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Resumen:

El acceso vascular en el paciente en tratamiento con Hemodialisis es vital para
garantizar un buen tratamiento y mejorar su calidad de vida. La fistula arteriovenosa
natural es el acceso vascular de primera eleccién en estos pacientes. El trabajo de
enfermeria en hemodidlisis garantiza una buena técnica de puncién, una vigilancia y
monitorizacién, disminuyendo el riesgo de apariciéon de complicaciones, ayudando a
mantener el acceso vascular funcional. El propésito de este trabajo es evidenciar las
ventajas de utilizacién del ecégrafo por parte de la enfermera de Hemodialisis para
una puncién eco guiada y una valoracién morfoldgica y hemodinamica de la fistula
arteriovenosa. Tras una revisidon bibliografica en bases de datos nacionales e
internacionales, consulta de guias de ambito clinico, revistas y paginas web
especificas de nefrologia y bases de datos estadisticos, se concluye que enfermeria
es la piedra angular para la prevencién y deteccion temprana de complicaciones
mediante exhaustivo examen fisico, pudiéndose complementar con la ecografia para
detectar zonas disfuncionales o con complicaciones. Ademas, la ecografia puede
ayudar a la puncidn eco guiada, facilitando la labor. Este trabajo ofrece una guia

basica sobre la utilizacidn del ecégrafo para tal fin.

Palabras clave: acceso vascular para hemodidlisis, fistula arterio venosa, ecografia,

Doppler, enfermeria.

Palabras: 21.232 (Bibliografia incluida)
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Abstract

Vascular access in the patient undergoing hemodialysis is vital to ensure good
treatment and improve their quality of life. Native arteriovenous fistula is the primary
vascular access in these patients. By implementing surveillance strategies and
guaranteeing a good puncture technique, the risk of complications occurring reduce,
helping to maintain functional vascular access. The purpose of this project is a
bibliographic review on the utility of the ultrasound by the hemodialysis nurse for a
guided echo puncture and a morphological and hemodynamic evaluation of
arteriovenous fistula. After a bibliographic review of national and international
databases, consulting clinical guides, journals and specific websites of Nephrology
and statistical databases, it concluded that the ultrasound is a useful tool for nurses
in order to detect dysfunctional areas or complications in arteriovenous fistulas. In
addition, ultrasound can help the ECO guided puncture. This paper provides a basic

guide on the use of the ultrasound for this purpose.

Key words: hemodialysis, arteriovenous fistula, vascular access, complications,

ultrasound, Doppler, surveillance.

Words: 21.232 (Bibliography included)
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Résumé

L’acces vasculaire du patient en traitement d’hémodialyse est essentiel pour assurer
un bon traitement et améliorer sa qualité de vie. La fistule artério-veineuse indigene
est I'accés vasculaire de premier choix chez ces patients. Infirmerie, assurant une
surveillance et une bonne technique de ponction, réduit le risque d’apparition de
complications, aidant a maintenir I'accés vasculaire fonctionnel. Le but de ce travail
est de mettre en évidence les avantages de I'utilisation de I’échographe par
I'infirmiére en hémodialyse pour une ponction eco-guidée et une évaluation
morphologique et hémodynamique de la fistule artério-veineuse. Aprés une revue de
la littérature de bases nationales et internationales, des lignes directrices cliniques
consultées, des revues spécialisées et des pages Web spécifiques sur la néphrologie
et des bases de données statistiques, il est conclu que I'échographie, en plus de
permettre la réalisation d’une ponction a I'écho guidée, permet évaluation compléte
de la fistule artérioveineuse, en tant qu’outil trés utile pour les soins infirmiers. Ce

travail fournit un guide de base sur 'utilisation de I’échographe a cette fin.

Mots clés: hémodialyse, fistule artério-veineuse, I'accés vasculaire, complications,

ultrason, Doppler, infirmier.

Mots: 21.232 (Bibliographie incluse)
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Abreviaturas y acronimos:

AV: e, Acceso vascular

CVC: e Catéter venoso central

5] Diabetes mellitus

D] Didlisis peritoneal

DOQL: .ccieeeeiieeeeen, Dialysis Outcomes Quality Initiative

DOPPS: ..oooeeieeeeen, Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
Eco-Doppler: .............. Ecografia Doppler color

ERC: oo, Enfermedad renal crénica

ERCA: i, Enfermedad renal crénica avanzada

FAV: e, Fistula arterio-venosa

FAVI/ FAVN: oo, Fistula arterio-venosa interna, autdloga o natural
FAVP: e, Fistula arteriovenosa protésica

S G Filtracion glomerular

[ [ Huamero cefalica

HD: oo, Hemodialisis

HTA: e, Hipertensién arterial

NT: e, Nefropatia terminal

RC: e, Radio cefalica

SEDEN: ....ooeerrrreeeeeenn, Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica
TFG: e, Tasa de filtracion glomerular

TSR: e, Terapia de sustitucién renal
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I.  INTRODUCCION

Durante el desarrollo de mis practicas del Practicum V-a, en el Servicio de
Hemodidlisis del Hospital de Navarra, he podido observar la gran repercusion que
tiene la enfermedad renal crénica en los pacientes, siendo, cada vez mas, los
pacientes que se encuentran en fases avanzadas de la enfermedad precisando de
tratamiento sustitutivo renal. Despertd mi interés el importante papel que tiene la
enfermera en el mantenimiento y valoracion del acceso vascular para la terapia de

sustitucion renal, en este caso la hemodialisis.

1. Definicion y situacion de la Enfermedad Renal Crénica

En el 2002, la National Kidney Foundation publica la Guia Clinica para la Evaluacion,
Clasificacién y Estratificacién de la Enfermedad Renal Crénica V), lo que supone un
gran paso en el reconocimiento de la enfermedad renal, estableciendo una
clasificacién y manejo estandarizado. Esta guia consigue visualizar la importante
repercusién, tanto en los pacientes, como en el sistema sanitario, de la enfermedad
renal. En afio 2012 el mismo organismo actualiza la guia, brindando una visién mas
centrada en el paciente, amplidndose a la practica pediatrica y visualizando la

enfermedad Renal como un verdadero problema de salud publica en el mundo.

La Enfermedad Renal Crdénica (ERC) es un conjunto heterogéneo de enfermedades
gue causan un dafo estructural renal, sea cual fuere la causa que lo condicione, que
perdura mas de 3 meses con implicaciones para la salud. Este Ultimo concepto en la

definicion de ERC ha sido la actualizacién en esta nueva guia (2012).

La sintomatologia de la enfermedad renal crdénica es inespecifica en las fases iniciales,
lo cual explica el infradiagndstico en la mayoria de los pacientes que se encuentran
en estas fases (1), En la fase terminal, la clinica y las severas complicaciones asociadas
hacen inevitable un manejo de la enfermedad para garantizar la supervivencia del
paciente. Hoy en dia, como posible tratamiento a esta fase terminal existen técnicas
de sustitucion renal: la dialisis (dialisis peritoneal y hemodialisis) y el trasplante renal,

Unico tratamiento definitivo.

11



Utilizacidn del ecégrafo en Hemodidlisis U p Nna

Las técnicas de dialisis, tanto la peritoneal como la hemodialisis generan un alto coste

en el sistema sanitario® y causan una gran morbimortalidad en el enfermo renal

(1,2,3,4)

La Enfermedad Renal crénica es un problema emergente en todo el mundo que
supone un coste social y econémico (casi un 10 % de la poblacién afectada y un 3%

del gasto sanitario total) muy elevado. 24

Segun el Informe de Didlisis y Trasplante de 2017 ), en Espafia se diagnosticaron 141
casos por millén de poblacidon (p.m.p) de los cuales un 59% correspondieron a
personas mayores de 65 afios. En relacidn al tratamiento de estos pacientes, en estos

nuevos casos, la hemodialisis fue la opcidn de tratamiento en el 78%.

En referencia a Navarra ), la incidencia de ERCA en el afio 2017 supuso 98 casos

nuevos, resultando una prevalencia total de 858 enfermos renales en fase avanzada.

Prevalencia de modalidad de TRS en Navarra

Didlisis peritoneal
Hemodialisis 2%

34%

Trasplante

N 64%

llustracion 1: Prevalencia de modalidad de tratamiento renal sustitutivo en Navarra en el afio 2017. Fuente: La
Enfermedad Renal Crdnica en Espafia 2018 3)

1 “E| coste medio por paciente en tratamiento sustitutivo renal (TSR), estadio 5D, es 6 veces mayor
que el tratamiento de pacientes con infeccidn por el VIH y 24 veces mayor que el tratamiento de
pacientes con EPOC y asma. El coste medio anual por paciente tratado con hemodialisis es de
46.659,83 euros (43.234 +13.932 euros) y de 32.432,07 euros en didlisis peritoneal.” 4

12
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Espafia, en comparacién mundial, segun los datos del estudio The Global Kidney
Health Atlas 2017, la prevalencia de enfermedad renal crénica avanzada se situa

ligeramente por encima de la media europea.

En cuanto al tratamiento, en los ultimos afios el trasplante renal se ha consolidado
con la modalidad mas prevalente (52,4%), seguido de la hemodialisis (42,2%) y la
didlisis peritoneal (5,45%), la cual ha experimento un aumento en estos ultimos 5
afios. A pesar de que Espafia en 2017 resulto el primer pais del mundo en trasplantes
renales (65 p.m.p), un alto porcentaje de los pacientes estd en tratamiento con

hemodialisis.

2. Hemodialisis como modalidad de tratamiento

La hemodialisis (HD) es una terapia de sustitucion renal que suple la funcién de
depuracion y ultrafiltracién de forma extracorpdrea, es decir, la sangre del paciente
se extrae por medio de un acceso vascular (AV), se limpia y se filtra a través de un
dializador y se devuelve al paciente. La eficacia de la sesidn, es decir, la capacidad de
filtracidn de la sangre en la maquina es proporcional al tiempo de terapia y el flujo de
sangre que se consigue extraer del paciente. Una dialisis efectiva deriva en una buena
filtracion y depuracion sanguinea, lo cual disminuye las complicaciones y la
morbimortalidad del paciente renal %, Por ello, el acceso vascular supone una parte

fundamental del tratamiento sustitutivo renal por condicionar la calidad de la didlisis.

