurolégico o isquémico, o a la presencia de
dolor durante la didlisis.

Figura 27. Signos isquémicos del sindrome de robo
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Etiologia

La baja presion arterial distal resultante de una desviacién
excesiva de la sangre arterial a la vena anastomosada es
la principal causa del sindrome de robo. En el momento de
realizar una FAV la arteria radial distal esta conectada con
la arteria cubital (arco palmar). En el sindrome de robo, el
elevado flujo de la sangre que pasa a través de la anastomosis
arteriovenosa, puede causar el robo de la sangre de ambas
arterias del antebrazo. Este robo puede conducir a una
hipoperfusion distal y producir isquemia periférica.

La anastomosis con la arteria radial roba caudal al sistema
de la arteria cubital, y la sangre normalmente destinada a la
mano y los dedos se desvia a través de ella, privando a la
extremidad de la oxigenacién necesaria. Esto es consecuencia
de la diferencia en la resistencia al flujo producida por la FAV y
por la microcirculacion de la mano.?22:30

Signos y sintomas

Los hallazgos fisicos dependen de Ila severidad del
problema y de la circulacién periférica preexistente. Los
primeros signos son frialdad y parestesia (entumecimiento y
hormigueo) sin afeccion motora ni sensorial. El pulso radial
puede estar disminuido o ausente. En etapas posteriores
puede presentarse dolor en la mano durante el ejercicio,
frialdad y entumecimiento durante el tratamiento dialitico,
mononeuropatia con debilidad muscular en la mano, dolor de
reposo en la extremidad y aparicion de ulceras o gangrena.?'??

Manejo

Puede utilizarse el Test de Allen para predecir el sindrome de
robo antes de la creacion de la FAV, pero no es un indicador
preciso. Durante el examen fisico de un paciente con un brazo
frio y doloroso, es util revisar y comparar el lado afectado



con el lado no afectado y evaluar el pulso radial en ambas
extremidades. El diagndstico solo puede ser confirmado
con el uso de un estetoscopio doppler. Se debe evaluar el
relleno capilar de los dedos comparando los patrones antes
y después de la oclusién compresiva transitoria del acceso.
Si la oclusién conduce a un aumento de flujo con hiperemia
visible de los dedos, se confirma el diagndstico. Los registros
de volumen del pulso, y el eco-doppler color se utilizan para
evaluar el flujo en las extremidades.?'

En sindromes de robo detectados precozmente, y con cuadro
clinico menor, se aconseja evaluar la posibilidad de efectuar
una reparacion quirurgica. El procedimiento utilizado mas
comunmente se denomina DRIL (por Distal Revascularisation
Interval Ligation), donde la mano es revascularizada mediante
un bypass mientras que el tramo de arteria puenteada se liga.
Cuadros severos que amenazan la extremidad deben ser
manejados en forma urgente. Puede crearse una nueva boca
anastomotica, efectuar un bypass sobre el acceso vascular,
limitar el flujo de sangre derivado a la FAV, o realizar una
trombectomia (en caso de trombosis arterial distal).?">
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10 Evaluacién y Vigilancia de la Fistula Arteriovenosa

El desafio mas importante para mantener a largo plazo la
permeabilidad de la FAV es la identificacion temprana de las
complicaciones.

Es siempre importante realizar la evaluacion de la FAV, antes,
durante y después de cada sesion de dialisis.

10.1 Vigilancia de la Fistula Arteriovenosa

10.1.1 Evaluacion de las presiones dinamicas arterial
y venosa

Presion Arterial

Un aumento continuo de la presién dinamica arterial negativa
durante la sesion de dialisis puede ser un indicio de estenosis
de la FAV o de un flujo bajo del acceso. EI monitoreo de la
presion arterial pre-bomba (PA) ayuda a asegurar que el flujo
de la sangre entra adecuadamente al circuito extracorpéreo.
También es util para evitar utilizar un acceso vascular que no
funcione.

Presiéon venosa

Un aumento continuo de la presion dinamica venosa durante
sesiones consecutivas y bajo las mismas condiciones técnicas
es mas significativo que un valor aislado.?” Los pacientes
con un aumento de las presiones dinamicas venosas
durante sesiones consecutivas requieren una venografia o
una ecografia doppler para investigar la presencia de una
estenosis venosa.

“La medicién de las presiones dinamicas arterial y venosa es
el método mas facil y menos costoso disponible, aunque muy
pocos estudios han evaluado su utilidad en la FAV, algunos



encontraron una baja precision para la deteccién de la
estenosis, mientras que otros informaron que la relacion entre
el flujo de bomba de sangre (Qb) y la presién arterial negativa
(Qb/PA) puede predecir la estenosis del sector arterial de la
FAV".#

10.1.2 Mediciones de la recirculacién de la sangre

La medicion de la recirculacion de la sangre puede indicar una
estenosis de la FAV. Sin embargo, serd un diagnéstico tardio.

Hay mas de un método disponible para evaluar la recircula-
cion de la sangre.

