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Introduccion

Un acceso vascular hace posible que se realice la hemodialisis que
mantiene con vida al paciente con enfermedad renal terminal; por lo
tanto, se necesita que el acceso vascular funcione correctamente,
permitiendo que haya un flujo sangre adecuado que permita la
eliminacién de los solutos retenidos, mientras se minimiza el riesgo
de infeccion sistémica. En 2007, las Guias europeas de Buena Practica
Clinica (EBPG): que precedieron a las Guias Renales de Buena Practica
Clinica (ERBP), redactd un conjunto de recomendaciones para orientar
las decisiones sobre derivacion, evaluacion, eleccion de acceso, vigilancia
y gestion de complicaciones [1]. Desde entonces, no solo la evidencia
que soporta las recomendaciones sino también el desarrollo de las
directrices han evolucionado sustancialmente [2]. Como respuesta,
ERBP propuso actualizar el trabajo previo y para este fin colabord con
las partes interesadas dentro de este campo, incluidos representantes
de la Vascular Access Society (VAS), nefrélogos, cirujanos de acceso
vascular, radidlogos, enfermeras de dialisis, investigadores, pacientes y
sus cuidadores. En un intento de adherirse al desarrollo de directrices,
que cada vez son mas estrictas, ha hecho necesario sacrificar parte del
alcance de estas directrices. Como resultado, la directriz actual no cubre
necesariamente los mismos temas que la version anterior. Algunos temas
SON comunes, pero otros se archivaron en favor de nuevas preguntas que
habian sido priorizadas tanto por los proveedores de atencion médica
como por los cuidadores. Los detalles del alcance del procedimiento y sus
resultados se han publicado por separado. [3].

El desarrollo de esta guia ha seguido un proceso riguroso de revision
de la evidencia y su evaluacion basada en revisiones sistematicas de
resultados de ensayos clinicos y datos de estudios observacionales
cuando ha sido necesario. El enfoque ha sido estructurado y modelado
siguiendo el sistema GRADE, que atribuye grados a la certeza de la
evidencia en general y a la fortaleza de cada recomendacion [4]. Cuando
ha sido apropiado, el grupo que desarrollé la guia clinica emitié un
consejo para la practica clinica, no clasificado y que no era parte de una
revision sistematica de la evidencia.

La guia de practica clinica de 2019 cubre especificamente aspectos peri
y postoperatorios de las fistulas e injertos arteriovenosos (AV). Una
segunda parte, actualmente en desarrollo, cubrira aspectos relacionados
con la eleccion de acceso, evaluacion preoperatoria, y de los catéteres
venosos centrales. A pesar de la escasez de evidencia de alta certeza
para la mayoria de las areas de acceso vascular, ERBP se comprometié a
desarrollar una guia clinica de alta calidad, que ofrece orientacion cuando
es posible y enumera recomendaciones de investigacion cuando no lo
es. Esperamos que la presente guia ayude a los profesionales a tomar
decisiones sobre los procesos y cuidados del acceso vascular que ayude
a informar a pacientes y cuidadores y a facilitar la toma de decisiones
conjunta en este campo.



Capitulo 1. Tratamientos médicos para favorecer la
maduracion de la fistula arteriovenosa

1.1. Sugerimos que la decisidén de administrar aspirina, ticlopidina o clopidogrel
en adultos con enfermedad renal terminal durante los primeros dos meses
después de la creacion de la fistula arteriovenosa con el propdsito de mejorar
maduracion, debe de tener en cuenta el beneficio de la reduccion en la
trombosis frente efectos inciertos sobre la maduracion y el riesgo sangrado.
(20)

1.2. Sugerimos que ante cualquier decisién sobre la administracion de
heparina perioperatoria en la creacion de la fistula arteriovenosa en adultos
con enfermedad renal terminal, se debe calibrar entre beneficio de un
aumento en la permeabilidad de la fistula arteriovenosa después de un mes
frente al aumento importante en las complicaciones hemorragicas. (2C)

1.3. Sugerimos que cualquier decision de aplicar terapia de ondas infrarrojas
en adultos con enfermedad renal terminal durante los primeros tres meses
después de la creacion de la fistula arteriovenosa, debe ponderar una posible
reduccion de la trombosis frente a efectos inciertos sobre la maduracion y el
sangrado. (2C)

1.4. No hay datos suficientes de ensayos controlados aleatorizados (ECA)
para poder realizar una recomendacion sobre el uso de ticagrelor, prasugrel,
dipiridamol, sulfinpirazona, warfarina u otros anticoagulantes orales, aceite de
pescado, estatinas, vonapanitasa, trinitrato de glicerilo, inyeccion iontoforética
de Salvia miltiorrhiza, o prednisolona para mejorar la maduracion de la fistula
arteriovenosa en adultos con enfermedad renal terminal. (-D)

Consejos para la practica clinica:

- No suspender el tratamiento con antiagregantes plaquetarios en adultos
en los que se ha realizado un acceso arteriovenoso (AV).