Sin embargo, la disposicidn de un acceso vascular seguro y funcionante supone un
reto. Las complicaciones ocasionadas por el acceso vascular, trombosis y estenosis,
constituyen la primera causa de ingreso hospitalario en estos pacientes, aumentando
asi los costes del sistema sanitario. Actualmente, las opciones de acceso vascular en
un paciente en hemodialisis son: la fistula arteriovenosa natural o autdloga, la fistula
arteriovenosa protésica y el catéter venoso central. Hoy en dia, por su menor tasa de
complicaciones y por ser la mas costo — efectiva, la fistula arteriovenosa
autdloga/natural es la recomendada por las guias internacionales como primera

opcidn de acceso vascular (19,

13
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3. La fistula arteriovenosa como acceso vascular

Una fistula arteriovenosa es la unién de una arteria y una vena con el propésito de
aumentar el flujo sanguineo en la vena y aumentar su resistencia, a lo que se
denomina “arterializar” una vena. Esto se puede conseguir de forma autdloga, con

injerto o con interposicién de un material protésico (7).

Las complicaciones que pueden llegar a surgir tanto en la fistula arteriovenosa (FAV)
natural o autéloga, como en un catéter venoso central, provocan una disfuncién en
el acceso vascular, afectando a la eficacia de la dialisis. Sea cual sea el tipo de acceso
gue porte el paciente, se debe conseguir mantenerlo funcionante y en las condiciones
adecuadas para garantizar una hemodialisis dptima. Esto se consigue inculcando
unos cuidados en el paciente, mediante la vigilancia y monitorizacién en cada sesion

de didlisis y garantizando un manejo de calidad. (1)

En relaciéon a la prevencidon de complicaciones de las fistulas arteriovenosas, nace la
importancia de la deteccidon temprana de pacientes con enfermedad renal, segun los
criterios de diagndstico y derivacidn descritos en el Documento Marco sobre
Enfermedad Renal Crénica (ERC) dentro de la Estrategia de Abordaje a la Cronicidad
en el SNS @, Con la derivacion precoz al servicio de nefrologia conseguimos un
margen de actuacidon mayor con el paciente renal, pudiendo educar al paciente desde

el inicio y poder determinar junto con él, el mejor tratamiento de sustitucién renal.

En el caso de elegir la hemodialisis como tratamiento renal sustitutivo, el cirujano
vascular debera realizar el tipo de fistula arteriovenosa mds conveniente para el
paciente. Es importante que la creacion de una fistula arteriovenosa se realice con
antelacion para garantizar una correcta maduracion previa a su utilizacion, la cual
suele suponer un periodo de entre cuatro a seis semanas. Las guias de acceso vascular
(1L6) reafirman esta importancia de deteccidn temprana al paciente renal en la fase
pre-didlisis para poder comenzar con antelacién el estudio prequirdrgico para la
instalacidon de una fistula arteriovenosa. Lamentablemente, en la practica clinica,
sigue siendo comun el comienzo del tratamiento de Hemodialisis sin una FAV madura
como acceso vascular, precisando de un catéter venoso central, lo cual deriva en una

mayor morbilidad y mortalidad en el paciente. (6:2)

14
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La disfuncion de una fistula arteriovenosa conlleva a la hospitalizacidn del paciente y
a la instauracion de un catéter venoso central, lo cual aumenta la morbilidad del
paciente ademds de aumentar el coste sanitario 8. Desafortunadamente, el
aumento en la esperanza de vida y el consiguiente aumento de pacientes con
comorbilidades asociadas, como la diabetes mellitus, enfermedad cardiaca y
enfermedad arterial periférica, hacen mas dificil la mantencién de un AV permanente
exento de complicaciones (1¢), De hecho, la NAVAC (Consorcio Norteamericano de
Acceso Vascular)!”) estima la tasa de fallo primario precoz de la FAV en un 23 -37 %.
Por ello, se estd enfatizando especialmente en la deteccién temprana de
complicaciones en las fistulas arteriovenosa, permitiendo aplicar un tratamiento

precoz que garantice una mayor supervivencia y calidad en la FAV.

Uno de los signos que se manifiestan en la mayoria de complicaciones es la dificultad
en la puncién 8, Esto hace que Enfermeria sea la figura idénea para poder detectar
a tiempo signos y sintomas que puedan relacionarse con la aparicion de
complicaciones debido a su gran funcién en el manejo, canulacién y cuidado del

acceso vascular.

La enfermera de la sala de hemodidlisis es la encargada de realizar una vigilancia y
monitorizacién continua del acceso vascular. Ademas, debe garantizar una buena
funcionalidad, asegurando una buena puncion, detectando complicaciones de forma
precoz y tratando de reducirlas, asi como educando al paciente a mantener buenos
habitos que preserven el acceso vascular. Dentro de sus multiples funciones, la
puncidn y canalizacién de la FAV es un factor clave en la aparicién de complicaciones.
Una buena técnica de puncién no solo afecta a la calidad de la didlisis, sino que afecta
a la esfera psicoldgica del paciente, generando una mayor satisfaccion y mejor calidad

en la relacion enfermera — paciente. 43

En cuanto a la vigilancia y monitorizacidn de la fistula arteriovenosa, ésta no solo se
debe limitar al examen fisico o a la mera observacidon de alteraciones en los
parametros dialiticos. Las guias de accesos vasculares recomiendan utilizar métodos
de primera y segunda generacién (punto 4.6 de la Guia Espafiola de Acceso Vascular
para Hemodialisis), incluyendo en este ultimo la ecografia y técnicas de medicién de

flujo, para una deteccion mas sensible de complicaciones.

15
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Ademas, estas guias de acceso vascular y diversos estudios, defienden la creacién de
protocolos para la monitorizacidn y vigilancia del acceso vascular, pudiendo registrar
en cada sesion la aparicion de signos, sintomas o valores que puedan indicar una

disfuncidén y asi conseguir un control rutinario.

4. Utilizacion de la ecografia en el acceso vascular

La ecografia es una técnica de facil acceso, de caracter no invasivo y que proporciona
una gran informacién sobre el estado de los tejidos blandos. Mediante esta técnica
diagnostica, el personal sanitario puede determinar in situ el estado de la FAV, su
morfologia y su estado hemodindmico. Por ello, es una técnica util para las
enfermeras especializadas en cuidados nefrolégicos tanto para la valoraciéon de FAV
ante signos de alarma que puedan indicar cualquier complicacién, como para la
realizacion de una puncién de cualquier fistula arteriovenosa, pudiendo corregir la

direccién y posicion de la aguja para garantizar mejores flujos (16:10),

En las practicas en la Unidad de Hemodialisis he detectado un area de mejora en esta
valoracion de las fistulas arteriovenosas mediante la monitorizacidn con el ecégrafo
de la Unidad. Como he mencionado anteriormente, uno de los principales signos de
disfuncién de una fistula arteriovenosa es la dificil canulacién, problema ante el cual
se imponen multitud de enfermeras en las salas de hemodialisis. En estos casos, la
utilizacidon de la ecografia para realizar la puncién eco guiada puede mejorar la
canulacién exitosa, disminucién de complicaciones asociadas a la puncién y
garantizar una mayor supervivencia de la fistula arteriovenosa. Aprovechando la
utilizaciéon del ecégrafo para tal funcion, la enfermera podria complementar la
valoracién de la fistula con la valoracion morfoldgica y hemodinamica, consiguiendo
la posibilidad de detectar zonas con complicaciones que pueden potenciar una
disfuncién completa del acceso vascular, evitar zonas de escasa maduracion,

presencia de estenosis, hematomas, venas colaterales, etc.

Asi pues, se convierte de gran utilidad la disposiciéon de un ecografo portatil en toda

sala de hemodidlisis para poder ayudar a la dificil canalizacién y ayudar en la

deteccidon temprana de complicaciones.

16
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La Unidad cuenta con un ecografo que se utiliza por nefrélogos y un pequefio nimero
de enfermeras que se han formado por iniciativa personal. La falta de formacién del
personal de enfermeria llama la atencién, teniendo en cuenta su gran papel en la

valoracion del acceso vascular en pacientes en terapia de hemodidlisis.

La eleccion de este tema como Trabajo de Fin de Grado (TFG), nace precisamente del
interés en mejorar en la calidad de vida del enfermo renal terminal, ayudar a
garantizar un sistema sanitario sostenible y, sobre todo, con la culminacién del grado,

mejorar la practica clinica de la profesion de enfermeria.

17



Utilizacidn del ecégrafo en Hemodidlisis U p Nna
OBIJETIVOS

1. Objetivo general

Elaborar una guia para los profesionales de enfermeria que aporte informacion
tedrica—practica actualizada y basada en la evidencia cientifica, que garantice un
manejo eficaz de la ecografia para la valoracidon y puncion eco-guiada de fistulas
arteriovenosas, adaptada y adecuada a la Unidad de Hemodialisis del Complejo

Hospitalario de Navarra.

2. Objetivos especificos
— Adquirir conocimientos acerca de los tipos de fistulas arteriovenosas, su
valoracion y sus complicaciones potenciales.

— Realizar una busqueda bibliografica con el fin de recoger informacién sobre la

técnica de imagen de ultrasonografias

— Facilitar a los profesionales de enfermeria una guia que muestre de una
manera clara y sencilla los pasos a seguir para valorar FAV con la que aumente

el conocimiento acerca de esta prueba de imagen.
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METODOLOGIA.

1. Busqueda bibliografica

Para poder cumplir los objetivos de este trabajo se ha realizado una revision
bibliografica de las complicaciones de la fistula arteriovenosa, haciendo hincapié en

métodos de prevencion y deteccién precoz por parte de enfermeria.

El periodo de busqueda ha sido constante durante el periodo de realizacién del marco
tedrico del proyecto. En primer lugar, se ha realizado una busqueda y revision
bibliografica sobre las la anatomia vy fisiologia renal, con el fin de comprender la
enfermedad renal crénica y las modalidades de tratamiento disponibles,

especialmente enfocandome en la hemodidlisis.

Seguidamente, para poder completar el primer objetivo especifico la busqueda se
centra en la valoracién de una fistula arteriovenosa como principal acceso en la
técnica de hemodidlisis, con el fin de recopilar informacién sobre su definicidn, tipos,
anatomia y cuidados necesarios, asi como la frecuencia e incidencia de sus

complicaciones y su manejo.