10.1.2.1 Muestra de sangre

La medicion de la recirculacion de la sangre usando el método
de las dos agujas comprende los siguientes pasos y se debe
realizar después de 30 minutos de iniciada la didlisis con la
ultrafiltracion apagada:

+ Tomar muestras de sangre arterial (A) y venosa (V) de
las lineas respectivas

» Disminuir el flujo de la bomba de sangre a 120 ml/
min durante 10 segundos, a continuaciéon apague la
bomba de sangre y tome una muestra de sangre de la
linea arterial, esta es la muestra sistémica (S)

« Continuar con la dialisis
*  Medir los niveles de urea en las muestras A, Vy S %
«  Larecirculaciéon se define como S-A/S-V x 100

10.1.2.2 Termodilucién

El método de termodiluciéon hace que sea posible determinar
la recirculacion total de la sangre, con una técnica no invasiva
basada en bolos de temperatura, y asi detectar problemas
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vasculares que podrian reducir la eficacia de la didlisis. Este
método se puede utilizar para evaluar el recirculado de la
fistula junto con el recirculado pulmonar. Si el valor es inferior
al 10%, la recirculacién se clasifica como “baja”, esto puede
ser debido a que solo hay recirculacién cardiopulmonar. Un
valor mayor del 20% indica una considerable recirculacion de
la fistula y esta debe ser evaluada para detectar la presencia
de una posible estenosis.*?

10.1.3 Eficiencia de la dialisis

Una disminucién en la eficiencia de la dialisis expresada
por el Kt/v o la reduccién de la tasa de urea (URR), puede
ser motivada por la presencia de una estenosis de la FAV.
Valores elevados de potasio, fosfato, urea y creatinina pueden
acompafiar el cuadro.

10.1.4 Medios de diagnéstico para la evaluaciéon de la
Fistula Arteriovenosa

10.1.4.1 Flujo del acceso

Un frémito palpable indica que el flujo del acceso es >450
ml/min. El flujo aceptado como normal es de 800-2000 ml/
min.?” Cuando éste cae por debajo de 400ml/min el riesgo
de trombosis del AV aumenta. Una tendencia hacia la
disminucion de los valores del flujo del acceso es un factor
predictivo importante para la estenosis. Por lo tanto, realizar
varias mediciones consecutivas es mas util que una sola
medicioén.®®* La ecografia doppler es uno de los métodos de
medicion del flujo del acceso.

10.1.4.2 Angiografia

La angiografia es una técnica de imagen utilizada para
visualizar el interior del lumen de la FAV. Se realiza



tradicionalmente inyectando un medio de contraste radio-
opaco en el vaso sanguineo.

Los pacientes con sospecha de estenosis arterial o venosa,
requieren una angiografia de la FAV que abarque desde la
anastomosis arterial hasta el tracto de salida del lado venoso,
llegando tan lejos como sea posible. Se debe tener cuidado
en la realizacion de estos examenes porque el uso de
medios de contraste puede afectar la funcion renal residual.
La angiografia y los procedimientos intervencionistas se
pueden hacer en forma simultanea para resolver la causa de
la disfuncion del acceso.

10.1.4.3 Ecografia Doppler

La ecografia Doppler proporciona una informacién anatémica
y hemodinamica precisa, midiendo ademas el flujo del
acceso (incluso en pacientes en los cuales la FAV adn no ha
madurado). Este examen se puede realizar de rutina como
parte de un programa de vigilancia para detectar a tiempo un
problema o ante la sospecha de una disfuncion de la FAV.

10.1.4.4 Mediciones del flujo con resonancia magnética

Este es un procedimiento preciso, pero muy costoso.*®
Recientemente la angiografia por resonancia magnética con
medio de contraste (RMA-MC) fue introducida como método
para realizar el examen del AV. RMA no es un procedimiento
invasivo, no utiliza radiacién ionizante, y proporciona un mapa
angiografico de la vasculatura completa del AV. Una limitacion
importante, es que no es posible realizar una intervencion
guiada con este método* También debe tenerse presente
que se han reportado casos de fibrosis nefrogénica sistémica
secundarios al uso de Gadolinio en pacientes en dialisis.
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11 Notificacion de incidentes de la Fistula Arteriovenosa

La disfuncién de la FAV sigue siendo el factor mas importante
de morbilidad y mortalidad de los pacientes en hemodialisis.
Se recomienda el monitoreo regular y la vigilancia de todos
los factores de riesgo relacionados a las caracteristicas pro-
pias de la FAV, asi como de cualquier comorbilidad que pueda
influenciar en su funcién y preservacion.*

Los factores de riesgo externos asociados con las técnicas
de puncién deberian también ser tenidos en consideracién en
la valoracién habitual de parametros que identifiquen riesgos
o complicaciones asociadas con la disfuncién del AV, ya sea
para prevenir la trombosis o intervenir a tiempo en la correc-
cion de cualquier incidente y abordar las causas.