Razonamiento

Se han identificado siete revisiones sistematicas de ensayos controlados
aleatorizados (ECA) que evallan los beneficios y dafios de varios tratamientos
médicos adyuvantes para aumentar la permeabilidad de las fistulas
arteriovenosas (AV) y los injertos [5-11]. Se considero que todas estas revisiones
eran de calidad moderada a alta con puntuaciones AMSTAR de 8 a 10/11. Las
revisiones incluyeron estudios que midieron resultados de maduracion después
de seis a 12 semanas Yy resultados de permeabilidad medidos después de
varios meses. Desafortunadamente, en los metaanalisis no se distinguieron
estudios que muestren resultados de maduracién de estudios que informan
de permeabilidad a mas largo plazo. El siguiente parrafo describe la naturaleza
y el contenido de las revisiones sistematicas que se utilizaron para identificar
ensayos aleatorizados relevantes. Basandose en el consenso del grupo, para
este capitulo, seleccionamos estudios clinicos randomizados y metaanalisis que
hayan medido los resultados de permeabilidad de la fistula antes o a las 12
semanas, como un punto de corte arbitrario para distinguir la maduracion de la
permeabilidad a largo plazo y solo aquellos estudios que evaltan las fistulas AV. Es
dificil interpretar los datos disponibles en el contexto de la maduracion por varias
razones. La mayoria de los estudios que evalGan los agentes antiplaquetarios
reportan trombosis de acceso vascular a corto plazo en lugar de una dialisis con
exito. Esto es problematico ya que una reduccion en la trombosis de la fistula
AV no necesariamente se traduce en una mejor maduracion. Es cierto que la
trombosis de la fistula impide el uso exitoso del acceso AV para didlisis, pero
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si se usan los tratamientos actuales, predominantemente dirigidos a reducir
la agregacion plaquetaria y la coagulacion, se aumenta el riesgo de sangrado
y un hematoma local puede causar pérdida irremediable del acceso incluso
antes de que se haya utilizado alguna vez. Ademas, la trombosis del acceso se
puede tratar mediante cirugia endovascular o técnicas quirugicas y los agentes
antiplaquetarios tienen efectos inciertos en la reduccion de intervenciones para
ayudar a la maduracion.

Los autores usan diferentes definiciones para el concepto de maduracién
de la fistula AV y ello complica la interpretacion de los datos. Para algunos
investigadores maduracion es un resultado previo a la canulacion basado en
medidas de diametro del vaso y flujo sanguineo. A menudo se ignora que mas
adelante la fistula AV pueda servir para ser utilizada en didlisis. El grupo juzgd
que una mejora en la maduracion utilizando definiciones de precanulacion no
seria suficiente para emitir una recomendacion.

Por Gltimo, muchos estudios reportan permeabilidad primaria no asistida después
de un afio y no distinguen entre la fase de maduracion y la permeabilidad a largo
plazo de un fistula AV madura. Como los efectos nocivos de los tratamientos
pueden cambiar con el tiempo, las diferencias en la permeabilidad primaria no
asistida también pueden que no sean reportados. En otras palabras, lo que
beneficia el proceso de maduracion puede ser diferente de lo que beneficia a
la fistula AV madura.

El grupo de desarrollo de las guias considerd que para dar una recomendacion
positiva sobre una intervencion, esta tendrian que mejorar el uso del acceso
AV. En ausencia de una evidencia positiva de éxito en la canulacion, la simple
evidencia de un efecto sobre los resultados positivos intermedios como la
trombosis del acceso no seria suficiente para recomendar el tratamiento. Mas
que formular una declaraciéon neutral, el grupo queria destacar que existe
ambigliedad y comunicar aquellos elementos que hay que ponderar antes de
tomar una decision.

Después de redactar las recomendaciones iniciales, el grupo decidié agregar
un declaracion que aconseja no suspender el tratamiento antiplaquetario
en adultos que ya estaban siendo tratados con agentes antiplaquetarios por
otros motivos. Aunque este capitulo no trata directamente de responder esa
pregunta, se considero que la evidencia actual que apoya el mantenimiento del
tratamiento antiagregante en adultos sometidos a cirugia no cardiaca inclinaria
el beneficio incierto en la maduracién a favor de continuar con el tratamiento
[12].

Capitulo 2. Intervenciones quirdrgicas y endovasculares
para favorecer la maduracion de la fistula arteriovenosa

2.1. Sugerimos usar anestesia regional en lugar de local para la creacién de
fistulas arteriovenosas en adultos con enfermedad renal terminal (2C)

2.2. Sugerimos que no hay pruebas suficientes para recomendar la sutura
termino lateral sobre la laterolateral para la creacién de fistulas arteriovenosas
en adultos con enfermedad renal terminal. (2C)

Razonamiento

Se identificaron dos revisiones sistematicas [13, 14] y 16 ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) que evaltan ocho intervenciones diferentes [15-30].

Los ECA proporcionaron evidencia de certeza baja a media. Sin embargo, falta
de estandarizacion en el informe de resultados hizo que la conclusion fuera
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particularmente dificil. Se encontraron cinco ECA sobre diferencias entre de
anestesia regional y anestesia local. Solo un ECA se consideré que tenia bajo
riesgo de sesgo, mientras que en los otros cuatro el riesgo de sesgo era alto.
Todos los estudios sugerian el beneficio de usar anestesia regional, pero hay
consideraciones que limitaron la fuerza de la recomendacion a solo discrecional.

Primero, el riesgo de sesgo en estos estudios fue generalmente alto, y las
variables de resultado fueron en su mayoria limitadas a resultados subrogados.
En segundo lugar, el cambio de anestesia local a anestesia regional podria
complicar indeseadamente el procedimiento, los costes puede aumentar y
posiblemente incluso retrasar el procedimiento. En tercer lugar, se considero
que la principal ventaja de la anestesia regional era la dilatacion de la vena,
lo que también podria lograrse por otros medios, como la aplicacion de calor.

Para la comparacion del procedimiento de anastomosis terminolateral versus
laterolateral hubo tres ECA que se consideraron tener alto riesgo de sesgo con
resultados insuficientes para recomendar un tipo de anastomosis sobre otra,
pero igualmente insuficiente para indicar que sean equivalentes.

Tres estudios comparan el uso de clips versus suturas para la creaciéon de
fistulas AV. El numero de pacientes era limitado y los estudios tuvieron
deficiencias importantes, dejando incertidumbre en cuanto al posible beneficio
de una técnica sobre la otra. Teniendo en cuenta esta incertidumbre, el grupo
considerd que la eleccion de la técnica deberia dejarse en manos de los cirujanos
basandose en su experiencia y preferencia personal. Se considerd que cualquier
recomendacion confundiria en lugar de aclarar cualquier ambigliedad, de modo
que no se formuld recomendacion.

El grupo considerd que otros ensayos clinicos eran solo preliminares sin
fundamentos para formular una recomendacion sobre la eleccion de técnica
quirdrgica. Por lo tanto, decidieron abstenerse de hacer declaraciones
relacionadas con ligadura de venas, técnicas de sutura, angioplastia o técnicas

para crear un fistula AV braquiobasilica.