Posteriormente, se ha realizado una busqueda exhaustiva y centrada en la prueba de
imagen de la ecografia enfocada a la valoraciéon de complicaciones en las fistulas
arteriovenosas. Para ello, también se han tomado ecografias en las fistulas de
diversos pacientes del Servicio de Hemodidlisis del Complejo Hospitalario de Navarra

previo consentimiento verbal y escrito (Anexo 1).

Se ha utilizado también informacién, estudios y bibliografia recomendada en las
paginas webs especificas de la materia de estudio, tales como: bases de datos
multidisciplinares y especificas del ambito de Ciencias de la Salud, tales como: Scielo,
PubMed, MedLine, Dialnet, Web of Science, y Cuiden. También se han revisado
revistas de impacto relacionadas con el tema de estudio como Nefrologia al dia y
Enfermeria Nefroldgica, ademas de revisar portales de revistas como Mediagraphic
o las Revistas de la Sociedad Espafnola de Enfermeria Nefroldgica y Organizacion

Nacional de Trasplantes (ONT).
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Por otro lado, se han utilizado como referencia las guias clinicas de buenas practicas
y de acceso vascular en hemodialisis, tanto de dmbito tanto nacional (Guia Clinica
Espaiiola del Acceso Vascular Para Hemodidlisis) como internacional (National Kidney

Foundation / Kidney Disease Outcomes Quality Initiativen (NKF KDIGO)).

La Biblioteca de la Facultad de Ciencias de la Salud y la recopilacién de portales de
libros electrdénicos en la Universidad Publica de Navarra también han servido como

recursos para la obtencién de la bibliografia requerida.

En dicha revision bibliografica se aplicaron ciertos criterios de inclusion y exclusion,

ademas de utilizar marcadores booleanos como “AND”, “Y”, “OR”, “O".

Unicamente se ha basado la busqueda en estudios y revisiones realizadas o
publicadas en un rango de 10 afios hasta la fecha actual, con el fin de poder basar
este trabajo en la mas actualizada y reciente evidencia cientifica. Ademads, se han
admitido literatura tanto en inglés como en espafiol, admitiendo también articulos
en francés. No obstante, se han excluido aquellos que no estuvieran disponibles en
texto completo o no fueran de la materia del campo de Ciencias de la Salud o de la

materia de nefrologia.
Para dicha busqueda, se han utilizado principalmente las siguientes palabras clave:

e Espaiol: insuficiencia renal, didlisis peritoneal, hemodidlisis, fistula arterio
venosa, ecografia, Doppler, enfermeria, ultrasonido, vigilancia, estenosis,

trombosis, flujo, monitorizacion.

e Inglés: acute renal failure, chronic renal failure, hemodialysis, arteriovenous
fistula, vascular access, complications, surveillance, echocardiographic,

ultrasound, sonography, surveillance, nurse.

Para la gestion de las referencias bibliograficas se ha utilizado la aplicacion
informatica Mendeley, permitiendo una correcta organizacion y exportacién en
citacion APA. Todas estas citaciones bibliograficas estan anadidas en el punto /X.

Bibliografia.
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2. Cronograma

upna

técnica de ecografia y su
aplicacion en la
valoracion de fistulas
arteriovenosas para

mejorar la puncion.

Busqueda de articulos y estudios
sobre la utilizacién de la ecografia
por el personal de Enfermeria.

Contacto con Enfermeras de la

Unidad de Hemodialisis

Objetivo Materiales y recursos Calendario
Eleccion del tema de | Busqueda de informacidn acerca | Enero
estudio para el Trabajo | de las funciones de enfermeria la
Fin de Grado Unidad de Hemodialisis (Practicum
Va)
Revisidon de Trabajos Fin de Grado
de afos anteriores
Busqueda avanzada de | Busqueda en bases de datos de | Enero
informacién acerca de la | caracter cientifico, libros de Ia
Enfermedad Croénica | Biblioteca de la Universidad
Severa y su tratamiento | Publica de Navarra de anatomia y
fisiologia, revistas cientificas,
paginas webs especificas, etc.
p Busqueda de | Busqueda en bases de datos | Enero -
_% informaciéon sobre el | (Scielo, PubMed, MedLine, Dialnet, | Febrero
g acceso vascular, | Web of Science, y Cuiden), revistas
Q\ especialmente de la|de nefrologia, paginas webs
fistula arteriovenosa | especificas, revision de guias
(definicidn, tipos, técnica | relacionadas con el manejo y
quirdrgica, cuidado del acceso vascular, etc.
complicaciones,
cuidados)
Busqueda de | Revisidon de libros y monografias | Febrero -
informacién sobre la | sobre la ecografia. Marzo

21




Utilizacidn del ecégrafo en Hemodidlisis

upna

Elaboracion del marco | Revision de la  bibliografia | Febrero -
tedrico del proyecto encontrada Marzo
Creacion de la guia de | Comparacion con otras guias y | Febrero -
utilizacion del ecografo | protocolos. Abril
por parte de Enfermeria | Creacion del Consentimiento

m Informado para la toma de

m

> . e .

8 imagenes ecograficas en la Unidad

X

2 de Hemodidlisis del Complejo

% Hospitalario de Navarra.
Elaboracion de la | Revisidn de lo realizado. Abril
discusién y las
conclusiones del trabajo
Elaboracion del Péster Abril
Entrega del Trabajo Fin | Formato PDF Mayo
de Grado

m

pd

_|

X

5 Defensa del TFG Mayo
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IV. GUIA

Esta guia esta distribuida en dos partes. En una primera se explica de forma tedrica
la fisiopatologia de le enfermedad renal, el tratamiento para la enfermedad renal
cronica en fase terminal, enfocando en la hemodialisis. Por Gltimo, se estudian los

distintos accesos vasculares disponibles, recalcando en la fistula arteriovenosa.

En la segunda parte se detallan conceptos tedrico practicos de la ecografia, asi como
consejos, procedimientos e imagenes de referencia para ayudar a la realizacidn de

una valoracion y una puncién eco dirigida por el personal de enfermeria.

PRIMERA PARTE

1. ELSISTEMA RENAL

1.1. Anatomofisiologia renal

El sistema urinario es el conjunto de drganos cuya funcién comun es la formacién y
evacuacién de orina, manteniendo la homeostasis del medio interno y un balance

hidroelectrolitico adecuado (),

El sistema urinario esta formado por dos rifiones (6rganos productores de orina), dos
uréteres (conectados en un extremo al rifidn por la pelvis renal, y por el otro extremo
conectados a la vejiga), vejiga (6érgano donde se acumula la orina) y la uretra
(conducto que conduce la orina por el meato urinario con el fin de expulsarla al

exterior) (12,

El rifidn es un érgano par retroperitoneal con forma de alubia que se encuentra en la
zona lumbo-abdominal a ambos lados de la columna vertebral, aproximadamente en
la 122 vértebra lumbar. Estd protegido por una capsula fibrosa que mantiene su
forma y lo protege de lesiones externas. La cara medial del rifidn contiene una
depresién llamada hilio renal, por la cual pasan la arteria y vena renales, los vasos
linfaticos, los nervios renales y el uréter 1112 En Ia parte superior de cada rifién se
encuentra la glandula suprarrenal, encargada de producir hormonas como las

catecolaminas (adrenalina y noradrenalina), cortisol y aldosterona (12,
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Si se realiza un corte sagital del rifidn se distinguen dos zonas diferenciadas: la zona
externa, la corteza renal y la zona interna, la médula renal. Ambas se distinguen
facilmente por su distinta coloracién. La corteza renal, de aproximadamente 1 cm de
grosor es la mds oscura. Posee un color mas parduzco al estar mas vascularizada. Por
el otro lado, la médula renal esta constituida por 8-10 masas conoidales que reciben
el nombre de pirdmides renal o pirdmides de Malpighi **?). La base de cada piramide
descansa en la cortezay, su dpice o también llamadas papilas, apuntan internamente
hacia el hilio renal, descargando en el caliz menor la orina previamente formada en
la corteza. Entre las pirdmides renales se encuentran las columnas de Bertin,

elongaciones de la corteza renal (11,12),

1.2. Funciones

Esta estructura tan compleja y caracteristica del rifidn es lo que le permite realizar
sus multiples funciones vitales para el buen funcionamiento del organismo. Estas

funciones son: (11.12,13,14)

a) Regulacién de equilibrio hidrico y electrolitico. Se consigue establecer un

medio interno mediante el balance entre ingestidon y excrecién de agua y

electrolitos (iones cloro, potasio, calcio, hidrogeno, magnesio y fosfato).

b) Excreciéon de los productos de desecho producidos por el metabolismo celular

y de las sustancias quimicas extrafias al organismo. Estos productos
resultantes del metabolismo son la urea, la creatinina, el acido Urico,
bilirrubina y metabolitos de varias hormonas. También se eliminan sustancias
extrafias que producimos o ingerimos como los pesticidas, los farmacos o los

aditivos alimentarios.

c) Regulacién de la presidn arterial mediante dos mecanismos: la regulacién de

niveles de agua y sodio, y la secrecién de hormonas vasoactivas que activan
el sistema renina-angiotensina-aldosterona, el cual afecta a la regulacién

hemodindmica local y sistémica.
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d) Regulacién del equilibrio dcido-base, principalmente mediante la excrecién

de acidos y la regulacion de sustancias amortiguadoras de pH en el liquido

corporal.

e) Regulacién de la eritropoyesis, al secretar eritropoyetina, hormona que

estimula la produccién de glébulos rojos en la médula dsea.

f) Activacidén de la vitamina D3 (1,25-dihidroxivitamina D3z o calcitriol), vitamina

principal en la absorcién de calcio en el sistema digestivo y su depdsito normal

en los huesos.

g) Gluconeogénesis, al sintetizar glucosa a partir de aminodcidos y otros

precursores en situaciones de ayuno prolongado, por lo que contribuye de

manera importante al mantenimiento de la glucemia.

1.3. La nefrona

La orina es el resultado de diversos mecanismos con el fin de regular el volumen y
composicion del liquido extracelular. Para ello, el rifidn realiza una depuracion o
aclaramiento del plasma que lo atraviesa 4, Estos mecanismos llevados a cabo son,
en orden de sucesion: filtracién (paso del plasma por los capilares glomerulares),
reabsorcién (devolucién de sustancias al plasma), secrecién (eliminacién desde el

plasma) y excrecion final de la orina (llustracién 2).