11.1 Qué, cuando y por qué reportar

Se deben registrar todos los factores que pueden influir en
la permeabilidad y la sobrevida de la FAV. Muchos de los
factores de riesgo para el fallo de la FAV estan asociados con
condiciones comodrbidas que disminuyen su probabilidad de
supervivencia.

Las guias actuales recomiendan que la evaluacion y la
vigilancia del acceso vascular sean parte integral de los
cuidados brindados a los pacientes con enfermedad renal
crénica avanzada, con el fin de identificar los problemas e
intervenir de forma temprana.

Es mejor prevenir que curar! El diagndstico precoz se traduce
en la intervencion temprana prolongando la permeabilidad y la
sobrevida del acceso. Es importante aclarar, que la vigilancia y
la evaluacién son complementarias y deben ser combinadas.

La falla primaria de la FAV debida a una inadecuada
maduracion antes de la primera puncién, asi como la disfuncion
o0 complicaciones relacionadas con la permeabilidad y la
funcionalidad deben ser reportadas como se describe en la
tabla 7.
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Responsables de los informes

Cada unidad de didlisis debe nombrar un coordinador de
accesos vasculares para administrar la base de datos y la
derivacion de los pacientes con disfunciones relacionadas
con la permeabilidad/sobrevida de la FAV.

Para una mejor evaluacion, es util efectuar reuniones
multidisciplinarias bimensuales a fin de discutir los casos
de pacientes que presentan factores disfuncionales, que
ameriten una mayor investigacion.

Antes de cada tratamiento, el enfermero debe realizar una
evaluacion, registrar los resultados y cambiar el plan de
tratamiento de hemodialisis en caso de ser necesario.

De acuerdo con el protocolo establecido en la unidad de
didlisis, el coordinador de accesos vasculares debe notificar
todos los hallazgos al médico responsable del paciente.
Para asegurar que las acciones sean oportunas y eficaces
el equipo multidisciplinario debe utilizar el mismo lenguaje de
informes lo que proporciona consistencia en la comunicacion.

Los estudios indican que la introduccion de estos protocolos
son muy importantes ya que permiten alcanzar una mayor
permeabilidad primaria y secundaria, lo que resulta en una
menor morbilidad del paciente.!®48

11.2 Herramientas de informes

La unidad de didlisis debe establecer un protocolo para
el seguimiento y vigilancia del acceso vascular y definir
metodologias para registrar los resultados. Se deben crear
herramientas para almacenar los datos recogidos de forma
manual o electrénica.



11.2.1 Registros en papel

Cada unidad de dialisis debe crear un programa de vigilancia
con el objeto de recoger datos relacionados con el AV. Los
resultados y conclusiones de la evaluacién del estado del
acceso (examen fisico y/o pruebas de vigilancia) deben
registrarse en la base de datos. El coordinador de accesos
vasculares debe hacer una observacidon sistematica de los
hallazgos correlacionando las diferentes observaciones
registradas durante el seguimiento. El analisis de las
tendencias es mas util que cualquier medicién individual y se
debe utilizar para predecir y prevenir el fracaso del acceso.

La herramienta debe incluir los datos biograficos de cada
paciente, junto con los siguientes factores relacionados con
la FAV:

+ Ubicacion

*  Flujo del Acceso

* Recirculacién

+ Diametro de la aguja utilizada

» Técnica de canulacion y complicaciones

+ Distancia entre los sitios de puncién/puntas de las

agujas
» Cambios observados en el examen fisico
+ El sangrado asociado con el retiro de la aguja

* Hospitalizaciones relacionadas con las complicaciones
de la FAV

11.2.2 Registros Electronicos

Los datos de todos los tratamientos pueden ser recolectados
en formato electrénico directamente desde las maquinas de
hemodialisis y enviados a un archivo de datos computarizado.
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De esta manera se desarrolla para todos los pacientes una
base de datos computarizada para la documentacion de los
procedimientos y complicaciones. Este programa debe ser
dirigido por un coordinador de accesos vasculares que llevara
a cabo el analisis de los datos.

Esta base de datos puede incluir también todos los elementos
descritos anteriormente que pueden ser ingresados
manualmente. Cada unidad debe construir su propia base de
datos incluyendo los datos biograficos de cada paciente.

Para facilitar el analisis, se puede formular un algoritmo para
generar una alerta automéatica si hay una desviacion en los
indicadores de disfuncion de la FAV.*

Los datos recogidos y relacionados con la AV deben incluir:

* Promedios de presién arterial

* Promedios de presion venosa

* Promedio del flujo de sangre de la bomba
* Dosis de dialisis (Kt/V)

11.3 Acciones correctivas

Antes de derivar al paciente, se debe determinar la causa de
la disfuncién. Dependiendo de los resultados, remitir al pa-
ciente para realizar angioplastia y/o cirugia vascular.