Capitulo 3. Intervenciones quirtrgicas y endovasculares
para fistulas arteriovenosas no maduras

3.1. Consideramos que no hay evidencia suficiente para apoyar la cirugia
abierta sobre intervenciones endovasculares como tratamiento preferido para
las fistulas arteriovenosas que no maduran en adultos con enfermedad renal
terminal. (2D)

Consejos para la practica clinica:

- Las decisiones sobre como tratar las fistulas AV no maduras probablemente
deben estar basadas en la disponibilidad de recursos locales, la experiencia
y las tasas de éxito.

- Las instituciones probablemente se beneficiarian en de la creacién de un
equipo multidisciplinario dedicado de acceso vascular, con experiencia
clinica en diversas técnicas disponibles para fistulas AV no maduras.

Razonamiento

No hay ECA que comparen los beneficios y los dafos de los tratamientos
quirdrgicos en comparacion con las intervenciones radioldgicos endovasculares
0 no tratamiento.

En una revision narrativa reciente que incluye un intento exhaustivo de

buscar multiples bases de datos, se encontraron 28 estudios no controlados
no aleatorizados que registran el éxito clinico, permeabilidad primaria o
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permeabilidad secundaria a un afio de varios procedimientos quirlrgicos y
radioldgicos endovasculares [31].

Existen varias intervenciones quirtrgicas y endovasculares disponibles para
ayudar a fistulas AV que no maduran a alcanzar una estado en la que pueden
usarse con éxito para hemodidlisis. Tanto los procedimientos quirtirgicos como
los endovasculares logran permeabilidad primaria moderada y permeabilidad
secundaria bastante buena al afio.

Existe una gran variabilidad en los resultados de ambas categorias,
probablemente debido a diferencias en la poblacion de estudio, y quizas también
a diferencias en experiencia del equipo que lleva a cabo el acceso vascular. El
precio a pagar por los esfuerzos para maximizar la maduracion de la fistula
AV es el uso mas prolongado del catéter como alternativa de acceso vascular.
Multiples re-intervenciones pueden llegar ser pesadas para los pacientes y, en
ultima instancia reducen la calidad de vida en comparacion con la creacién
rapida de un acceso alternativo o incluso el uso de un catéter permanente. A
dia de hoy, muchas de estas preguntas siguen sin respuesta.

Ademas, los datos se limitan a la permeabilidad primaria y secundaria al afio,
y rara vez proporciona informacion sobre la verdadera longevidad del acceso
AV. Fistulas AV que requieren intervencion antes de la maduracion tienen una
permeabilidad secundaria de mas corta duracién que las que maduran sin una
intervencion. La supervivencia acumulativa de la fistula AV es marcadamente
inferior en pacientes que requieren dos o mas intervenciones para lograr la
maduracién en comparacion con las que requieren una o ninguna intervencion
Ademas, las fistulas AV que requieren mas de una intervencion para lograr
la maduracion necesita mas intervenciones para mantener permeabilidad
a largo plazo una vez que se inicia la hemodialisis con dicha fistula AV.
Parece razonable suponer que en ausencia de una guias claras, la experiencia
clinica multidisciplinaria puede ser ain mas importante que en otra areas.
Construir y nutrir un equipo de especialistas dedicados al acceso vascular
pueden ser lo que verdaderamente maximiza el éxito. Esto permite a los
miembros del equipo ganar experiencia en las diversas técnicas disponibles
y monitorizar tanto éxitos como complicaciones a nivel local. Hay ausencia de
evidencia clara que pueda aconsejar la aplicacién de una intervencion sobre otra
y hay ademas ausencia de estudios comparativos para evaluar las beneficios y
dafios asociados con las intervenciones para ayudar a la fistula no madura. El
aplicar un enfoque estructurado puede beneficiar resultados.

Estudios comparativos entre intervenciones quirtrgicas y endovasculares son
escasos, retrospectivos y no controlados para algunas de las caracteristicas
iniciales que pueden influir tanto en la eleccién del procedimiento como en el
resultado. Con los datos que se dispone, el grupo desarrollo de guias creyé que
con los datos disponibles la evidencia es insuficiente para sugerir la preferencia
de uno de los procedimientos sobre otro.

Capitulo 4. Intervenciones por parte del paciente para la
maduracion de la fistula arteriovenosa

4.1. Sugerimos que la maduracion de la fistula arteriovenosa pueden mejorar
con un programa estandarizado de ejercicio de la mano y brazos en adultos
con enfermedad renal terminal. (2C)

4.2. No hay suficiente evidencia para apoyar programas de ejercicio
especificos o intervenciones fisicas para promover la maduracion de la fistula
arteriovenosa en adultos con enfermedad renal en etapa terminal. (-D)




Consejos para la practica clinica:

- Involucrar a los pacientes mas activamente en la preparacion para la
hemodialisis puede mejorar sus habilidades para cuidarse, su educacion
en salud y, por lo tanto, el bienestar.

Razonamiento

Encontramos dos ECA que comparan diferentes ejercicios de manos realizados
por el mismo paciente [32, 33]. Ninguno indico que una intervencion fuera
superior a otra, pero los datos eran escasos y los estudios tenian un alto riesgo de
sesgo. Ademas, se ha encontrado un ECA que compara un programa de ejercicio
estructurado vs ningun ejercicio; el estudio proporciona alguna evidencia de
que el programa de ejercicio puede ser beneficioso [34]. Esta evidencia es de
baja certeza debido al riesgo de sesgo de selecciéon y amplios intervalos de
confianza del tamafio de la muestra. Mas importante aun, las medidas de los
resultados estaban basadas en criterios clinicos y ultrasonograficos en lugar
del éxito de la fistula para didlisis. Un mes puede ser demasiado pronto para
evaluar el final de un proceso de maduracion y los datos podrian haber sido
diferentes si se hubieran revaluado dos semanas después.

