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Resumen El acceso vascular para hemodiálisis es de gran importancia para todos aquellos

pacientes que realizan dicha técnica de diálisis. Esto implica plantear la absoluta necesidad de

que los profesionales de las diferentes especialidades implicadas trabajen de forma coordinada,

para ofrecer en cada caso la mejor solución y las posibles alternativas (cirugı́a vascular,

angiorradiólogos, nefrólogos, enfermerı́a nefrológica). Se valora el acceso vascular ideal.

Analizamos las diferentes actitudes a seguir frente los problemas más frecuentes de los accesos

vasculares en el periodo prediálisis y en la fase de diálisis en sus 3 posibilidades: fı́stula

arteriovenosa, prótesis y catéter venoso.
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Management of vascular access for hemodialysis

Abstract Vascular access for hemodialysis is of the utmost importance for all patients

undergoing this dialysis technique, posing the need for all the specialists involved to coordinate

in order to provide each patient with the best solution and possible alternatives (vascular surgery,

angiologists, nephrology nurses). The present article evaluates the optimal type vascular access.

The distinct approaches to the most common problems of vascular access in the predialysis and

dialysis phases are analyzed, considering the three possibilities: arteriovenous fistula, prosthesis

and venous catheter.
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Sarbide baskularrak hemodialisian

Laburpena Hemodialisirako sarbide baskularrak garrantzi handia du dialisi-teknika hau era-

biltzen duten pazienteentzat. Hortaz, ezinbestekoa da espezialitate guztietako profesionalek

era koordinatuan lan egitea, kasu bakoitzean alternatiba posibleak aztertu eta irtenbide ego-

kiena hautatzeko (kirurgia baskularra, angioerradiologoak, nefrologoak, erizaintza nefrologi-

koa). Helburua sarbide baskular egokiena aurkitzea da. Sarbide baskularren arazo nagusiak eta

arazo horietan nola jokatu aztertuko dugu, aurre-dialisian nahiz dialisiaren fasean, hiru aukera

posibleetan: fistula arteriobenosoa, protesia eta bena-kateterra.

� 2011 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Elsevier España, S.L. Eskubide

guztiak gordeta.

Introducción

Realizaremos una revisión de las situaciones problemáticas a
las que nos podemos anticipar, en las fases de la insuficiencia
renal crónica avanzada antes de iniciar la diálisis y poste-
riormente, en el periodo de diálisis. La Sociedad Española de
Diálisis y Trasplante (SEDYT) realizó, en el año 2005, y publicó
posteriormente, la guı́a de consenso sobre accesos vasculares
en la que trabajaron reconocidos profesionales de las diver-
sas especialidades1. Y con este fin la Fundación Española de
Diálisis (FED), en colaboración con la SEDYT, realiza cada
año un curso sobre accesos vasculares para hemodiálisis en
Bilbao2—5 y la publicación de un libro en formato manual que
recoge todos los aspectos de los accesos vasculares para
hemodiálisis, en español6.

Nuestra propuesta es intentar manifestar la actitud más
coherente ante los problemas más habituales aunque pueden
no ser iguales para todas las situaciones.

Acceso vascular ideal para hemodiálisis

El acceso vascular (AV) ideal debe reunir al menos 3 requi-
sitos: permitir el abordaje seguro y continuado del sistema
vascular; proporcionar flujos suficientes para suministrar la
dosis de hemodiálisis (HD) programada, y carecer de com-
plicaciones. Este AVes difı́cil de conseguir en la actualidad, si
bien la fistula arteriovenosa interna (FAVI), en sus diferentes
modalidades y, en especial, la radiocefálica (RC), es la que
más se aproxima a estas premisas, dada su elevada supervi-
vencia. De hecho, este último tipo de AV, está considerado
prototipo de AV, es decir, el objetivo a conseguir en los
pacientes que inician HD6—11.

Como AValternativo a la FAVI, el que se emplea con mayor
profusión en la población es la prótesis arteriovenosa. El
material habitualmente empleado para la implantación de
este AV es el politetrafluoroetileno (PTFE). Y, por último, el
catéter venoso central (CVC), alternativa para urgencias, con
carácter temporal y/o situaciones muy concretas que no
tienen otras opciones. El empleo de catéteres venosos cen-
trales (CVC) al inicio de la HD ocasiona un elevado consumo
de recursos y condiciona las posibilidades de AV futuros12—17.

La disfunción y/o trombosis del AV también tiene un coste
elevado en la población con enfermedad renal crónica (ERC)
debido a un alto porcentaje de fracasos iniciales tras la
creación de FAVI, en especial las RC, y deficiencias en la

detección de las disfunciones de AV prevenibles en la pobla-
ción prevalente18—27.