Capilar glomerular

Filtracion

Secrecion

Cépsula de
Bowman

/

Reabsorcion

llustracion 2: Representacion esquemdtica de los procesos que intervienen en la formacion de orina. Fuente:

Tamargo Menéndez J. Fisiologia Humana (14,
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La estructura funcional del rifidn que permite realizar estos mecanismos es la
nefrona. Cada rifién posee alrededor de 800.000 a 1.000.000 de nefronas capaces de
producir orina. Estas estructuras no se regeneran y sufren una pérdida progresiva del
10% después de los 40 afios. No obstante, esta regresién va acompanada de unos
cambios adaptativos en el resto de las nefronas que permiten mantener una funcién

renal normal. (12
La nefrona se divide en dos partes con distintas funciones: (1%

1) Glomérulo: conjunto de capilares por los que se filtran altas cantidades de
liqguido desde la sangre. Se filtran la mayor parte de las sustancias del plasma,

a excepcion de las proteinas y células sanguineas.

2) Tubulo: conducto largo por el que el liquido filtrado glomerular sufre procesos
de reabsorcidn de agua y solutos, y secrecion de otras sustancias desde los

capilares peritubulares, dando finalmente como resultado, la orina.

1.4. Filtracidn glomerular (FG)

Aproximadamente, esta establecido que una nefrona filtra alrededor de
60ml/minuto. El ser humano, como hemos mencionado anteriormente, posee de
media 2 millones de nefronas, por lo que se deduce que, en condiciones normales,
se alcanza una filtracién glomerular total de 120ml/min en relacién a la superficie
corporal, situdndose dentro de la normalidad entre 90-140 ml/min/1,73 m2 en
personas adultas jovenes sanas. La cualidad de “normalidad” se establecera segun la
edad del paciente, puesto que hay que tener en cuenta la pérdida fisiolégica de

1ml/min/afio a partir de los 40 afios de edad. (1%13)

1.5. Necesidad de Eliminacion

Virginia Henderson describe la necesidad de eliminacién como la capacidad de un ser
humano de limpiar su organismo de sustancias de desecho perjudiciales para su
correcto funcionamiento. Esta necesidad incluye la valoracion de la funcidn renal,
eliminacidn gastrointestinal, eliminacidn a través de la piel, eliminacién pulmonar e

inclusive, la menstruacion (13,
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De forma global, esta necesidad se centra en la depuracién interna del organismo,
tema que ha estado presente practicamente desde el comienzo del razonamiento
humano. La tendencia a la purificacién y limpieza no solo se observa en los inicios de
la Medicina, sino que ha estado presente desde la época egipcia, Persia, griega, etc.,
donde la pureza fisica y espiritual era equivalente a la salud, hasta el dia a dia en

nuestra sociedad actual, por ejemplo, con el auge de las “dietas detox”.

En la enfermedad renal, la necesidad de eliminacién se encuentra alterada, llegando
a repercutir en los distintos sistemas corporales (cardiovascular, tegumentario, éseo,
nervioso...) y causando una mayor morbilidad y mortalidad prematura en los

pacientes.

2. LA INSUFICIENCIA RENAL

2.1. Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda (IRA) es un sindrome clinico, potencialmente reversible,
caracterizado por el rdpido y brusco deterioro, en horas o dias, de la funcién renal.
Esto deriva en una disminucion del filtrado glomerular que conlleva a una
acumulacién de productos nitrogenados séricos (ureay creatinina), acompafiado por
la incapacidad de regular la homeostasis (equilibrio dcido-base e hidroelectrolitico).
Si la situacion clinica progresa y no se instaura un tratamiento resolutivo o sustitutivo,

puede derivar en consecuencias clinicas graves. (11:13)

Las causas de la IRA pueden dividirse en tres categorias principales seguin el origen
inicial de la causa: disminucion del flujo renal (IRA prerrenal), anomalias en el estado
del parénquima renal (IRA intrarrenal) u obstruccién de las vias urinarias que impide
de forma parcial o total la excrecién de orina (IRA posrenal). El fracaso renal agudo
con causa prerrenal o posrenal, si no son corregidos, pueden evolucionar a una

insuficiencia renal aguda intrarrenal. (12.13)
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2.2. Enfermedad renal crénica (ERC)

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como cualquier dafio estructural renal
o funcién durante al menos tres meses de duracién, sea cual fuere la causa que lo
condicione, con implicaciones para la salud (1:#16:17.18.19) para e| diagndstico de ERC se
establecen los marcadores de dafio renal (albuminuria elevada, alteraciones en el
sedimento urinario, alteraciones electroliticas, alteraciones estructurales
histoldgicas, alteraciones estructurales en pruebas de imagen o trasplante renal) y/o

la reduccion de FG por debajo de 60 ml/min/1,73 m2.

2.2.1. Factores de riesgo de la ERC

La progresion de la enfermedad crénica dependera de la causa subyacente y de la
eficacia con la que se trate. La progresion de la ERC provoca una pérdida de nefronas
funcionantes que condiciona unos cambios intraglomerulares adaptativos en las
nefronas sanas para intentar contrarrestar esta pérdida de filtracion glomerular,
restaurando asi la diuresis. Sin embargo, a lo largo del tiempo estos cambios
adaptativos (la hipertrofia de las nefronas remanentes y la hiperfiltracion de

proteinas plasmaticas) cierran un circulo vicioso que conduce al fallo renal terminal.

(11,16,19)

En la ERC, se han determinado ciertos factores que hacen que una persona sea mas
susceptible a tener un dafo renal (factores de riesgo de susceptibilidad). Por otro
lado, los factores iniciadores son los relacionados con la iniciacion directa del dafio

renal.

En relacién a los factores que condicionan la progresién de la enfermedad v, la
coexistencia de mas de uno de ellos, aumenta exponencialmente la velocidad de la
pérdida de funcionalidad renal pueden empeorar y acelerar el deterioro de la funcién
renal son los denominados factores de progresion (44131619 Dentro de estos
factores, hay condiciones que no son modificables por el paciente (sexo, edad,

herencia, etnia, condiciones nacimiento) y otras modificables.

Por ultimo, existen factores que aumentan la morbimortalidad del paciente con ERC

terminal en tratamiento con didlisis (tabla 1). (1411,13,16,19)
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Como se puede observar en la tabla, la diabetes mellitus y la hipertension arterial son
factores tanto de susceptibilidad, de iniciacion y de progresion de la enfermedad
renal crénica, de hecho, ambas han sido clasificadas como principal causa de fallo
renal crénico aumentando exponencialmente la velocidad de la pérdida de

funcionalidad renal si no son tratadas de forma adecuada.

Edad avanzada, antecedentes familiares, etnia afrocaribefia e indo

asiatico, sexo masculino, diabetes Mellitus, sindrome metabdlico,
Factores de
estados que aumentan filtracién renal (obesidad, HTA, anemia, alta
susceptibilidad
ingesta proteica, disminucion masa glomerular), albuminuria,

dislipidemia, enfermedad cardiovascular

Enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones
Factores
urinarias, litiasis renal, obstruccion de las vias urinarias, farmacos
iniciadores
nefrotdxicos, HTA, Diabetes.

Edad, genética, etnia afrocaribefia e indo
NO
asiatico, sexo masculino y la pérdida de masa
MODIFICABLES
renal.
Factores de
HTA mantenida, proteinuria, el sistema renina
progresion
angiotensina aldosterona (SRAA), mal control de
MODIFICABLES
diabetes mellitus, hiperuricemia, dislipidemia,

tabaco, farmacos nefrotdéxicos y anemia

Mala calidad en la dialisis (Kt/V), Acceso vascular temporal para
Factores de

didlisis, Anemia, Hipoalbuminemia, derivacion tardia al servicio de
estadio final

nefrologia

Tabla 1: Factores iniciadores y de progresion en la ERC. Elaboracion propia. (1411.13,16,19)

(K= depuracion de urea en el dializador; T= tiempo de didlisis; V= volumen de distribucion de

urea; Kt/V=valor que se utiliza para cuantificar la suficiencia de la dosis de didlisis.)

Muchos de los factores de progresion son compartidos con los de las enfermedades
cardiovasculares, de hecho, las sociedades cientificas consideran la ERC como factor
de riesgo per sé de riesgo cardiovascular por su estrecha relacidn con la Insuficiencia
cardiaca congestiva (19, En Espafia, en concreto, el informe ENRICA 9 ha puesto de
manifiesto la estrecha correlacion entre enfermedad renal y enfermedad

cardiovascular.
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2.2.2. C(lasificacion ERC

Tras la confirmacion de la ERC, se clasificara en base a la causa, el nivel de filtracion
glomerular y la albuminuria. Esta nueva clasificacién fue la actualizacion que
establecio la National Kidney Foundation en la guia KDIGO™ para la evaluacién y el
tratamiento de la enfermedad renal crénica en 2012 con el fin de poder clasificar mas
especificamente a los pacientes y establecer un tratamiento mds consensuado. Se
realizd una subdivisién del Grado 3 en dos subgrupos (G3a y G3b) para poder

determinar un riesgo y una derivacién de los pacientes mas precisa.

A efectos practicos, se utiliza la clasificacion de la ERC en base a la filtracidn
glomerular para determinar, en primer lugar, la insuficiencia renal y la necesidad de

tratamiento renal sustitutivo.
Asi pues, se establece:
e |RC cuando el FG es menor a 60ml/min/1,73m?2

e |RC en fase terminal cuando se encuentra en un nivel de filtrado menor de 15
ml/min/1,73 m2 (grado 5), estadio en el cual el paciente debe comenzar con

terapia de sustitucion renal. 1)

Grado Descripcion FG (ml/min/1,73 m2)
1 Dano renal con FG normal 90
2 Dafio renal con FG ligeramente disminuido 60-89
3a FG moderadamente disminuido 45-59
3b 30-44
&
4 = FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal terminal <15

Tabla 2: Clasificacidn de los estadios de la enfermedad renal crénica (ERC) segun las guias K/DOQI 2012 de la National Kidney

Foundation. Elaboracion propia
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3. TRATAMIENTO ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL (ERCT)

Actualmente se contemplan tres tratamientos para la sustitucién de la funcién renal:

la didlisis, el trasplante renal y el tratamiento conservador. )

3.1. Trasplante renal

El trasplante es la solucion mas natural, siendo la Unica que puede suplir por
completo todas las funciones del rifién. Consiste en la implantaciéon de un rifidn
proveniente de un donante vivo o bien de un cadaver. Para que el trasplante sea

efectivo el paciente-donante deben ser compatibles y reunir una serie de requisitos.