El grupo de desarrollo de la guia considerd que seria poco probable que simples
ejercicios, como apretar las manos, pudieran tener resultados perjudiciales,
siempre que los pacientes se esperen hasta que se haya producido una
suficiente cicatrizacion de la herida. De hecho, el ensayo controlado sin ejercicio
no reportd ningun efecto adverso importante. A pesar de las limitaciones
del estudio, el grupo de desarrollo de la guia consideré que un programa de
ejercicio estructurado podria ser Util, y no representaria consumo de recursos,
de modo que en ausencia de eventos adversos importantes, el grupo apoyo el
uso de tales programas en la fase postoperatoria de la creacion de fistulas AV.
Hubo un ensayo que probd un nuevo dispositivo neumatico, pero los resultados
fueron considerado preliminares y de naturaleza subrogada.

Capitulo 5. Profilaxis peri-operatoria con antibiotico para
la prevencion de la infeccion del acceso arteriovenoso

5.1. Recomendamos administrar profilaxis antibidtica preoperatoria para
la colocacién de un injerto arteriovenoso en adultos con enfermedad
renal terminal. (1C)

5.2. Sugerimos administrar profilaxis antibidtica preoperatoria para
procedimientos complejos del acceso arteriovenoso en adultos con
enfermedad renal terminal. (2D)

5.3. Sugerimos no administrar profilaxis antibidtica preoperatoria
para procedimientos simples del acceso arteriovenoso en adultos con
enfermedad renal terminal. (2D)

Consejos para la practica clinica:
- Los procedimientos simples de acceso AV incluyen la creacion de una
fistula AV nativa radiocefalica o braquiocefalica.
- Los procedimientos de acceso AV complejos incluyen aquellos que no se
consideran sencillos.
Razonamiento

No hay datos de ensayos aleatorizados sobre profilaxis antibidtica peri operatoria
en la creacion de fistulas AV. El grupo de desarrollo de la guia consideré que en
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ausencia de evidencia directa, se debe confiar en la extrapolacion de evidencia
para la profilaxis antibiética de prevencién de infecciones lecho sitio quirrgico.
Se basaron en una revision de evidencia realizada por el Instituto Nacional
Britanico para la excelencia en salud y cuidados de pacientes en enero de
2017 [35]. Se encontraron datos que respaldan la profilaxis antibidtica en los
pacientes antes de la cirugia para colocacion de una proétesis o implante; esto
se basod predominantemente en la evidencia de una reduccion clinicamente
relevante en infecciones del lugar donde se realizd la cirugia. Hay mucha
menos evidencia relacionada con la limpieza y procedimientos simples, un solo
ensayo aleatorizado muestra evidencia de la ausencia de efecto. Nuestro grupo
de desarrollo de guias considerd que la creacion de una fistula nativa es un
procedimiento quirdrgico ‘limpio’ y corto, en una zona no contaminada. Por lo
tanto, se considera que la profilaxis antibiética no es obligatoria.

En los casos en que se utilizan materiales protésicos, dos ECA proporcionaron
evidencia de baja certeza para una reduccion clinicamente relevante en las
infecciones del sitio quirdrgico. Esto esta en linea con la conclusion de la revision
de evidencia realizada por la guia NICE [35]. No encontramos evidencia para
preferir un tipo de antibidticos sobre otro. El grupo de desarrollo de la guia
considera que podrian utilizarse tanto cefalosporinas de primera generacion
como vancomicina o teicoplanina, dependiendo de la practica local y de los
datos epidemioldgicos de resistencia a la meticilina.

Capitulo 6. Momento de la primera canulacion
Fistulas arteriovenosas

6.1. En adultos que requieren hemodialisis, sugerimos que las fistulas
arteriovenosas se pueden canular cuatro semanas después de su
creacion si por el examen fisico se considera que es adecuado. (2C)

6.2. En adultos que requieren hemodidlisis, recomendamos la no
canulacion de fistulas arteriovenosas antes de dos semanas después de
su creacion. (1B)

6.3. En adultos que requieren hemodialisis, sugerimos no canular fistulas
arteriovenosas entre dos y cuatro semanas después de su creacion, a
menos que esto pueda evitar la colocacién de un catéter venoso central
para hemodialisis. (2C)

Injertos arteriovenosos

6.4. En adultos que requieren hemodialisis, recomendamos que el
injerto de tipo de canulacién temprana se canule tan pronto se curen las
heridas de la intervencion. (1B)

6.5. En adultos que requieren hemodidlisis, sugerimos no canular un
injerto arteriovenoso de ‘tipo estandar’ antes de dos semanas después
insercion, a menos que esto pueda evitar la colocacion de un catéter
venoso central para hemodialisis. (2B)

Consejos para la practica clinica:

- En el examen clinico la idoneidad para la canulacion esta determinado por
la presencia de una vena palpable y buen “thrill”.

- si el examen clinico no es concluyente, entonces la ecografia doppler con
medicion flujo puede ayudar a decidir si canular o no.

- la canulacion guiada por ecografia puede ser Util para evitar complicaciones
y disminuir el nimero de canulaciones fallidas;

- utilizando didlisis con una sola aguja, con flujo sanguineo menor y con
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las agujas de menor calibre (calibre 17) se pueden prevenir dafios a las
fistulas AV que se canulen pronto.

- La cicatrizacion de heridas se refiere al tejido alrededor del cuerpo del
injerto, mas que al sitio de la incision.