+ Sila evaluacion indica la presencia de estenosis, ya
sea arterial o venosa se puede confirmar por medio de
una venografia o fistulografia. La estenosis de la FAV
se puede corregir mediante angioplastia. Cuando la
estenosis es recurrente dependiendo de la ubicacion,
puede ser necesaria una revision quirurgica. Estas
intervenciones pueden reducir sustancialmente el



numero de trombosis y evitar la necesidad de construir
un nuevo acceso

+ La trombosis de la FAV puede ser rescatada dentro
de las 48 horas con angioplastia o cirugia. Varios
estudios han demostrado que tales intervenciones
pueden reducir el nimero de reemplazos de accesos
y prolongar la vida util de la fistula

+ Las fistulas que no maduran debido a multiples venas
colaterales de drenaje se pueden corregir con una
intervencién quirdrgica. La ligadura de las venas
colaterales logra un alto porcentaje de rescate de
esas fistulas inmaduras

+ Las fistulas con diametro y flujo sanguineo adecuado
pero demasiado profundas para ser canuladas pueden
tratarse quirirgicamente para facilitar la puncion

+ Las FAV con aneurismas, formacion de abscesos
localizados y riesgo de ruptura, pueden requerir una
reparacién quirurgica o la ablacién de la misma

» La formacién de aneurismas grandes puede llevar al
fracaso de la fistula con trombosis o a una posible
rotura y con riesgo de vida. Los cirujanos vasculares
pueden desarrollar estrategias para efectuar
intervenciones localizadas para su reparacion

»  Los pacientes con signos y sintomas de isquemia
severa deben ser derivados a un cirujano de AV
inmediatamente

11.4 Seguimiento de las acciones correctivas

El seguimiento y la vigilancia regular, permite al equipo multi-
disciplinario participar de manera estructurada y coordinada
en la identificacién de los pacientes con disfunciéon o inci-
dentes en la fistula.
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+ La higiene y los procedimientos asépticos deben ser
reevaluados para asegurar que se estan siguiendo
correctamente

+ Latécnica de canulacién en uso debe ser reevaluada
para comprobar cual es la mas apropiada (La técnica
de puncién de area es la menos favorable)

* Los niveles de educacién del paciente y del
personal deben ser reevaluados a fin de identificar
las necesidades educativas para capacitaciones
adicionales

+ La FAV debe ser evaluada después de un
procedimiento con el fin de valorar la eficacia de la
intervencion realizada
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12 Educacioén del paciente para el cuidado de la Fistula
Arteriovenosa

La educacién/informaciéon del paciente es una herramienta
muy importante para ayudar a mantener la permeabilidad de
la FAV y garantizar un tratamiento satisfactorio. El diagnos-
tico de ERC es un evento traumatico que puede conducir a
estrés y depresion. Para reducir el riesgo de estos eventos,
los pacientes deben recibir la mayor cantidad de informacion
posible. Existe gran cantidad de informacion para pacientes
en dialisis disponible en internet con solo hacer clic con el
mouse. Los recursos de informacién van desde explicaciones
basicas de la tecnologia y los procedimientos de dialisis a la
terminologia técnica mas compleja.

En pacientes con ERC, al igual que con otras enfermedades
cronicas, las familias también pueden necesitar el mismo
conocimiento que el paciente para ayudarlos en la toma de
decisiones relacionadas con aspectos de la enfermedad, tales
como el cuidado del acceso vascular y su preservacion.

El proceso de aprendizaje debe comenzar tan pronto como
se le diagnostica al paciente una ERC 4 y/o es referido para
la atencién predialisis y/o para el tratamiento de la ERC 4. De
esta forma se puede brindar tanto al paciente, como a su fami-
lia y cuidadores una comprensién de las opciones de terapia
de reemplazo y los posibles accesos vasculares.

La educacion del paciente es mas que el simple suministro de
informacion. La mayoria de los pacientes con ERC se benefi-
cian del asesoramiento en la forma de participar activamente
en su cuidado y de realizar por si mismo las tareas necesarias
para optimizar su salud con éxito. Esta parte vital de la educa-
cion del paciente es necesaria para aumentar su capacidad y
confianza en el manejo de sus problemas de salud.



Cada unidad de dialisis debe tener un plan de educacion
escrito para pacientes y cuidadores. Durante las sesiones de
educacion, el enfermero tiene que recordar que la uremia, la
depresion, la edad, la negacion, la ira, etc. son factores que
podrian causar inconvenientes y retrasos en la comprension
de la informacion por parte del paciente. Ademas, los pacientes
con ERC pueden no tener la paciencia para largas sesiones de
ensefanza; son mas propensos a recordar lo que les ensefiaron
en los primeros 10 minutos. El material escrito, dibujos y el
debate son esenciales para el éxito de la educacion.

Laeducacion del paciente no significa simplemente laentrega de
informacién. La comprensién de la informacién proporcionada
al paciente y al cuidador debe ser revisada durante esa sesion
y en el comienzo de la siguiente.