Segun el registro de la S.E.N./ONT 2016, en Espafia, el trasplante renal es la
modalidad de tratamiento del 52,4% de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica

avanzada. 3

3.2. Dialisis (21:22:23.24)

La didlisis es una técnica depurativa que elimina los productos metabdlicos de
desecho a través de una membrana semipermeable mediante fendmenos de
difusidn, conveccidn y ultra filtracidn. Si esta membrana es el peritoneo, hablamos
de didlisis peritoneal (D.P.); sin embargo, si se realiza a través de un filtro artificial
mediante dos circuitos separados (sangre y liquido de didlisis) hablamos de

hemodiadlisis (H.D.).

Mediante ambas técnicas se suple parcialmente la funcion renal de mantenimiento
de un medio acido-bdsico e hidroelectrolitico y de la excrecidn de productos de
desecho (ureay creatinina). Sin embargo, no suple la funcién hormonal ni metabdlica

del rifién. Esto solo se consigue mediante el trasplante renal. (21:22:23.24)

La guia KDIGO 2012 M (Kidney Disease Improving Global Outcomes) para la
evaluacidn y el tratamiento de la enfermedad renal crénica sugiere que el paciente
inicie el tratamiento con didlisis cuando su filtrado glomerular sea menor a 10

ml/min/1,73m?2.
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3.2.1. Didlisis peritoneal

La técnica de didlisis peritoneal es relativamente nueva para el tratamiento de la
enfermedad renal crénica. En 1923, Ganter, investigador aleman, fue el primero en

realizar los primeros lavados peritoneales en humanos 3.

El peritoneo es una membrana natural, semipermeable y completamente
vascularizada que cubre, en forma de pliegues, las visceras abdominales abarcando
desde el diafragma hasta el suelo pélvico 2°. La didlisis peritoneal (DP) es una técnica
de depuracién renal que utiliza esta membrana dialitica como filtro de solutos y
toxinas. En base a estos mecanismos, esta sencilla técnica consiste en infundir,
mediante un catéter peritoneal, una cantidad de liquido dentro de la cavidad
peritoneal de composicion similar al liquido extracelular fisiolégico. Seguidamente,
se deja reposar durante un tiempo determinado siguiendo el gradiente osmético,
consiguiendo realizar un periodo de intercambio dialitico. Unicamente las moléculas
de bajo peso molecular (urea, creatinina, potasio, calcio, sodio, fosfatos, etc.), son las
que atraviesan esta membrana, de tal manera que permaneceran sin dializarse (2224),

Finalmente, el liquido de intercambio se extraer y es eliminado posteriormente.

3.2.2. Hemodidlisis

La hemodialisis (HD) es la terapia de sustitucién renal que se realiza de forma
extracorpérea. En esta técnica, la sangre del paciente es extraida y filtrada en un
dializador artificial (membrana semipermeable sintética) y posteriormente devuelta
al paciente (21.23.24)_ En el dializador, se produce el intercambio de sustancias entre la
sangre del paciente con el liquido de dialisis por los mismos mecanismos fisicos

(difusidn y conveccidn).

Para la hemodialisis son necesarios tres elementos: acceso vascular del paciente que
permita extraer sangre con un alto flujo; maquina de didlisis que interponga los dos
circuitos (circuito sanguineo y circuito hidraulico) y un dializador (elemento en el que

se produce el intercambio de agua y solutos).
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3.2.2.1. Mdquina de didlisis

La maquina de hemodialisis es la que consigue que, los dos circuitos necesarios, el
sanguineo y el hidraulico (liquido de didlisis) se encuentren en el dializador y se

produzca el intercambio de sustancias. (21:23:24)

Para entender bien todo el circuito de hemodidlisis conviene entender los principales

elementos que constituyen la maquina de hemodialisis:

e Bomba de sangre: ejerce una presion negativa para poder extraer la sangre
del paciente a través del acceso vascular, conducirla hasta el dializador y
retornarla al paciente. El flujo de sangre (denominado flujo de bomba o
Qb) que consigue extraer del paciente determina directamente el volumen

sanguineo que serd depurado, afectando en la eficacia dialitica.

e Circuito de sangre: se compone de dos vias. La linea de sangre de entrada
comienza en el acceso vascular y termina en el dializador, lugar donde
comienza la linea de sangre de salida, la cual finaliza en el acceso vascular.
En la practica clinica se utilizan los términos rama arterial a la linea de
entrada y rama venosa a la linea de salida, aunque toda la sangre sea

venosa.

e Circuito de liquido de dialisis. Paralelamente existe un circuito de liquido
de didlisis formado por agua ultra pura, concentrado con solutos vy
bicarbonato. Este circuito pasa por el dializador donde se encuentra con el
circuito sanguineo del paciente. Es importante saber que ambos circuitos
no se mezclan, sino que se produce el intercambio Unicamente por medio

de los mecanismos de difusion y ultrafiltracion.

e Camaras, puertos de entrada, controles. Se encuentran a lo largo del
circuito de hemodidlisis con la funcién de administrar medicacién
anticoagulante, medir presiones o detectar microburbujas de aire ?%23), Es
importante conocer los valores de referencia de las presiones arteriales
(PA) y venosas (PV) esperadas segun la el flujo de bomba (Qb) ya que
diversos estudios relacionan la supervivencia y calidad de una FAV con el

control de ambas presiones (a menor PA y mayor PV disminuye la
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supervivencia de una fistula) 2627), Aunque no se ha determinado unos
valores fijados, segun las ultimas recomendaciones, se considera que la PA
no deberia ser menor de aumente de -200 mmHg y que la PV no

sobrepasara de 160 mmHg.

3.2.2.2. m@zs)

Es la parte fundamental de la terapia de hemodialisis. Es el compartimento en el que
se produce la depuracidn plasmatica. El dializador se compone de una carcasa de que
recubre una membrana semipermeable la cual separa dos compartimentos
totalmente diferenciados 8). En uno de ellos circula la sangre del paciente y por el
otro el liquido de didlisis. El circuito sanguineo pasa por el interior de capilares
colocados como un haz a lo largo del dializador. Bafando estos capilares circula el
liquido de dialisis, motivo por el cual también se denomina “liquido de bafio” en la

practica clinica.

La parte fundamental del dializador es la membrana de didlisis ®%. El tipo de
membrana se puede clasificar en base a varios factores (biocompatibilidad,
permeabilidad, eficacia depuradora, polaridad, espesor, area de superficie, etc.). En
la clinica, la clasificacion mas utilizada es segiin su composicién quimica (celulédsicas,
celuldsicas modificadas y sintéticas) y grado de permeabilidad o capacidad de
depuracion (alta, media o baja permeabilidad). 28)
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llustracion 3: Esquema de hemodidlisis. Elaboracion propia.
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Leyenda:

1.Monitor de presion arterial (PA) 5. Dializador

2. Bomba de sangre 6. Monitor de presidn venosa (PV)
3. Bomba de heparina 7. Detector de burbujas de aire

4. Monitor de presiéon a de entrada de dializador 8. Liquido de didlisis

Leyenda de simbolos:

Z Monitor de presion Iﬁ Bomba de heparina

@ Bomba de sangre O petector de burbujas de aire

3.2.3. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador es elegido por los pacientes que no desean entrar en
tratamiento con dialisis ni ser trasplantados. Se basa en el manejo de los sintomas y
del dolor surgidos por la progresién de la enfermedad renal. Debe incluir un cuidado
psicolégico, espiritual y culturar enfocado al paciente y a su entorno familiar.
Ademas, debera estar coordinado con la atencion primaria para brindar los cuidados

necesarios y satisfacer las necesidades del paciente ()

4. ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS

Uno de los factores que hacen que el proceso de hemodialisis sea posible y se
produzca de manera eficaz es la obtencién de un buen acceso vascular que posibilite
un buen flujo sanguineo y asi garantizar un tratamiento de hemodidlisis efectivo. El

acceso vascular ideal debe reunir tres premisas: (-6)
— Permitir un fécil e ininterrumpido acceso

— Garantizar un flujo sanguineo de 300 — 400 ml/min durante un periodo de

tiempo de 4 a 5 horas.

— Carecer de complicaciones sin sufrir un deterioro excesivo.
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Hoy en dia, existen tres tipos de accesos vasculares para un programa de

hemodialisis:
1. Fistula arteriovenosa natural/enddgena (FAV).
2. Fistula arteriovenosa protésica (FAVP).

3. Catéter venoso central (CVC).

Tanto las guias de referencia mundial, KDIGO 2012 CKD Guideline V), como a nivel
nacional, Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular para Hemodidlisis ® recomiendan
como primera opcidn la FAV natural (FAVn), especialmente la radiocefalica, por
resultar el acceso con mayor supervivencia, presentar un menor numero de
complicaciones, menos morbimortalidad en el paciente y la mas costo efectiva

(16,829 Como segunda opcidn a la FAVn se utiliza la prétesis arteriovenosa (FAVp),

dejando al CVC en tercer lugar. (16:30.31,32)

No obstante, al igual que la modalidad de terapia renal, el acceso vascular ideal para
un paciente dependerd segun el tipo, edad y condicidn de cada persona. Siempre se
deberd buscar aquel acceso vascular que tenga las menores conveniencias negativas

tanto para el paciente como para el sistema sanitario. (1429:32)

Si el acceso elegido para un paciente es la FAV natural, la guia KDIGO 2012 CKD
recomienda su instalacién cuando el paciente se encuentre en el estadio 5 de la
enfermedad renal crénica 5 (filtrado glomerular < 15 ml/min/1,73 m2) y/o una
estimacion de entrada en didlisis en 6 meses. Se requiere un periodo de antelacién
ya que la FAV no se puede utilizar inmediatamente tras su creacion, por lo que se la
derivacién precoz de un paciente con ERC al servicio de nefrologia ayuda a planificar
con antelacién el acceso vascular idéneo y permitir su correcta maduracion. Este
hecho se ha empezado a dar gran importancia en estos ultimos afios, formando parte
de una de las lineas de actuacion dentro de la Estrategia de Abordaje a la Cronicidad

en el SNS en relacidn con la Enfermedad Renal Crénica. @
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4.1. Fistula arterio venosa

Una fistula arterio venosa es una conexién de una arteria a una vena adyacente con
el objetivo de “arterializar” la vena. Se realiza de forma quirurgica por cirugia vascular
en los pacientes que requieren de un acceso vascular de facil puncién en el que se
obtenga un alto flujo sanguineo, como es el caso de los pacientes que estan bajo
tratamiento de hemodidlisis. Es el acceso vascular mas seguro y de mayor duracion,
por ello, se considera como primera opcion de AV por tener la tasa mds baja de

complicaciones. @

4.1.1. Historia de la fistula arteriovenosa

El cuerpo humano posee dos tipos de vasos sanguineos: arterias y venas. Ninguno de
los dos seria un vaso indicado para el acceso vascular de un paciente en hemodidlisis.
Las arterias estan localizadas a mayor profundidad que las venas, lo cual dificulta su
puncién. Por otro lado, poseen un pulso muy fuerte y una presidon muy alta. Las venas,
en cambio, se encuentran mas superficiales y eso facilita su puncién, sin embargo, el

flujo sanguineo de una vena no es suficiente para el tratamiento de hemodialisis.