Razonamiento

No se han encontrado ECA sino solo estudios observacionales, que evallan
el efecto del momento de la primera canulacién sobre el resultado en fistulas
AV [36-43]. Varios estudios observacionales indican consistentemente que
si se canula una fistula AV antes de los 14 dias de su creacién aumenta
significativamente, casi se duplica, el riesgo de fracasar la didlisis y / o posterior
fallo de la fistula AV. Este riesgo es significativamente menor si se canula la
fistula después de los primeros 14 dias. La evidencia para esperar otros 14
dias adicionales es menor y no es consistente. Ademas, los efectos negativos
derivados de un retraso en la canulacion de la fistula , es decir, la necesidad de
colocacion urgente de catéter venoso central, nunca ha sido estudiado y puede
contrarrestar los efectos positivos de la longevidad de la fistula. En ausencia
de esta evidencia, el grupo de desarrollo de la guia considerd que evitar la
colocacion de un catéter era razon de mas peso que permitir otros 14 dias para
una mayor maduracion de la fistula . En ausencia de la necesidad de urgente
didlisis, parece razonable permitir otros 14 dias adicionales de maduracion
antes de intentar canular la fistula. Esto también es cierto para aquellos que ya
reciben didlisis a través de un catéter tunelizado, a menos que hubiera algin
problema con el catéter.

Fistulas AV con una vena palpable y buen “thrill” a las cuatro semanas después
de su creacion se puede canular con éxito en la mayoria de los casos. En
esta situacion, es poco probable que medidas adicionales de ultrasonidos sean
utiles. Sin embargo, en el ausencia de “thrill”, hay una evidencia de baja calidad
que sugiere que un diametro de fistula AV > 4-5 mm o una flujo sanguineo >
500 ml / min indica que la fistula ha madurado y puede ser canulada con éxito.
En ausencia de “thrill” un diametro de <4 mm y un flujo sanguineo <400 ml
/ min es altamente sospechoso de que la fistula AV falle si no se hace alguna
intervencion. Se han propuesto otras técnicas para evaluar las caracteristicas de
la fistula AV, pero se necesitan mas estudios para evaluar que aportan. Un ECA
pequefio [44] y varios estudios observacionales [37, 41, 45-48] proporcionan
una evidencia de certeza moderada de que la canulacion de un injerto AV dentro
de los dos primeros dias de su insercidén no tiene consecuencias negativas a
corto o largo plazo del injerto, incluyendo tasas de infeccién. Este también es el
caso de injertos estandar de PTFE; no parece haber un aumento en el tasa de
complicaciones, pero la canulacion temprana de los injertos de PTFE estandar
nunca se han establecido como practica rutinaria en todo el mundo. No hay ECA
que evallen los nuevos injertos disefiados para una canulacion temprana. Un
estudio retrospectivo mostrd que no habia un aumento de las complicaciones
cuando la canulacién se hacia en las primeras 72 horas en comparacion con
canulacion después de 3 semanas. El efecto adicional que deberia tener al
evitar temporalmente la colocacion del catéter venoso central tunelizado no
esta claro, pero puede esperarse que incline ain mas el equilibrio beneficio-
dafio en favor de canulacién temprana cuando sea necesario.
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Capitulo 7. Vigilancia del acceso vascular
Fistulas arteriovenosas

7.1. Sugerimos que la evidencia a favor de vigilancia técnica afiadida a la
monitorizacion clinica de la fistula arteriovenosa funcional para detectar
y de manera preventiva corregir una estenosis hemodinamicamente
importante de un acceso arteriovenoso en adultos no es concluyente y
necesita mas investigacion. (2C)

Injertos arteriovenosos

7.2. Se sugiere en contra de la vigilancia técnica y monitorizacion clinica
de un injerto arteriovenoso funcional con el fin de detectar y corregir
de forma preventiva una estenosis hemodindmicamente importante del
acceso arteriovenoso a menos que ocurra en el contexto de un estudio
clinico. (2C)

Razonamiento

Para que un programa de deteccion tenga éxito, son necesarios dos elementos
importantes.

El test no solo debe ser efectivo para detectar la presencia de una estenosis
significativa sino que también debe haber evidencia que la correccion de la
estenosis prolonga la supervivencia del acceso AV.

Al sopesar los beneficios contra los dafios, el grupo de desarrollo de la guia
asignd el mayor valor a la supervivencia del paciente y la pérdida de acceso
permanente. Se utilizd una revision sistematica Cochrane que incluye 14 ECA
como evidencia para realizar la recomendacion [49]. Hasta la fecha la evidencia
indica que la vigilancia técnica y la subsiguiente correccidn preventiva de una
estenosis del acceso vascular AV puede reducir de forma moderada el riesgo
permanente de perder la fistula AV. Parece que este efecto puede ser menor, si
realmente existe, en el caso de injertos arterio venosos.

Esto es independientemente de la técnica de vigilancia se utilice o cual es la
intervencion que se realiza posteriormente. Ademas, hay evidencia de calidad
moderada de que fallos de acceso posiblemente remediables probablemente no
se reducen de manera importante por una intervencion preventiva, cualquiera
que sea la intervencion.

Para las fistulas AV, la vigilancia técnica y la correccion preventiva parecen tener
un efecto mayor que el generalmente estimado, pero se debe tener precaucion
en la interpretacion de la magnitud del efecto relativo y absoluto obtenidos
en la revision del acceso. Aunque la inspeccion visual del grafico indicé un
efecto de modificacion por el tipo de acceso, no hubo traduccion estadistica
de que existiera realmente heterogeneidad. Por lo tanto el efecto obtenido
en el subgrupo puede sobreestimar el verdadero efecto. Una estimacion mas
conservadora asume el riesgo relativo general de 0.8 con su correspondiente
intervalo de confianza. El efecto absoluto correspondiente depende en gran
medida del riesgo inicial de fallo del acceso en el grupo de control, que se
espera que sea mayor en las personas en las que ya sospechaban tener una
estenosis del acceso.