Los materiales escritos, fotos y hablar con los pacientes que
ya estan en hemodialisis también pueden ser una herramienta
educativa muy util.

12.1 Preservacion de los vasos antes de la creacion de
la Fistula Arteriovenosa

Ya sea que los pacientes elijan la hemodidlisis o dialisis
peritoneal, es de suma importancia que sean conscientes de
coémo pueden ayudar a preservar los vasos en ambos brazos.
Esto tendra un gran impacto en la creacién de una FAV. Incluso
los pacientes que optan inicialmente por la didlisis peritoneal
pueden necesitar hemodialisis en el futuro.

Los pacientes deben ser conscientes desde el principio
que la FAV representa su conexion con la vida, y que las
posibilidades de creacion no son infinitas
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El paciente debe ser consciente de que en cada ingreso en el
hospital o actividad relacionada con su salud, deben evitarse
las siguientes actividades:

El uso de grandes vasos y venas que se encuentran
en la zona antecubital para:

* Muestras de sangre
* Inyecciones e infusiones intravenosas (1V)
* Medicion invasiva de la presion arterial

Utilizar las venas de los brazos para:

* Cateterismo (por ejemplo, angiografia)

* Estudios Radiolégicos (Sustancias con medio de
contraste)

En cambio si pueden utilizarse las venas de la mano
y vasos pequefios

12.2 Cuidados de la Fistula Arteriovenosa
12.2.1 Creacion

('Y Cuando el paciente es informado acerca de la creacién de una
FAV y qué esperar después de la cirugia, se les debe ayudar
a comprender que, en caso de ocurrir efectos colaterales o
cambios importantes, deben contactar inmediatamente al
personal de la unidad de renal.

Consejos importantes para después de la cirugia:

Mantener el brazo caliente y seco

Vigilar que no haya cambios de temperatura,
enrojecimiento, dolor importante o presencia de
supuracion en la herida quirurgica, y si alguna de estas
observaciones estan presentes ponerse en contacto
con el personal de la unidad de dialisis



Elevar el brazo ligeramente si hay edema (y péngase
en contacto con el personal de la unidad de dialisis,
tan pronto como sea posible)

Si el paciente ya esta recibiendo tratamiento de dialisis
a través de un CVC el enfermero debe inspeccionar la
nueva FAV en cada tratamiento

Consejos generales importantes:

Sentir el frémito tres veces al dia

Evitar dormir sobre el brazo de la FAV

Evitar el uso de mangas estrechas que pueden actuar
como un torniquete en el brazo de la FAV o en los
vasos por encima de esta

Evitar cargar objetos pesados (por ejemplo, al ir de
compras, alzar nifios, levantar muebles, o efectuando
gimnasia)

Evitar los deportes violentos o actividades que pueden
causar un trauma a la FAV

Asegurese de que el personal esta al tanto de la
presencia de la FAV, utilizando una pulsera como sefal
para evitar que se efectien mediciones de la presién
arterial, toma de muestras de sangre e inyecciones
o infusiones IV en el brazo de la FAV en caso de ser
hospitalizado

12.2.2 Maduracion de la Fistula Arteriovenosa

Informar a los pacientes que durante el periodo de maduracion
se necesita prestar especial atencién al brazo del acceso
vascular. Durante este tiempo el area de la FAV se debe cubrir
con un apésito o vendaje no compresivo para mantenerlo
protegido y reducir el riesgo de infeccion. Periddicamente, el
enfermero o el médico examinaran la FAV.
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Después de la cirugia, es muy importante que los pacientes
comprendan y adhieran a las recomendaciones relacionadas
a todos los aspectos del cuidado de la FAV. Se debe aconsejar
que sigan un programa de ejercicios adecuado para la
maduracion. Los ejercicios deben comenzar cuando la herida
se cure y después de retirar los puntos de sutura.

He aqui algunos ejercicios simples que los pacientes pueden
practicar utilizando la mano del brazo donde esta el acceso
vascular, 5 a 6 veces por dia durante 5 minutos:

» Utilizando un gancho de ropa (ver Figura 28)
* Tomar un gancho o pinza de ropa normal

* Abrir la pinza oprimiendo con el dedo indice y el
pulgar, permitiendo que se cierre de nuevo

Figura 28. Gancho de ropa



Apretar una pelota blanda (ver Figura 29)

* Mantener la pelota en la mano del brazo de la FAV

* Dejar el brazo colgando al lado del cuerpo

* Apretar la pelota cerrando y abriendo la mano,
varias veces

Figura 29. Apretar la pelota blanda

Tocar las puntas de los dedos (ver Figura 30)

* Llevar cada dedo a la punta del dedo pulgar,
repitiendo esta accién durante 5 minutos

* Abrir la mano después de cada contacto

Figura 30. Tocando las yemas de los dedos
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12.3 Proteger la conexion con la vida — cosas a tener en

cuenta cotidianamente:

Recordar a los pacientes que la FAV requiere una observacion
diaria usando ojos, oidos y dedos.