Periodo de prediálisis

Seguramente, la revisión de los resultados analı́ticos, la
evaluación de la presión arterial y la presencia de retención
lı́quida en forma de edemas son los elementos principal-
mente controlados en la consulta, y pocas veces se revisa
el estado de la red vascular del paciente mientras no existe la
necesidad de orientarlo a la realización de un acceso28—36.

Por ello, debemos comprobar la red venosa y arterial
aconsejando al paciente con previsión de futuro, que man-
tenga libres de punciones sus venas de los brazos para
preservarlas al máximo. En caso de presentarse esta nece-
sidad, deberı́amos aconsejar usar las venas del dorso de la
mano en lugar del antebrazo para realizar las punciones de
los análisis ası́ como para la administración de fármacos y
hacer un lavado con suero fisiológico después de una infusión
necesaria, para evitar flebitis quı́micas. El uso indiscriminado
de venoclisis en los servicios de urgencias o en hospitaliza-
ciones no graves deberı́a estar limitado a los casos impres-
cindibles por su enfermedad y ante la falta de otra vı́a de
administración del tratamiento necesario. Si su uso es obli-
gado hay que retirar la venoclisis a la mayor brevedad
posible. La pérdida de venas de los brazos en los periodos
anteriores a la fase enfermedad renal crónica avanzada es la
principal razón del fracaso de muchas fı́stulas arteriovenosas
que posteriormente hipotecan enormemente la superviven-
cia de los pacientes al no disponer de un acceso competente
para la dosis de diálisis adecuada. La valoración arterial y
venosa no solo es deber del cirujano vascular, pues debe ser
también realizada por el nefrólogo, ya que si percibimosmala
perfusión distal de las extremidades superiores como puede
suceder en los pacientes diabéticos, hipertensos o arterioes-
clerosos (dislipidémicos o fumadores) debemos aconsejar
opciones diferentes de tratamiento (por ejemplo, diálisis
peritoneal), o advertir que existe una considerable posibili-
dad de tener que implantar una prótesis y/o mantener
durante mucho tiempo un catéter en una vena central.

Se debe derivar a los pacientes con tiempo suficiente de
que el cirujano vascular pueda realizar una fı́stula adecuada
teniendo presente que no siempre se alcanza el éxito en el
primer intento y luego debe madurar durante varias semanas
antes de ser utilizada.
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Las exploraciones complementarias para la orientación
adecuada del tipo de acceso y su localización deben reali-
zarse por observación directa del paciente con la palpación
de venas y los pulsos arteriales y por ecografia-Doppler, ya
que están contraindicadas las exploraciones con contraste,
salvo en casos muy seleccionados.

Otro aspecto no médico pero evidentemente necesario es
conocer si el enfermo vive solo o tiene soporte familiar o
servicio de atención domiciliaria adecuado, para la orien-
tación terapéutica que propongamos, ya que la falta habitual
de higiene o la ausencia de soporte hacen poco aconsejables
algunas de las posibles alternativas de tratamiento a
elegir32—39.

Problemas en la fase de diálisis

Al inicio de su etapa de diálisis el enfermo puede tener como
vı́a de acceso vascular 3 posibilidades genéricas: fı́stula
arteriovenosa (nativa u homóloga), prótesis (heteróloga) y
catéter.

Fı́stulas arteriovenosas

La FAVI debe presentar un thrill palpable y audible con el
fonendoscopio, el tono debe ser claro y potente, si se aus-
cultara un thrill piante es muy indicativo de probable este-
nosis.

Si se percibe esta disfunción se deben iniciar exploracio-
nes para confirmarlo y resolver el problema antes de que se
produzca una trombosis.Las punciones repetidas en la misma
área provocan aneurismas que pueden estenosarse y trom-
bosarse, recomendamos siempre que sea posible el variar los
puntos de punción a lo largo de la vena para minimizarlo.Los
hematomas producidos por punciones fallidas deben despla-
zarse si es posible hacia los laterales de la FAVI para evitar su
compresión y posible trombosis. El fallo de sutura o la rotura
de la FAVI es muy raro pero, si ocurre, debe resolverse
urgentemente.Las estenosis detectadas, si son significativas,
deben corregirse antes de que se trombose la FAVI, bien
mediante angioplastia o con reconstrucción quirúrgica. La
infección de la FAVI conlleva frecuentemente su trombosis.
Una FAVI con trombosis aguda, si no existe infección, se puede
reconstruir y repermeabilizar si se actúa con urgencia antes
de que trombose toda la vena.