Estimando el riesgo inicial a partir de los estudios, el efecto relativo 0.8 se
traduce en que al afio se pierden 5 fistulas AV menos por cada 100 pacientes
examinados y un estimacion de 6 menos por cada 100 pacientes sometidos a
correccion preventiva de una estenosis documentada. Hay evidencia de mejor
calidad para la trombosis de fistula AV. Hay evidencia de calidad moderada de
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que la vigilancia y la correccién preventiva reduzca moderadamente el riesgo de
trombosis de fistula, el riesgo relativo es 0.5 que se traduce en un total estimado
de 15 trombosis de fistula AV menos por cada 100 pacientes durante un afio
y una estimacion de 23 menos por cada 100 pacientes sometidos a correccion
preventiva de una estenosis documentada. Esto debe sopesarse frente al mayor
numero de angiografias, que en Ultima instancia pueden no cambiar el nimero
de procedimientos invasivos que necesita un paciente. El valor que los pacientes
perciben de que existe planificacion, en el caso de vigilancia, en lugar de tener
que someterse a eventuales emergencias, en el caso de trombosis de acceso,
puede influir en el equilibrio de beneficios y danos percibidos. Puede que se
necesiten menos catéteres permanentes, pero el efecto general sobre la tasa de
infeccidn sigue sin estar claro hasta la fecha. Las demandas adicionales sobre
los servicios de radiologia también pueden limitar la viabilidad de los programas
de vigilancia. Debido a incertidumbres sobre la reduccion absoluta del riesgo
de fallo de la fistula AV, que necesita ser contrastado con los inconvenientes
de un mayor nimero de angiografias para diagndstico, el grupo de desarrollo
de la guia finalmente se abstuvo de declarar a favor o en contra de vigilancia
técnica del acceso.

Un ECA mas reciente compard dos estrategias de vigilancia: ‘clasica’ o primera
generacion versus ‘clasica mas medicion en el flujo sanguineo del acceso’ o
vigilancia de segunda generacion [50]. Hubo evidencia moderada de que la
vigilancia basada en el flujo sanguineo del acceso resultd en una reduccion
de trombosis del acceso y perdida de la fistula AV sin aumentar el nimero
total de intervenciones. Aunque no se responde directamente a la pregunta,
estos resultados parecen indicar la superioridad de la vigilancia del acceso
basada en flujo sobre los métodos de vigilancia clasicos. Sin embargo, el grupo
de desarrollo de la guia considerd que en este momento se necesitaba mas
investigacion antes de que se pueda hacer una recomendacion especifica.

Capitulo 8. Tratamientos médicos para el mantenimiento
a largo plazo la permeabilidad de acceso vascular

Fistulas arteriovenosas

8.1. Sugerimos que cualquier la decisién de dar aceite de pescado a
adultos en la etapa final de la enfermedad renal durante el afio siguiente
a la creacion de la fistula arteriovenosa, debe ponderar la mejor
permeabilidad al afio contra un riesgo no conocido de sangrado y otros
efectos secundarios. (2C)

8.2. Sugerimos que la terapia con infrarrojos “far infrared” se considere
para mejorar permeabilidad de la fistula arteriovenosa a largo plazo en
adultos con enfermedad renal terminal. (2C)

8.3. No hay suficientes datos basados en ECA para recomendar aspirina,
clopidogrel, ticlopidina, warfarina, sulfinpirazona, vonapanitasa,
beraprost sodico, colecalciferol, estatinas, dipiridamol o dipiridamol
combinado con aspirina para preservar la permeabilidad de la fistula
arteriovenosa en adultos con enfermedad renal terminal. (-D)
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Injertos arteriovenosos

8.4. Recomendamos contra el uso de warfarina en combinacion con
agentes antiagregantes y contra clopidogrel en combinacion con altas dosis
de aspirina para la reduccion de la trombosis del injerto arteriovenoso en
adultos con enfermedad renal terminal. (1C)

8.5. Sugerimos que cualquier decision de dar aceite de pescado en el afio
siguiente de la creacion de injerto arteriovenoso en adultos con enfermedad
renal terminal debe ponderar cualquier mejora en la permeabilidad del
injerto al afio contra un riesgo desconocido de sangrado. (2C)

8.6. No hay suficientes datos de ensayos controlados aleatorios para
recomendar administracion de aspirina, clopidogrel, ticlopidina, warfarina,
beraprost sodio, estatinas, dipiridamol o dipiridamol combinados con
aspirina para para mantener la permeabilidad del injerto arteriovenoso a
largo plazo en adultos con enfermedad renal terminal. (-D)

Razonamiento

Se han identificado cinco revisiones sistematicas de ECA que evallan los
beneficios y dafios de varios tratamientos médicos adyuvantes para aumentar
la permeabilidad de las fistulas AV e injertos AV. Consideramos que todas estas
revisiones son de moderada a alta calidad con una puntuacién AMSTAR de 8 a
10/11 [5, 6, 9-11]. Todas las revisiones incluyeron estudios que midieron los
resultados de permeabilidad después de 6 a 12 semanas, asi como los resultados
de permeabilidad medidos varios meses después. El consenso del grupo fue
considerar solo los estudios que median resultados de permeabilidad después
de 12 semanas, como un corte arbitrario para distinguir la maduracion de la
permeabilidad a largo plazo.

El grupo de desarrollo de la guia considerd que para una recomendacion positiva,
las intervenciones tendrian que mejorar el uso con éxito del acceso AV. El
grupo juzgd que en ausencia de una evidencia de un efecto positivo de éxito
de canulacion, la evidencia de un efecto sobre la trombosis de acceso no seria
suficiente para apoyar el tratamiento. Aunque es cierto que la trombosis de acceso
impide el uso con exito de la fistula para dialisis, una reduccion de trombosis
en el acceso no necesariamente se traduce en una mejor permeabilidad. Estas
intervenciones, principalmente dirigidas a reducir agregacion plaquetaria y
coagulacion, aumentan el riesgo de sangrado, por lo tanto un hematoma local
puede causar pérdida irremediable de acceso. En contraste, la trombosis de acceso
puede ser tratado con procedimientos endovasculares o quirlrgicos, por lo que la
permeabilidad es mantenida o restaurada. En general, hubo muy pocos estudios
que sugirieran un efecto positivo de una intervencion especifica, y los resultados
positivos rara vez fueron confirmados por fuentes independientes. Sin embargo,
a menudo, en lugar de formular un declaracién neutral, el grupo también queria
resaltar la ambigiiedad existente al comunicar los factores existentes en favor y
en contra en la toma de decisiones.