Ensefar a los pacientes a:

Reconocer los signos de enrojecimiento e hinchazén
cuando se mira el brazo de la FAV

Utilizar la palpacién, para sentir la vibracidon/sensacion
de zumbido ritmico (frémito), colocando su mano
sobre la FAV

Recordarles que cuando palpen su FAV, presten
especial atencion si se siente dolor o si esta mas
caliente que de costumbre

Utilizar un estetoscopio si es posible para comprobar
si hay un buen flujo de sangre a través de la FAV; y
ensenarles a reconocer como debe ser el sonido del
“soplo”.

itV Educar a los pacientes sobre la importancia de la higiene
de la FAV con el fin de evitar cualquier posible migracion
de bacterias de la piel al sistema circulatorio, lo que podria
conducir a una infeccion. Aconsejar a los pacientes a:

Lavar el brazo del acceso con agua y jabon todos los
dias y en especial antes de cada sesion de dialisis

Evitar toser o estornudar en la direccion de la FAV

Mantener el adhesivo hemostatico en el sitio por
un maximo de 3-4 horas después de lograda la
hemostasia (segun la politica local) y abstenerse de
rascarse el area de la FAV, especialmente en los sitios
de puncién.



Ensefiar a los pacientes la importancia de mantener una
temperatura constante en el area de la FAV. Los pacientes
deben saber que:

El calor excesivo (por ejemplo, saunas o bafios de
vapor) inducen a la vasodilataciéon y reducen la presion
arterial y el flujo sanguineo. Si el paciente quiere estar
al aire libre en un dia muy caluroso, debe tratar de
mantenerse en la sombra.

El frio excesivo induce a la vasoconstriccion y por lo
tanto reduce el flujo sanguineo en las extremidades,
especialmente en el brazo de la FAV. En los dias de
frio extremo, recordar a los pacientes de llevar ropa
de abrigo adecuadas si quieren salir un poco al aire
fresco.

12.4 Complicaciones de la Fistula Arteriovenosa

Los pacientes deben ser educados e informados sobre cémo
reconocer las siguientes complicaciones y los tratamientos
que puedan ser necesarios. Debe quedar muy claro para
los pacientes que cuando sienten que "algo esta mal" deben
comunicarse inmediatamente con su unidad de dialisis. Los
pacientes deben aprender a reconocer los siguientes signos.

Prevencion y signos de infeccion
Los pacientes deben ser educados:

Para realizar el lavado de manos antes y después de
cada tratamiento

Reconocer, prevenir e informar cualquier signo o
sintoma de infeccion, tales como:

* Enrojecimiento
* Fiebre
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* Tumefaccion, calor al tacto
* Dolor
* Exudado

Siempre tenga en cuenta que el S. aureus es el patégeno mas
comun y si hay algun signo de infeccién asesorar al paciente
a ponerse en contacto con la unidad de dialisis de inmediato
e informar los signos y sintomas al personal de la unidad.
Advertir al paciente que pueden requerirse hemocultivos y un
tratamiento con antibiéticos. Re-educar al paciente sobre la
importancia de la higiene y el cuidado del acceso.

Hematoma

Un hematoma sin tratar puede reducir el flujo sanguineo en la
FAV y puede causar su trombosis. La coagulacion en la FAV
puede ser causada por varias razones, tales como:

» El uso excesivo de presion durante la hemostasia
* La hipotensién

La deshidratacion puede ser causada por la eliminacién
excesiva de liquido durante el tratamiento, diarrea y/o vomitos.
Esto puede causar una reduccioén del flujo de sangre a través
de la fistula y la posible coagulacién. Es importante educar a
los pacientes, para que participen en su cuidado y minimizar
los riesgos. Educar al paciente en:

*  Supervisar la FAV diariamente e informar cualquier
cambio

* Aplicar una presién adecuada durante la hemostasia y
durante el tiempo correcto

* Reconocer los signos y sintomas de hipotensién



Sangrado

No es infrecuente que los pacientes de dialisis puedan
presentar sangrado de su FAV. Se puede producir una pérdida
importante de sangre en un corto periodo de tiempo si no
se trata rapidamente, pero si se trata de forma demasiado
agresiva puede ocurrir la trombosis de la FAV.

Los enfermeros deben aconsejar a los pacientes acerca de
cémo controlar el sangrado si los sitios de punciéon comienzan
a sangrar de nuevo después de la dialisis (esto puede suceder
ocasionalmente):

*+ Asegurese de que el paciente aplique presion
directamente en el sitio de la puncién del mismo modo
en que lo hace cuando se retira la aguja

* Aconséjele mantener la presion durante al menos
5 minutos antes de comprobar si el sangrado se
ha detenido. Si es asi, aplicar un nuevo apésito. Si
continua sangrando, que aplique presion nuevamente
hasta que se detenga.

+ Expliquele que se pongan en contacto con el centro de
didlisis si continda sangrando después de 30 minutos;
el paciente puede necesitar ser evaluado en su unidad
de dialisis.