A diferencia del periodo de prediálisis aquı́ ya podemos
utilizar técnicas de imagen con contraste, si es preciso, para
delimitar posibles disfunciones de la FAVI ası́ como de las
prótesis. El seguimiento del acceso vascular es fundamental
para detectar pérdidas de efectividad y localizar el origen de
los problemas.

Las FAVI radiocefálicas, cuando son posibles, son preferi-
bles a las del codo ya que estas últimas tienen más riesgo de
producir isquemia distal de la mano por el fenómeno de robo.
Si la isquemia se mantiene o empeora una técnica útil para
resolverla es el puente con la técnica de Dril.

El sı́ndrome de hiperaflujo tiene difı́cil solución. Se debe
recomendar mantener la extremidad elevada por encima del
hombro y un vendaje compresivo discreto para no perjudicar
la FAVI y mejorar el drenaje. Se debe también valorar en estos
casos que no exista dificultad de retorno de los grandes vasos
del cuello. En ocasiones hay que cerrar la fı́stula.

En la valoración de las posibles causas de isquemia hay
que diferenciar entre el dolor por el sı́ndrome del túnel
carpiano que no es isquémico y la neuropatı́a monomélica
isquémica, frecuente en pacientes diabéticos con FAVI loca-
lizadas en el codo. Las FAVI de codo pueden drenar tanto por
la vena cefálica como por la bası́lica. Esta última frecuen-
temente ha de superficializarse para elevar el vaso desde los
planos profundos donde se halla, hasta la zona más superfi-
cial y facilitar las punciones reduciendo el riesgo de hema-
tomas. El brazo donde se halla la FAVI debe evitar llevar peso
u objetos que compriman el paso natural de la sangre. Se
debe mantener una higiene del brazo lavándolo con agua y
jabón.

La hemostasia posdiálisis puede hacerse preferentemente
manual. En caso de la persistencia de sangrado se debe
aplicar la siguiente norma: mantener sin levantar el apósito
durante 15 min y si persiste el sangrado aplicar un apósito de
coloide de gelatina o colágeno. El riesgo de sangrado es
superior en aquellos pacientes que toman AAS, dicumarı́nicos
u otros antiagregantes, en cuyo caso es posible en muchos de
ellos realizar las diálisis sin heparina. La utilización de hepa-
rinas de bajo peso molecular es preferible a la heparina
sódica tradicional.

Una de las causas de trombosis de las FAVI y prótesis son los
valores de presión arterial bajos, por lo que se deben vigilar
las pautas de tratamiento antihipertensivo.

En resumen, el seguimiento del acceso vascular es funda-
mental para detectar las pérdidas de efectividad y localizar
su origen20—39.

Prótesis vasculares para hemodiálisis

La prótesis más habitual es la de PTFE de 6 mm, y su
localización puede ser tanto en extremidades superiores
como inferiores.

Una complicación frecuente sobre todo en diabéticos y
vasculópatas es el fenómeno de robo, y para evitarlo se debe
realizar una adecuada exploración de la red arterial previa a
la intervención. Se debe conocer (mejor con un gráfico) su
situación con respecto a la dirección del flujo de sangre, para
evitar la inversión de las agujas.

Tras su implantación quirúrgica es preferible no utilizarlo
de inmediato ya que con 3-4 semanas se fija espontánea-
mente al área circundante. La localización de las punciones
debe variarse a lo largo del trayecto puesto que si son
repetidas en el mismo punto se deteriora el material proté-
sico. La aparición de aneurismas obliga a su reparación pues
indica un punto débil en la pared de la prótesis.

Las trombosis que se producen vienen condicionadas
habitualmente por infecciones o por reducción de la luz
del vaso venoso de drenaje, debido a la proliferación intimal.
Su corrección puede ser mediante angioplastia (DPTA) o
quirúrgica.

Se deben implantar programas de seguimiento tanto de las
prótesis como de las fı́stulas A-V, ya que la detección a tiempo
de las disfunciones permite evitar la trombosis, localizando
las áreas de estenosis y minimizar el riesgo de subdiálisis y/o
recirculación y programar su reparación.

Esta afirmación anterior viene apoyada por el hecho cono-
cido de que la permeabilidad secundaria es peor cuando se
ha tenido que recuperar una (FAVI/prótesis) ya trombosada,
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sobre todo si lo comparamos con una reparación electiva de
una estenosis antes que se produzca la trombosis. Una este-
nosis se considera significativa si presenta una reducción por
encima del 50% del calibre vascular.