Capitulo 9. Técnicas de canulacion para las fistulas
arteriovenosas

9.1. Sugerimos no usar la técnica del area para la canulacién fistulas
arteriovenosas en adultos tratados con hemodialisis. (2D)

9.2. Sugerimos usar una técnica de escalera o del ojal “buttonhole”
para la canulacién de fistulas arteriovenosas en adultos tratados con
hemodialisis, y dejar que la eleccion dependa de la experiencia local y de
las caracteristicas de la fistula arteriovenosa. (2D)
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Consejos para la practica clinica:

- Las medidas antisépticas y aspectos practicos del procedimiento de
canulacion son importantes para reducir el riesgo de infeccion asociado
con la canulacion en ojal

- los injertos AV generalmente se canulan Unicamente utilizando una técnica
de escalera.

Razonamiento

Se identificaron tres revisiones sistematicas [51-53], que incluyen cinco ECA
comparando canulacién en ojal con la de “control” en las fistulas AV [54-59].
La técnica utilizada para la canulacion de una fistula AV tiene efectos inciertos
en el paciente y en la supervivencia del acceso. Los datos de ECA son escasos
y contradictorios, haciendo cualquier inferencia sobre resultados clinicos
es bastante problematico. Del mismo modo, no existen datos de certeza en
relacién con efectos en la calidad de vida que podrian ayudar en la toma de
decisiones. La suposicion de que la técnica del ojal causa menos dolor no se
corresponde con los datos de ECA actuales. Sin embargo, el uso de tratamiento
analgésico local posiblemente influyd en la medicion del dolor. Ademas, la
técnica de canulacion utilizada en los grupos control estaba mal definida en la
mayoria de los estudios.

Hay evidencia que sugiere que la técnica del ojal conduce a un mayor riesgo
de infecciones locales y sistémicas en comparacion con la de escalera. Sin
embargo, el grupo de desarrollo de la guia consideré que el riesgo puede
modificarse en parte mediante medidas antisépticas apropiadas.

También hay evidencia de baja certeza de dos estudios que sugieren que con el
método del ojal la formacién de aneurismas es menos extensa aunque las tasas
de permeabilidad parecen ser similares.

El grupo de desarrollo de la guia consideré que la evidencia de ECA no permitio
una recomendacion clara a favor de una técnica de canulacién especifica.
Ante la ausencia de tal evidencia, el grupo creyo aconsejable que se deberia
incorporar un gran estudio observacional que incluya mas de 7000 pacientes,
indicando que la técnica del area puede asociarse con peor supervivencia de la
fistula AV que las otras dos técnicas [60].

El grupo considerd razonable apoyar las técnicas de canulacién tanto la de
escalera como la del ojal segun la experiencia del centro, caracteristicas de la
fistula AV y preferencias del paciente. A menudo, la longitud del segmento de
canulacion determinara si se debe optar por en ojal o en escalera. El grupo de
desarrollo de la guia también acordd que todos los centros se beneficiarian de
mantener un nivel minimo de experiencia con los diferentes técnicas dentro del
equipo de acceso vascular.

A partir de los datos observacionales, se hace evidente que hay gran variabilidad
en como se aplican diferentes técnicas en la practica clinica. Un solo tipo de
técnica de canulacion (ojal, escalera en area) a menudo cubre diferentes
practicas, lo que complica la interpretacion de la evidencia disponible. Con esa
perspectiva, el grupo de desarrollo de la guia aconsejé tener un programa de
mejora de calidad en el lugar donde los resultados de la canulacion se registran
y analizarlo a intervalos regulares.
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Capitulo 10. Tipos de agujas para fistulas arteriovenosas

10.1. Sugerimos usar agujas afiladas o canulas de plastico par
la canulacién de fistulas arteriovenosas en adultos tratados con
hemodialisis. (2C)

10.2 Recomendamos usar agujas romas solo para la canulacion en ojal
de fistulas arteriovenosas en adultos tratados con hemodialisis. (1D)

Consejos para la practica clinica:

- un programa de mejora de la calidad que incluya el registro y monitorizacion
de los tipos de agujas y técnicas de canulacion junto con los resultados
clinicos del acceso arteriovenoso pueden ayudar a controlar la calidad,
decidir cambios en la practica de canulacion si es necesario, y mejorar la
calidad de cuidado del acceso vascular.

- Los injertos arteriovenosos generalmente solo se canulan con agujas
afiladas de acero.

Razonamiento

Se identificaron tres ECA que evaluaban diferentes disefios de agujas [61-63].
El tipo de aguja que se utiliza para la canulacion de una fistula AV tiene efectos
inciertos sobre la supervivencia del paciente y el acceso. Los datos de ECA
son escasos, lo que hace que inferir sobre resultados criticos sea bastante
problematico. Del mismo modo, no hay actualmente datos disponibles de alta
certeza sobre calidad de vida que pudieran influir en la toma de decisiones.
Parece que las agujas de acero afiladas producen canulacion fallida menos
frecuentemente que las de punta roma . Ademas, los datos actuales de RCT no
demuestran que se produzca menos dolor de canulaciéon con agujas de acero
romas en la canulacion en ojal y desafortunadamente, los datos son escasos.

Solo hay pequerio estudio que prueba el uso de agujas afiladas en fistulas AV
usando la técnica del ojal, -fue originalmente descrito usando agujas romas —
con el objetivo de no dafiar el canal de puncion [63].

Solo hay un pequeiio ECA que evalla la propuesta de que los materiales
sintéticos utilizados para la puncion causan menos dafio al vaso de la fistula AV.
Una vez mas, sin embargo, las limitaciones del tamafio de la muestra impiden
que se pueda decidir sobre las preferencias de un material sobre el otro [61].