(32,33,34)

El origen del acceso vascular para hemodidlisis data desde el inicio de la terapia de
Hemodialisis introducido por Willem Johan Kolff en 1943 (323334 Tras varios intentos
fallidos por complicaciones en el uso de canulas de teflén (Quinton-Scribner), tubos
de celulosa, vidrio o caucho, en 1966, Cimino y Brescia 3, dieron con la solucién al
conseguir la anastomosis efectiva entre una venay una arteria, consiguiendo la fistula
arteriovenosa utilizada aun a dia de hoy y siendo aun indicado como primera opcién

de acceso.

La dificultad de creacion de FAV natural en pacientes con mala circulacién periférica

y pacientes de edades extremas, permitio el desarrollo de fistulas arteriovenosas con

injerto. En un principio se realizaron con venas autélogas (vena safena, venas

umbilicales, etc.) y venas heterélogas de origen bovino o porcino 3233:34),
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A finales de los 70s se introdujeron las prétesis de material sintético de
politetrafluoroetileno expandido (PTFE), permaneciendo hoy en dia como el material

protésico mas utilizado en las FAVP.

4.1.2. Tipos de fistulas arteriovenosas

Asi pues, existen dos modalidades de fistulas arteriovenosas: la fistula arteriovenosa
natural (FAV) y la fistula arterio-venosa protésica (FAVP). Aunque ambas se definen
como un circuito arteriovenoso creado a partir de la unién de una vena y una arteria,

la forma de unidn, las complicaciones y las caracteristicas difieren entre una vy otra.

Dentro de las fistulas arteriovenosas se distinguen distintos tipos segun: vasos
utilizados, modo de anastomosis y material utilizado en caso de FAV protésicas 2.

La denominacién del tipo de FAV sigue tal patrén:

Arteria donante + vena receptora + (material protésico si es FAVP)

Las guias de accesos vasculares (16} para el acceso vascular en hemodidlisis

recomiendan en cuanto a su localizacion:

— Considerar la zona mas distal como primera opcién para preservar al maximo
la anatomia vascular del paciente en caso de resultar disfuncional y tener que

realizar otra FAV

— Emplear de la extremidad no dominante para garantizar al paciente una mejor
comodidad en su vida diaria y disminuir las consecuencias de la incapacidad

funcional que pudiera provocar.

— Preferentemente la extremidad superior a la inferior para que sea mas
comodo y accesible a la puncidn. Las FAV en el miembro inferior presentan un
elevado riesgo de isquemia en la extremidad por lo que se tiende a evitar

dicha localizacion.

— Utilizar la extremidad contralateral si el paciente es portador de un
marcapasos o ha llevado un catéter venoso central en la subclavia o en la

yugular durante mucho tiempo.
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Seleccidn de vasos: (1:6:3%)

- Arterias: en la extremidad superior, la arteria principal es la arteria braquial o
arteria humeral que, a la altura de la articulacion del codo se bifurca en la
arteria radial y en la cubital. Estas se dividen posteriormente en arterias mas

pequeiias formando el arco palmar.

- Venas: en el miembro superior hay varias venas que son accesibles a la hora
de realizar una anastomosis. En la zona del antebrazo se encuentran la vena
cefdlica y basilica. Estas dos convergen en una vena mas profunda, la vena

axilar que continua con la vena braquial.

4.1.3. Tipos de FAV segun vasos utilizados y su anastomosis

Los tipos de FAV se dividen de forma general en naturales o protésicas. Para cada
tipo, se realiza una clasificacién segun los vasos utilizados y la técnica quirurgica
realizada. Las mas comunes, bien por la sencillez de la técnica o por la menor tasa de

complicaciones son: (1.6:32,33,34,35,36)

Segun vasos utilizados:

+* En fistulas arteriovenosas naturales:

o Zona antebrazo distal: son las FAV de primera eleccion.
1. radio — cefalica en tabaquera anatémica
2. radio — cefalica en mufeca
3. radio — cefalica en antebrazo.

o Zona flexura del brazo: se consideran las FAV de segunda opcion. Tiene baja

tasa de complicaciones, pero alta frecuencia de sindrome de robo arterial.
1. Braquio — cefalica o humero — cefdlica
2. Braquio — basilica o humero — basilica

o Localizadas en la pierna: se utilizan como ultimo recurso por presentar alta

tasa de complicaciones, especialmente de isquemia en la extremidad.
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1. FAV en “tabaquera
anatomica”

. FAV radiocefalica

. FAV humerocefalica

. FAV humerobasilica

AON

llustracion 4: Tipos y localizacion de FAV natural en el miembro superior. Fuente: Jiménez Almonacid P. Fistulas

arteriovenosas para hemodidlisis (35

+»+ Enfistulas arteriovenosas protésicas: hay una gran variante de opciones para

las FAV protésicas al posibilitar mas uniones. Las mas comunes son: (41:44)

o Zona antebrazo: las mas utilizadas.
1. radio — basilica recta
2. braquio — basilica en asa o “loop”
o Zona brazo:
3. Braquio — axilar o humero — axilar
4. Axilo — axilar: no muy comun al dificultar la puncién y canulacién.

5. Braquio — yugular o humero — yugular

1. FAV radio — basilica recta
antebraquial.

2. FAV humero- basilica en asa o
“loop” antebraquial

3. FAV humero — axilar

4, FAV axilo — axilar en asa o
“loop”

5. FAV humero yugular

llustracion 5: Tipos y localizacion de FAV protésicas en el miembro superior. Fuente: Jiménez Almonacid

P. Fistulas arteriovenosas para hemodidlisis (3°),
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Segtuin técnica de anastomosis: 343%) podemos clasificar las anastomosis entre una
arteria y una vena segun el lado por el que se aboquen en: latero-lateral, latero-
terminal, termino-terminal y termino-lateral. Siempre se nombra primero la forma
de unidn de la arteria seguido de la vena.

X/

% Latero-lateral: fue la descrita por Cimino y Brescia. En este caso, la arteriay la
vena se suturan por sus paredes laterales por lo que un requisito es que

ambos vasos se encuentren préximos. ()

¢ Latero-terminal: es la mas utilizada actualmente. La parte distal de la vena es
disfuncional, por lo que todo el flujo es redirigido totalmente por la vena

proximal. (6)

X/

** Término-terminal: en este caso se forma como resultado un “asa vascular”
tras seccionar la arteria y la vena y unir sus extremos. Tienen la ventaja de
poseer un flujo limitado y evitar la hipertensién en la FAV. Sin embargo, no
son muy utilizadas por su alta frecuencia de isquemia en la zona distal de la

extremidad. (36

% Término-lateral: la arteria es seccionada y unida a la vena en su cara lateral.

Es el tipo menos utilizado. (39

4.1.4. Periodo tras la realizacion de la FAV o postquirurgico.

Los cuidados de enfermeria en el postoperatorio inmediato deben ir dirigidas a la
deteccidn de las complicaciones precoces (1¢:33), Se debe intentar siempre mantener
una hemodinamia adecuada en el paciente controlando su temperatura, tension
arterial y la frecuencia cardiaca ). Asi mismo, controlar el apdsito para detectar
signos de hemorragia, examinar la presencia de thrill> y soplo3 en la fistula, palpacién

de pulso distal y mantener la extremidad elevada para evitar el edema (6:33),

2 Thrill: “vibracién transmitida y perceptible mediante palpacién cutdnea ocasionada por el flujo
turbulento entre arteria y vena”. (Guia de acceso vascular en Hemodialisis de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia)

3 Soplo: “sonido audible mediante auscultacién originado por el flujo turbulento, en este caso entre un
sistema de mayor presion, como es el arterial, a otro de menor presion como es el venoso”. (Guia de
acceso vascular en Hemodialisis de la Sociedad Espafiola de Nefrologia)
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Es importante educar al paciente previo a la realizacion de la fistula sobe los cuidados
postquirdrgicos y las precauciones que debera tomar. Especialmente, ensefiar la
deteccidn del thirll y el soplo puesto que son signos que deben estar presentes en

toda FAV e indican el estado de ésta (1:6:33),

4.1.5. Examen fisico de la FAV

Desde la creacidn de cualquier FAV, la realizacién de un examen fisico exhaustivo es
primordial para valorar su estado y poder detectar complicaciones que peligren su
supervivencia. Ademds de ser importante para la deteccion precoz de
complicaciones, el examen fisico debe ser el primer paso para obtener informacién
acerca del acceso vascular. Diversos estudios concluyen en que un buen examen
fisico realizado por personal cualificado que tenga conocimientos sobre las
complicaciones de los accesos vasculares previene de forma notable las

complicaciones inesperadas de una FAV (6:33343537),

Generalmente, las dos complicaciones mas frecuentes, la trombosis y la estenosis
pueden detectarse precozmente por signos simples como un aumento de la presiéon
venosa o dificultad en la canulacién del acceso. Por ello, tanto las guias de dambito
nacional ® como internacional ?7), asi como estudios sobre vigilancia y
monitorizacion de acceso vasculares (3103336373839 racomiendan establecer

examenes fisicos protocolizados en toda fistula de forma continuada en los pacientes.
El examen fisico debe basarse en: (1.6:10.37.39)

— Inspeccién: se debe observar la presencia de edemas, hematomas,
crecimiento anormal de aneurismas y/o seudoaneurismas, erupcion cutanea,

heridas en la piel, exudacion.