La hemostasia posdiálisis en los pacientes portadores de
prótesis debe realizarse manualmente con una presión suave
pero no con pinzas. El fallo de sutura es poco frecuente pero
si ocurre ha de resolverse con máxima urgencia, inicialmente
comprimiendo la zona por donde sangra. La trombosis de las
prótesis, secundaria a infección de las mismas, obliga a
retirarlas quirúrgicamente ya que no son recuperables.
Una prótesis de PTFE es recuperable por procedimientos
mecánicos ó quirúrgicos aunque hayan transcurrido varios
dı́as desde su trombosis31—39.

Catéter venoso central (CVC) para hemodiálisis

Como hemos señalado, el mejor acceso vascular es la FAVI,
pero la utilización de los catéteres es inevitable. Es conocido
que el 85% de los pacientes que comenzaron tratamiento
sustitutivo renal (TSR) en 2006 lo hicieron mediante HD, esto
obligarı́a en buena lógica a que la mayorı́a de pacientes
dispusieran de un AV madurado para ser utilizado en el
momento de tener que iniciar la HD. Sin embargo, diferentes
estudios realizados en nuestro paı́s son discrepantes con el
estudio DOPPS y señalan que una proporción cercana al 50%
de enfermos no dispone de un AV permanente y ha de
comenzar HD por un catéter venoso central (CVC), lo que
influye ineludiblemente en los resultados clı́nicos y aumenta
la morbilidad de los pacientes.

Es importante saber su localización derecha o izquierda y
si está ubicado en vena yugular o subclavia, pues aunque la
preferencia siempre que sea posible es la vena yugular
derecha, hallaremos pacientes en los que no es posible esta
opción.

Se debe conocer el material del catéter, la longitud y el
diámetro para saber el volumen del cebado final de cada
rama, ya que un cebado superior con anticoagulante o fibri-
nolı́tico puede provocar sangrados en pacientes predispues-
tos por otras enfermedades. Por el contrario, el cebado
subóptimo facilita la coagulación y con ello la disfunción
del catéter o la pérdida del mismo.

En algunos servicios de nefrologı́a con especial dedicación
a los catéteres y con protocolos estrictos en cuanto a su
manipulación y conservación pueden mantener el cebado
final solo con suero fisiológico, asegurando sin problemas
su permeabilidad para la siguiente diálisis.

El conocer el material de la composición del catéter es
importante para evitar los productos de desinfección de la
piel y del orificio del catéter que pudieran dañar el propio
material y acortar la vida del mismo obligando a un recambio
innecesario.

El catéter debe quedar bien acomodado en su área natu-
ral de implantación, a fin de que no sobrevuele, porque hay
que tener en cuenta que el paciente pueda movilizar el
cuello y los brazos, con lo que ciertas localizaciones condu-
cirán fácilmente a que el conducto se doble y su plicatura
obstruya su funcionamiento (por ejemplo, los catéteres en
bayoneta en la yugular del cuello se doblan o crean gran
limitación para la movilización de la cabeza). Por ello son
poco recomendables.

Si el catéter lleva puntos de sujeción estos le deben
permitir una leve movilidad y siempre permitir un cómodo
anclaje en la mejor posición natural.

El apósito para la cobertura aséptica del catéter debe
permitir una duración de 3 dı́as comomı́nimo, no despegarse
ni provocar picores que inciten al rascado y permitir el
lavado de las áreas próximas para la higiene del paciente.
Existen ya comercializadas presentaciones de apósitos para
la oclusión del orificio del catéter que permiten, una vez
que se ha efectuado la asepsia local y la colocación del
mencionado apósito, poder mantenerlo sin retirar durante
7 dı́as a fin de evitar al máximo las manipulaciones e infec-
ciones.

La piel ha de revisarse mediante inspección ocular y no
debe presentar maceraciones ya que favorecen el creci-
miento bacteriano. Es obligatorio usar material estéril (guan-
tes, gasas, bata, talla) y las barreras de protección universal
(gorro, mascarilla cubriendo la nariz y boca) para la mani-
pulación del catéter y evitar infecciones. En los casos que se
prevé una necesidad de uso prolongado, más allá de 2 o
3 meses el catéter debe tunelizarse en caso que no lo esté
desde su implantación inicial, que es la opción más recomen-
dable.

La extracción del coágulo de cada rama debe realizarse
con una jeringuilla no menor de 10 ml con una succión
enérgica. Si no se desprendiera y se observara que el flujo
que puede ofrecer es poco óptimo para realizar una diálisis se
puede intentar un lavado enérgico si no está obstruido y en
caso de obstrucción dejar un cebado con fibrinolı́tico durante
15-20 min y probar de nuevo su permeabilidad. En las situa-
ciones en que el flujo obtenido no supere los 200 ml por
minuto hay que considerar que la diálisis es insuficiente para
un tiempo habitual de 4 h, por lo que habrá que resolver el
problema en fechas inmediatas (habitualmente un catéter en
correcto funcionamiento debe ofrecer un débito de sangre
superior a los 275 ml/min).