Signos de disfuncién de una fistula arteriovenosa

Los pacientes deben notificar a la unidad de dialisis de
inmediato si:

* Desaparece el frémito o es débil: en este caso la FAV
requiere atencion inmediata. Avisar al paciente que es
posible que requiera una cirugia o su internacion

» La apariencia o sensibilidad de la piel o el brazo de
la FAV se alteran. Por ejemplo, la presencia de piel
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danada, abultamientos anormales, hinchazén o dolor,
y alteracion de la sensibilidad en el brazo

+ Sila FAV ha sido lesionada. Por ejempilo, si el paciente
recibe un golpe en la FAV que podria causar dafios
graves, debe verificar la aparicion de hematomas,
cualquier alteracion de la sensibilidad en el brazo y
que el soplo o frémito se sientan normales

En conclusion, la educacion/informacién del paciente requiere
energia y tiempo del personal de enfermeria, pero una vez
que se establecen las bases para la ensefianza la morbilidad
y la mortalidad sélo pueden mejorar.
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13 De la Evaluacion Empirica a la Evidencia basada en la
Investigacion Clinica

“La sobrevida del paciente en hemodialisis depende de la
disponibilidad de un acceso vascular seguro. En la practica
clinica, los procedimientos para la puncién del acceso vascular
varian de una clinica a otra. Hemos investigado el impacto de la
técnica de puncion en la sobrevida de la fistula arteriovenosa 'y
del injerto. Basado en un estudio transversal realizado en abril
de 2009 sobre las practicas de puncion del acceso vascular
en 171 unidades de dialisis, se selecciono una cohorte de
pacientes con datos correspondientes a la sobrevida del
acceso vascular para efectuar un seguimiento que finaliza
en marzo de 2012. De los 10.807 pacientes incluidos en el
estudio original, 7058 pacientes tenian datos disponibles de
sobrevida del acceso vascular. De éstos, el 90,6% tenia una
fistula arteriovenosay 9.4% injerto arteriovenoso. En el 65,8%
se realizd la puncion del acceso con la técnica de area, en el
28,2% con la técnica escalonada y en el 6% con bottonhole. La
direccion mas frecuente de puncion fue anterégrada con bisel
hacia arriba en un 43,1%. Se aplicé un modelo de regresion
de Cox, ajustado por “efecto pais”, y definiendo como eventos
la necesidad de creacion de un nuevo acceso vascular. La
puncion usando la técnica de area se asocid con un riesgo
significativamente elevado de fracaso del acceso que las
técnicas escalonada o buttonhole. La direccion retrograda de
la aguja arterial con bisel hacia abajo también se asoci6 con
un alto riesgo de fracaso. La aplicacion de la presion por parte
del paciente durante la puncién parece ser mas favorable
para la longevidad del acceso vascular que no aplicar presion
o utilizar un torniquete. Presiones venosas por debajo de 100
0 por encima de 150mmHg se asociaron con mayor riesgo
de fracaso, lo que abre una discusion acerca de los limites
normalmente considerados aceptables”.



Las caracteristicas de los 7058/10807 (65%) pacientes que
participaron en la encuesta en quienes los datos de sobrevida
del acceso fueron obtenidos se muestran en la tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes a quienes les fue evaluada la sobrevida del acceso vascular

Caracteristicas Valor

Promedio de edad, en afios 63.5+15.0
% Sexo Femenino 38.5

% Diabéticos 271

% Fistulas Nativas 90.6

% Injertos 9.4

Mediana de antigliedad en dialisis, en meses | 43.2

% de Accesos ubicados en la parte inferior del brazo | 51.2

% de pacientes con tratamiento antiagregante

durante el seguimiento 2l

% de pacientes que utilizaron agujas de calibre 15-G | 63.7

% de pacientes que utilizaron agujas de calibre 16-G | 32.2

% de pacientes que utilizaron las siguientes
técnicas de puncién

Técnica de puncién de Area 65.8

Técnica de puncién escalonada 28.2

Técnica de Bottonhole 6.0
% de pacientes que fueron punzados con 573
aguja arterial en direccion anterégrada '
% de pacientes que fueron punzados con el 70.2
bisel de la aguja hacia arriba ’
% de pacientes que rotaron la aguja durante la 420

insercion

Mediana del flujo sangre, ml/min 350-400
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13.1 Recomendaciones para la mejor practica de puncién

En resumen, este estudio revelé que la puncién con la técnica
de area, a pesar de ser la técnica mas comunmente utilizada,
era inferior comparada con las técnicas escalonada y de
bottonhole para el mantenimiento de la funcionalidad del AV.

Sin embargo, cuando se hace la eleccion de una técnica de
canulacion, hay otros aspectos que se deben tener en cuenta:
las caracteristicas de los pacientes, experiencia personal,
organizacion del centro, la planificacion de turnos, etc. La
técnica de puncién del buttonhole requiere conocimientos
especificos, una excelente organizacion en el centro y, sobre
todo, un estricto respeto de las normas de higiene. La puncion
con la técnica del buttonhole no permite ningin margen de
error.