— Palpacidn del pulso y valoracién del “thrill” (aumento o disminucién) o distinta
temperatura. Se deberd evaluar a lo largo de todo el trayecto de la

extremidad.

— Auscultacién con un fonendo. Se deberd escuchar un soplo de duracién corta.
En una FAV con buena funcién se ausculta un sonido continuo y suave que

disminuye en intensidad.
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La rentabilidad diagndstica del examen fisico aumenta si se complementa con la

valoracion de otros parametros como:

Valoracion de pardametros dialiticos y dificultad en la canalizacion. Se debera

registrar los parametros de presion arterial y venosa en la mdquina de
hemodidlisis, dificultad en la canulacién, disminucidn del flujo de sangre,
recirculacion y pardmetros que valorar la calidad de la dialisis (Kt, Kt/V,

dialisancia). (¢10)

El aumento negativo de la presién arterial podria ser signo de estenosis en la
zona previa a la puncidn o un bajo flujo del AV (por ejemplo, hipotension o AV
no funcionante). Por otro lado, el aumento de la presidon venosa de puede
significar la presencia de estenosis en el tracto venoso. La vigilancia de la FAV
por medio de los pardmetros de PA y PV es un método facil y muy poco
costoso, sin embargo, algunos estudios concluyen que es un método poco

fiable para la deteccidn de estenosis. (1.6:10.19,27)

Otro parametro que puede orientarnos a la determinacidn de un buen acceso
vascular es la recirculacion vy la eficiencia dialitica, medida por el Kt/V y la tasa

de reduccion de urea (RRU).

Hemostasia. Deberd valorarse el aumento o disminucién del tiempo de
hemostasia post puncién. En las FAV protésicas el tiempo de hemostasia es
mayor que en las autdlogas, por lo que se debera incidir en el paciente la
realizacion de una buena hemostasia para evitar la aparicidn de aneurismas,

seudoaneurismas y/o hematomas.

Ante sospechas de disfuncion en el acceso vascular tras este examen fisico y/o

presencia de alteraciones en los parametros, las guias de acceso vascular (1)

recomiendan la utilizacidn de pruebas de imagen como la ecografia o la fistulografia.

En cuanto a las indicaciones para la realizacién de una u otra dependerd de los

hallazgos encontrados y de los medios disponibles. La eficacia de cada técnica se ha

visto que depende del tipo de FAV y de las habilidades del observador, sin embargo,

la fistulografia sigue constituyendo el patrén de referencia diagndstico ©),
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Aunque, debido al caracter invasivo de ésta ultima, la prueba recomendada como
primera eleccion es la ecografia ®), dejando a la fistulografia como prueba
diagndstica en caso de dudas o resultados no concluyentes o sospecha de estenosis

significativa.

4.1.6. Maduracion

La maduraciéon de una FAV se entiende como el conjunto de mecanismos de
adaptacion de la vena al aumento de flujo. En este proceso, el didmetro y el grosor
de la pared de la vena aumenta progresivamente permitiendo un aumento de flujo.
En las FAV protésicas, la maduracién se entiende como el proceso de adaptacién del

injerto y la creacidn de una capa de neointima en la pared de la luz. (6:°27,33,37,40,41)

El tiempo para la maduracidn es un tema que sigue en controversia ya que no se ha
establecido un periodo determinado. Por lo general, una FAV natural precisa de unas
6 a 12 semanas antes de poder utilizarse, pudiendo evaluar su uso a partir de la cuarta
semana (162741 |3 FAV protésica posibilita su uso después de 2-3 semanas tras su
colocacién y, por ultimo, el catéter venoso central se puede utilizar inmediatamente
tras su insercion al no precisar proceso de maduracidon. En este aspecto, se
recomienda siempre una derivacién precoz de los pacientes con ERC en fase 4-5 al
servicio de nefrologia para poder tener tiempo para planificar la creaciéon de una
fistula arteriovenosa y permitir una correcta maduracidn previamente a su

utilizacién. (L2641)

El retraso de la maduracion se entiende como la falta de desarrollo tras ocho
semanas. La utilizacion de una fistula inmadura genera una mayor debilidad en las
paredes, aumentando la probabilidad de complicaciones y disminuyendo la
supervivencia del AV. Esto puede llegar a provocar la pérdida de la fistula
arteriovenosa debiendo instalar un CVC en el paciente, generando mayor gasto

sanitario y repercutiendo en la calidad de vida del paciente. (146, 40,41,43)

La guia de la National Kidney Foundation (NKF KDOQI 2012) ha introducido la regla
de los 6s para poder determinar el estado de maduracion de una fistula mediante

una ecografia Doppler. (43
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La regla de los 6s:
— El flujo debe ser igual o mayor a 600 ml/min

— El didmetro de la vena debe ser mayor de 6mm

\ — El vaso debe estar a menos de 6 mm de la superficie de la piel /

Si tras 6 semanas no se consiguen esos parametros, la fistula debera de ser
reevaluada por el cirujano vascular, nefrélogo o radidlogo. El fallo de maduracién es
un problema que aparece entre el 28 y el 53% de las FAVs 1627) | os factores
implicados en el fallo de maduracién no estan claros, sin embargo, diversos estudios

(6,33,40,41,42) re|acionan distintos factores como:

a) Factores internos, incluyendo diabetes mellitus, sexo femenino y edades

extremas.

b) Estado de la estructura inicial de la vena y arteria (didmetro de los vasos,

tamafio de la anastomosis, etc.)
c) Técnica quirurgica.
d) Lesiones de la pared vascular provocado por multiples punciones repetidas.

e) Ejercicio realizado por el paciente tras la realizacion de la fistula.

Maduracion
FAVI FAVI
Vena disfuncional
normal \
Engrosamiento pared Hiperplasia de capa

vascular neointima
= Fallo maduracién Intima

FAVI @» Media

@D Adventitia

No engre iento pared v lar

Ilustracién 6: Esquema de maduracidn de la FAV. Fuente: esquema traducido de traduccion de Hanisch J et al. (4%
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4.1.7. Técnicas de puncion

La puncién y utilizacion de una FAV se deberd realizar una vez asegurada su
maduracion y su buen estado. Un paciente con FAV como acceso vascular es
puncionado 6 veces a la semana, lo que se convierte en 312 punciones anuales. La
puncidn deberd ser realizada por personal cualificado y experimentado, mediante
una técnica adecuada, puesto que la técnica de puncién influye directamente en el
estado de la fistula y en la aparicién de complicaciones (3644454647) ademds de

garantizar una mayor satisfaccién en el paciente 3143),

La técnica usual de canalizacion se basa en la puncién de dos agujas separadas de
una distancia mayor de 2,5 cm. La aguja del retorno venoso se debe colocar siempre
a direccion del flujo sanguineo, pero la aguja de la via arterial puede colocarse en
cualquier direccién (anterégrada o retrégrada) (16273248 |3 zona de puncién
dependerd de la técnica y del estado de la fistula (zonas maduradas, presencia de

estenosis, etc.)
En la practica clinica se aceptan tres técnicas de puncién:

e Latécnica de puncidn escalonada: es la técnica recomendada por las guias de
acceso vascular. Consiste en utilizar toda la zona disponible, alternando los
puntos de puncién y variando las zonas al menos 5mm entre puntos de
puncidn anteriores. No obstante, no siempre es posible en todos los pacientes
por presentar una menor longitud de la FAV, estenosis, edema u otras

complicaciones que impidan una correcta canulacién.

e Zona especifica de puncidn: consiste en utilizar siempre una zona especifica
de unos 2-3 cm para las punciones. Esta técnica es la que estd mas relacionada
con la formacidn de aneurismas, debiéndose evitar en la medida de lo posible

esta técnica.

e Técnica de los agujeros o button hole: consiste en la canulacién de la FAV
mediante una aguja roma, con el mismo angulo y fuerza de puncién, en el
mismo punto, a través de un tunel formado por tejido cicatricial entre la piel

y la FAV que facilita la canalizacién de la aguja a través de su recorrido (4546,
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La puncion debe ser realizada por el mismo profesional con aguja
convencional de hemodidlisis hasta que el tunel cicatricial esté totalmente

formado.

A partir de entonces, la puncién se procederd con aguja de punta roma
(Biohole Needle) y podra puncionar cualquier personal cualificado. Diversos
estudios han demostrado que esta técnica reduce el tiempo de hemostasia
postpuncidn, causa menor dolor en el paciente y disminuye la formacidn de
aneurismas y seudoaneurismas (1274546)  Esta técnica ha cobrado gran
importancia en Europa y Japdn, sin embargo, en Espaia la cantidad de
estudios realizados con esta técnica son pocos y su utilizaciéon no estd muy
expandida °). Se recomienda el uso de esta técnica cuando el trayecto

venoso de puncidn sea corto (1,6:27,:45,46),

Independientemente de la técnica de puncidn que se utilice, se debera procurar
ocasionar el menor trauma posible. Cuanto menor sea el trauma, mas facil se
cicatrizard la lesién y tardara menos en volver a la estructura anatémica normal de la
pared venosa 33, Sin embargo, si la lesidn es traumdtica o se realizan multiples

punciones, mayor serad la cicatriz reparadora y aumentara el riesgo de trombosis.

4.1.8. Complicaciones de la FAV. (10:27,32,33,35,38,49,50)

Aunque las fistulas arteriovenosas sean el acceso vascular ideal para un paciente en
hemodidlisis, no estdn exentas de complicaciones. Ante estas complicaciones,
enfermeria se enfrenta dia a dia. Asi pues, detectar a tiempo los problemas reales o
potenciales, brindar cuidados para evitar la aparicion de las complicaciones o tratar
precozmente las complicaciones son actividades que deberdn estar en todo plan de

cuidados en una Unidad de Hemodialisis.

Las complicaciones que se van a desarrollar son: estenosis, trombosis, infeccion,

sindrome de robo arterial, aneurisma y seudoaneurisma.
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A. ESTENOSIS

Son la causa fundamental de disfuncion de las FAV. Se considera estenosis a la
reduccién de la luz vascular mayor a un 50% independientemente el sector de la

estenosis.

El tratamiento debe instaurarse cuanto antes para preservar la supervivencia de la

FAV ya que aumenta exponencialmente el riesgo de trombosis y de pérdida del AV.