Si el catéter ofrece un buen flujo de sangre por la rama
venosa, pero no por la arterial, aunque si admite su retorno
se puede realizar la diálisis con lı́neas invertidas conociendo
que se produce una recirculación de un 20% aunque el flujo
sea elevado. Si el flujo es inferior a 200 ml se debe proponer
el recambio del catéter.

La aparición de secreción por el orificio del catéter nos
debe hacer pensar, ante todo, en infección del túnel y si el
paciente ha presentado en su domicilio ó en la diálisis fiebre o
febrı́cula es que existe infección sistémica, que deberá
controlarse en el hospital, donde se valorará la necesidad
de la retirada del catéter.

Si el paciente presenta fiebre alta es preferible no iniciar
tratamiento antibiótico antes de cursar cultivos biológicos
(hemocultivos, urocultivo u otros, etc.).

La presencia de secreción en el orificio cutáneo de un
catéter tunelizado, con aureola inflamatoria inferior a 2 cm,
sin evidencia de fiebre, se puede tratar ambulatoriamente
con antibiótico, siendo recomendable el realizar previa-
mente el cultivo de la secreción para la identificación del
germen.

Un problema que se produce a veces en los catéteres de
larga duración, al no variar el punto de clampaje de la rama
externa arterial o venosa con la pinza, es que se llega a
romper el material, obligando a un recambio innecesario que
podrı́a evitarse si se tuviera la precaución de variar la

Manejo de los accesos vasculares para hemodiálisis 111



posición de la pinza de cierre. Si un catéter se rompe o se
extruye hay que cambiarlo.

Durante la sesión de diálisis se produce en ocasiones un
descenso del flujo arterial, que se detecta habitualmente con
la activación de la alarma del monitor de diálisis. Ello sucede
porque el catéter puede hacer pared. Esto puede resolverse
modificando la posición del paciente o bien invitándole a no
hablar si se observa que es esta la razón del malfunciona-
miento En otros casos puede ser por una depleción excesiva
del volumen venoso, sin tiempo a reposición desde los otros
2 espacios corporales, y suele ir acompañando a cifras bajas
de presión arterial.

La aparición de hinchazón o edema en la extremidad
donde se halla ubicado un catéter debe hacer pensar en
una obstrucción venosa en la zona de implantación del
mismo, debiéndose realizar exploraciones radiológicas ó
ecográficas y si hay otras opciones de acceso retirar el catéter
que provoca el problema.

Los catéteres en la femoral son útiles en los casos precisos
y en urgencias, pero también presentan muchas más com-
plicaciones, tanto infecciosas como un rápido deterioro jus-
tificado por su localización, por lo que salvo en casos
imprescindibles es preferible sustituirlos por los localizados
a nivel yugular.

Es importante controlar mediante frotis nasal la ausencia
de estafilococos en los pacientes con catéter y en el personal
que los atiende, y en caso de positividad se deben tratar con
antibioterapia local en forma de pomada31—42.

Conclusión

La gran importancia que tiene el acceso vascular para todos
aquellos pacientes que realizan hemodiálisis, plantea la
absoluta necesidad de que los profesionales de las diferentes
especialidades implicadas trabajen de forma coordinada,
para ofrecer en cada caso la mejor solución y las posibles
alternativas (cirugı́a vascular, angioradiólogos, nefrólogos,
enfermerı́a nefrológica).
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3. Ocharan-Corcuera J, Barba-Vélez A. III Curso de Accesos Vascu-
lares para hemodiálisis. Bilbao, 2008. Dial Traspl. 2009;30:24—5.
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25. Aparicio-Martı́nez C, Gonzçalez-Garcı́a A, Del-Rı́o-Prego A. Acce-
sos vasculares para hemodiálisis. Complicaciones: infecciones
del acceso vascular. Angiologı́a. 2005;57 Suppl 2:S129—35.
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de diálisis. Dial Traspl. 2007;28:136—40.

33. Estallo-Laliena L. Ponencias: Accesos vasculares para hemodiá-
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Validación de un protocolo de enfermerı́a para el cuidado del
acceso vascular. Rev Enfermerı́a Nefrológica. 2003;6:70—5.

Manejo de los accesos vasculares para hemodiálisis 113