Por las razones anteriores, la técnica escalonada debe ser
la primera eleccion. Proporciona casi los mismos resultados
en términos de sobrevida de la fistula que el bottonhole, y
requiere un menor nimero de requisitos previos para tener
éxito. Hay pocas excepciones que indican a la puncién con
buttonhole como la opcién mas favorable: cuando hay un area
limitada para los sitios de puncién y aquellos pacientes que
pueden efectuar didlisis autoasistida.

Con respecto al efecto de la aguja y la direccion de bisel, la
combinacion de posicionamiento anterégrado de la aguja ar-
terial con orientacioén del bisel hacia arriba se asocié significa-
tivamente con mejor sobrevida del acceso en relacién con el
posicionamiento retrogrado con bisel hacia abajo. Pareciera
que la direccion de la aguja arterial tiene un mayor impacto en
la sobrevida de la FAV que la direccién del bisel.

Se encontraron los siguientes resultados relacionados con
el tipo, ubicacion del acceso y parametros técnicos (presion
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venosa): hubo un aumento del riesgo de fracaso del acceso
para: injertos vs fistulas, localizacién proximal vs distal, brazo
derecho contra el brazo izquierdo, y para la presencia de una
presion venosa mayor a 150 mmHg vs presiones entre 100 y
150mmHg.

Los resultados obtenidos en relacién a la presion venosa son
dignos a tener en cuenta. Una presion venosa de 200-250
mmHg se considera aceptable por la comunidad cientifica; los
resultados de este estudio ponen estos valores en discusion.
Se necesitan mas investigaciones para poder aclarar el tema.









Conclusiones
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14 Conclusiones

La FAV es reconocida mundialmente como el "Gold estandar”
como AV; Sin embargo, el cuidado y manejo de este AV no
esta exento de desafios. Tanto el enfermero de hemodidlisis
como el paciente tienen un papel importante para garantizar su
longevidad. El enfermero de hemodialisis necesita desarrollar
experiencia en la evaluacion del AV y estar atento a cualquier
indicio de posibles complicaciones.*

Es necesario un buen conocimiento para que el enfermero
pueda planificar, ejecutar y evaluar la atencién que reciben los
pacientes antes, durante y después de la puncién de la FAV y
poder manejar las complicaciones del AV.

Una puncién adecuada es crucial para la sobrevida a largo
plazo del AV y es una habilidad fundamental que el enfer-
mero debe desarrollar. La primera puncion del AV debe ser
realizada por un enfermero con experiencia en el arte de la
puncion. Es también una oportunidad importante para que
el enfermero pueda mostrar y transferir su conocimiento
y experiencia a enfermeros novatos en la puncién. Esto
asegurara la educacion continuada del personal de enfermeria
involucrado en el cuidado del paciente dentro de la unidad de
hemodidlisis.3®

Los pacientes en hemodialisis tienen un papel que desempenar
y deben ser educados en el cuidado y manejo de su AV y
deben conocer como hacer frente a cualquier emergencia que
pueda surgir dentro de su propio hogar.®
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15 Apéndice

15.1 Tabla de abreviaciones

A Muestra de sangre arterial

ANNA Asociacion Americana de Enfermeras en Nefrologia

ARM Angiografia por resonancia magnética con contraste

AV Arteriovenosa

AVF Fistula arteriovenosa

AVG Injerto arteriovenoso

BTM Monitor de temperatura de la sangre

CARI Guias Australianas para el cuidado de la
Enfermedad Renal

cvC Catéter Venoso Central

DD Dialisis enlinea

DDU Ultrasonido Doppler Duplex

DRIL Revascularizacion distal ligadura intermedia

eKt/\V Kt/v equilibrado

EPP Equipo de Proteccion Personal

ERBP Guias Europeas de las Mejores Practicas Renales

ERC Enfermedad Renal Cronica

ESA Agente estimulante de la eritropoyesis

ESRD Enfermedad Renal en Estadio Avanzado

EVP Enfermedad Vascular Periférica

GPT Técnica de Infusion de Glucosa




HCAI Infecciones asociadas a la salud

HCW Trabajadores de la salud

HDM Monitor de Hemodinamia

IAP Presion Intracceso

ICC Insuficiencia Cardiaca Congestiva
KDOQI Guias de Calidad de la enfermedad renal
KtV Adecuacioén de Didlisis

LVEDV Presion de fin de diastole del Ventriculo Izquierdo
MRA Angiografia por Resonancia Magnética
PTFE Politetrafluoroetileno

PVD Presion venosa dindmica

RA Guias de la Asociacion Renal

RM Resonancia Magnética

RN Registro de Enfermeria

S Muestra sistémica arterial

TFG Tasa de Filtracién Glomerular

TRR Terapia de Remplazo Renal

VI Ventriculo Izquierdo
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