Capitulo 11. Momento de intervencion en la trombosis de
la fistula arteriovenosa
11.1. Sugerimos intentar quitar el coagulo de una fistula arteriovenosa
trombosada en adultos lo antes posible en condiciones dptimas y antes
del siguiente tratamiento de hemodialisis. (2D)
11.2 Sugerimos intentar quitar el coagulo de una fistula arteriovenosa

trombosada en adultos, incluso si ha habido un retraso de dias o mas
de una semana. (2D)

Razonamiento

No ha habido ECA que comparen los beneficios y los danos de quitar el coagulo
con intervenciones tempranas o mas tardias en una fistula AV trombosada.
Hay cuatro andlisis retrospectivos que evalian el efecto del tiempo de
retraso de la intervencion en resultado de la fistula AV [64-67]. Todos tenian,
inherentemente, un riesgo muy alto de sesgo atribuible a seleccion, el grado
de desgaste y la imposibilidad de obtener la informacién éptima del tamario.
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Los resultados sobre la fistula AV se informaron principalmente en términos de
éxito técnico y los datos sobre permeabilidad primaria o secundaria estuvieron
en gran parte ausentes.

El fallo del acceso AV es una complicacién comln y grave que conduce a
mayor uso de catéteres temporales, creacion del acceso en mdltiples sitios y
después de muchos afos y multiples fallos de acceso acaba en una incapacidad
catastrdfica de proporcionar hemodialisis en algunos pacientes. La trombosis es
una de las causas mas frecuentes de fallo del acceso y el quitar el coagulo con
exito pueden salvar el acceso de un fallo permanente.

Intuitivamente, uno pensaria que cuanto antes sea la intervencion (quirtrgica
o radioldgica), es mas probable que resulte en un rescate exitoso ya que la
demora solo puede resultar en la organizacion del coagulo, retraccion vy fibrosis.
De hecho, por esta razdn, muchos han considerado la trombosis de acceso AV
COMo Una emergencia, que requiere intervencion inmediata. Sin embargo, la
evidencia para respaldar esta suposicion es muy escasa. No ha habido ensayos
alatorizados que evallien el efecto de aumentar el tiempo de intervencion dentro
de un plazo razonable sobre el resultado de acceso, y los datos observacionales
son limitados y con alto riesgo de sesgo.

Ademas, puede haber razones bioldgicas para desafiar la teoria existente.
Dado que la trombosis aguda esta asociada a inflamacion de la pared del vaso
y a lesion endotelial, y que tal inflamacion activa de forma temprana puede
tener efecto protrombdtico en si mismo, es bioldgicamente plausible que algin
retraso en la intervencion pueda evitar la recurrencia rapida de la trombosis
después de la intervencion.

Ademas, una recomendacion que proponga el espacio de tiempo mas corto
posible para la intervencion puede tener implicaciones importantes para la
prestacion de servicios y recursos de cuidado a la salud. Uno de los estudios
incluidos evalud las causas de retraso en la intervencion - la mayoria se debio
a la falta de disponibilidad de la unidad de radiologia [65]. Una declaracién a
favor de la intervencion rapida también podria conducir inadvertidamente a
peores resultados si los operadores con menos experiencia debe intervenir en
condiciones suboptimas durante horas fuera de su turno de trabajo. Finalmente,
la mayoria de los casos de trombosis del acceso estan asociados con una
estenosis de la salida que puede no ser susceptible de tratamiento quirtrgico.
Con imagen adecuada de la entrada y salida, la trombectomia y la estenosis se
tratan simultdneamente [68-71].

En ausencia de una comprension clara del precio a pagar por los beneficios
obtenidos parece razonable que para decidir el momento de la intervencion se
consideren diferentes factores, incluyendo la urgencia de disponer de un acceso
funcional para dialisis y la disponibilidad de condiciones logisticas dptimas para
realizar la mejor intervencion posible.

Mientras que parece haber pocos datos para proponer un objetivo de maximo
tiempo de intervencion, los datos existentes proponen que haya intervencion,
independientemente del retraso de tiempo. Incluso después de dos dias, el
70% de los procedimientos aln son técnicamente exitosos (correspondiente a
una permeabilidad primaria de tres meses en 63%), y incluso después de una
semana, aproximadamente uno de cada cinco puede ser rescatado [64, 65].

Esto desafia la opinion generalizada de que la intervencion tardia es
probablemente inutil. Los dispositivos modernos de trombectomia mecanica
podrian ser ain mas efectivos en restaurar la permeabilidad varios dias después
del evento tromboatico [72, 73].
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Capitulo 12. Intervenciones quirargicas y endovasculares
para la trombosis de acceso arteriovenoso

12.1. Sugerimos que la eleccidn entre intervenciones quirlrgicas o
endovasculares para la trombosis de acceso arteriovenoso se basara en
la condicion del paciente y su acceso vascular, asi como la experiencia
local ya que no hay evidencia de que un enfoque mejore los resultados
sobre otro. (2B)

Razonamiento

Hay poca evidencia disponible de estudios aleatorizados que aboarden este
tema. Los tres ECA encontrados se disefiaron principalmente para evaluar
la eficacia o superioridad y seguridad de técnicas o dispositivos especificos
(endovasculares) en lugar de comparar, de manera mas general, procedimientos
quirargicos vs endovasculares en trombosis de acceso AV [74-76]. Ademas,
ningun estudio comparo los procedimientos disponibles en fistulas AV ya que
todos los participantes tenian injertos AV. Finalmente, los resultados quirtrgicos
estan sesgados si una nueva anastomosis, es decir, “proximalizacion” del acceso
AV esta incluido en el tratamiento quirdrgico. Los estudios observacionales
sugieren que las trombectomias con tratamiento adyuvante para corregir
un problema subyacente produce mejores resultados que la intervencion
endovascular [77]. El comparador apropiado es la trombectomia quirdrgica con
baldn (sin alteracion de la anastomosis) versus intervencion endovascular. Tal
estudio no se ha realizado. La heterogeneidad de procedimientos empleados,
tipo de intervenciones, comparadores y resultados clinicos analizados nos
impiden la redaccién de conclusiones o recomendaciones definitivas que
favorezcan un enfoque sobre el otro.
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