(1,6,28,35,50)

La estenosis puede ser precoz, si se produce tras la cirugia, o tardia, si se produce tres
meses después de su creacién. Esta ultima es la mas frecuente, pudiéndose producir
en la arteria, en la anastomosis arterio-venosa o en el trayecto venoso. Las estenosis
arteriales son las menos frecuentes y estan relacionadas con la arterioesclerosis que
pudiera presentar el paciente. Por otro lado, las estenosis yuxtaanastomaticas (entre
el 55-75%) o las venosas (25%) son mas frecuentes y tienen una estrecha relacion con
factores externos como técnica de puncién, flujo venoso postbomba, autocuidados,
etc. ® La fisiopatologia relacionada con la estenosis tardia esta relacionada con la
creacién de una hiperplasia en la neointima, proliferdndose una capa de musculo liso
que va disminuyendo la permeabilidad de la fistula 3234, E| desarrollo de esta capa
estd relacionado con la alta presidn que ejerce el alto flujo en las paredes de la vena

arterializada (4950,

Enfermeria tiene un gran papel previniendo la estenosis tardia. En primer lugar,
permitiendo un proceso de maduracién adecuado antes de puncionar la FAV vy
utilizando una técnica y aguja correcta para el tipo de FAV se reduce la aparicién de
estenosis en las fistulas arteriovenosas (10273548 En cuanto a las pruebas
diagndsticas complementarias, la angiografia es la utilizada como prueba diagndstica
definitiva. No obstante, se han realizado diverso estudios y metaanalisis de
comparacion entre la fistulografia y la ecografia Doppler para su deteccién ), donde
se concluye que la ecografia Doppler realizada por personal experto sirve de ayuda
para el diagndstico de estenosis. De hecho, un examen fisico del AV y la valoracién
de la estenosis con la ED se recomienda previamente a la intervenciéon con

fistulografia. )
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® Signos de alerta: (3750

En una FAV autdloga una estenosis puede ser detectada a simple vista
visualizando todo el trayecto y detectando zonas mas dilatadas o con mas

tension.

Con la valoracién del pulso y de thrill también se puede detectar zonas con

estenosis.

= Un pulso presente, facilmente compresible es signo de normalidad. La
presencia de hipopulsacion (pulso débil) indica una estenosis en la
zona cercana a la anastomosis, mientras que la hiperpulsacion (pulso
en martillo, dificil compresion) indica la presencia de estenosis en la

zona distal de la FAV, en el trayecto de salida.

= El thrill o frémito debe ser auscultable y palpable de forma continua.
Si estd presente, pero de forma discontinua, indicaria una estenosis
parcial y se deberdn realizar pruebas que valoren y diagnostiquen el
grado de complejidad de la estenosis. Por el contrario, si esta ausente
es un signo de alarma e intervencidn urgente, ya que indica la
presencia de una trombosis completa de la FAV (ausencia total de

flujo).

Mediante la realizacién del “test de chequeo del aumento de pulso”.
Partiendo de la base que el pulso en la zona de la anastomosis no debe ser
saltén, si ocluimos la zona proximal de la FAV y el pulso en la zona de la
anastomosis no aumenta y no disminuye el thirll, se demuestra que existe
una estenosis en el trayecto de entrada (zona de anastomosis), puesto que

en condiciones normales éste deberia de aumentar y volverse hiperpulsatil

(6,37)

La variacién de soplo a la auscultacién también indica una anomalia en el
paso del flujo por la FAV, lo cual también puede indicar la presencia de

estenosis. (¢

49



Utilizacidn del ecégrafo en Hemodidlisis U D Nna

— Una estenosis en la FAV también se puede sospechar por una disminucidn
en el flujo arterial (Qa<400ml/min en FAVn o Qa<600 ml/min en FAVP) o en

un aumento de presién venosa de retorno. ©

— Aumento del tiempo de hemostasia post puncion. ©

B. TRomBOSIS

Es una complicacion también muy frecuente. Una trombosis grave debe tratarse de
urgencia en las primeras 24horas para evitar la pérdida de funcionalidad de la FAV y

evitar la colocacion de un CVC en el paciente.

Las FAV con injerto tienen la ventaja al inicio de una baja tasa de trombosis temprana,
sin embargo, a largo plazo esta ventaja disminuye drasticamente aumentando el
riesgo de trombosis. La fistula braquiocefdlica o braquiobasilica, aunque poseen

mejor tasa de maduracién, tienen una alta incidencia en trombosis a largo plazo 4344,
® Signos de alerta: (6:3437.38)
— Diagnéstico clinico: ausencia de thrill y soplo.

— La presencia de codgulos en la aguja o la dificultad para la canulacién pueden

hacernos sospechar de trombosis en las paredes.
— Aumento de la presidn venosa en la maquina de dialisis

— Aumento del tiempo de hemostasia post puncion.

C. INFECCION

La infeccion es la segunda causa de ingreso de los pacientes portadores de un AV en
hemodidlisis, siendo mucho mdas comun en pacientes portadores de un CVC. En las

infecciones tardias, el germen patdégeno mas frecuente es el Stafilococo aureus.

(27,35,49,51)

Para su deteccion en el acceso vascular se debe prestar atencidn a la sintomatologia
tipica de la infeccion: dolor, rubor, calor, eritema, supuracién, fiebre. En caso de

observar signos o sintomas de infeccion se debera avisar al facultativo.
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Las guias de acceso vascular recomiendan siempre un procedimiento aséptico en el
procedimiento de puncién. Para garantizar la asepsia, la enfermera debera seguir

siempre los pasos siguientes: (6:27,49,47.51)
— Previo lavabo de manos con agua y solucién jabonosa
— Utilizacion de guantes estériles

— Desinfeccion de la zona con antiséptico con movimientos giratorios de dentro

hacia afuera
— Preparar un campo estéril que abarque la mayor zona posible

— Utilizacion de mascarillas tanto para el personal de enfermeria como para el

paciente

— Colocar un apésito estéril en la zona de puncidon tras realizar una buena

hemostasia.

D. SINDROME DE ROBO ARTERIAL

Esta complicacion estd relacionada con la fistula arteriovenosa y es una complicaciéon
muy frecuente (49, Este sindrome se caracteriza por hormigueo, dolor, frialdad,
palidez y pérdida de funcionalidad de la extremidad se produce cuando no llega un
flujo arterial suficiente en la zona distal del miembro donde se encuentra la FAV. Es
tipico en las fistulas de gran calibre como la humeral o la femoral y mas frecuente en

paciente diabético o con esclerodermia (6:27,3549),

La complicacidn mas grave de este problema es la pérdida de tejido por falta de riego

sanguineo.

E. ANEURISMA Y SEUDOANEURISMA

Son dilataciones (abultamientos) venosas en el territorio de la fistula arteriovenosa
formados por la evolucién de un flujo continuo turbulento que va dilatando cada vez
mas el vaso. La gran diferencia entre ambas radica en que solamente el aneurisma

incluye todas las capas vasculares. ©)
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La manifestacidn de la dilatacién del aneurisma dependera de la resistencia de las
paredes del vaso a lo largo del trayecto. Si existe una zona donde la pared posee
menor resistencia, la dilataciéon sera redondeada en esa zona. Si la pérdida de
resistencia es generalizada en toda la zona del trayecto venoso, se formaran
dilataciones que no solo aumentardn el tamafio del vaso sino también su longitud,

pudiendo apreciar un zig-zag. (33343549)

Las complicaciones afiadidas pueden ir desde trombosis, infeccidon, compresion local
hasta rotura espontdnea, repercutiendo en la eficacia hemodialitica como falta de

flujo, aumento de la presién de retorno o recirculacién aumentada. (33:343549)

Las punciones repetidas en el mismo punto de puncion, el aumento de la presidn
venosa o la inmunosupresion se consideran factores que pueden estar involucrados
(3242) | os seudoaneurisma, en cambio, estdn mas relacionados con técnicas de
hemostasias inadecuadas o insuficientes o incluso de un mal retiro de la aguja tras la
dialisis.

Se deberad evitar puncionar las zonas con aneurismas o seudoaneurisma.

F. PUNCION DIFICULTOSA

La zona y técnica de puncidn que se realice, repercute en la aparicion de
complicaciones en la FAV y en la supervivencia de ésta. Una mala canulacién puede
generar la aparicién de: hematomas, aneurismas o seudoaneurisma e infecciones, asi

como una mala calidad de la dialisis. 47:48)

La puncion dificultosa de una fistula arteriovenosa es uno de los problemas mas
comunes en las salas de hemodialisis. No es una complicacién per sé, sino un
problema que puede generar un circulo vicioso terminando en la pérdida de
funcionalidad de la FAV. La puncidn dificultosa no se debe entender como una técnica
pobre y una falta de competencias técnicas en el personal sanitario. La dificultad en
la canalizacidon puede estar relacionada con factores como una FAV profunda,
palpacion dificultosa del thirll, zonas estendticas, presencia de aneurismas, bajo flujo
de la fistula, etc. 4748 En estos casos, la ecografia es una técnica que puede ayudar a

aumentar la probabilidad de éxito de la puncidn.
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4.1.9. Cuidados de la persona portadora de FAV

La supervivencia y buen estado de una FAV no solo depende de los cuidados y el
manejo que se presten “in situ” en la sala de hemodidlisis. También son importantes
los autocuidados y precauciones que toma el paciente fuera del ambito hospitalario.
Es importante que, tanto la enfermera de Atencién Primaria como la enfermeria de
Hemodidlisis, inculquen los autocuidados necesarios al paciente portador de una

fistula arteriovenosa.

El Servicio de Hemodidlisis del Complejo Hospitalario de Navarra cuenta con un
manual para el paciente en el que se detalla el proceso de la enfermedad renal, los
tipos de tratamientos, cuidados del acceso vascular, recomendaciones en la dieta
renal, etc. Es un manual muy completo que asegura unos conceptos claves en el
paciente. Basandome en este manual y en las guias de cuidados y buenas practicas
del acceso vascular he sintetizado estos cuidados en un diptico adjuntado como

anexo (Anexo 2). (16:27)

4.2. Catéter venoso central

Podemos definir un catéter como «un tubo de material biocompatible que permite
llegar a una vena de gran calibre donde existe un buen flujo de sangre, y que se utiliza

para fines terapéuticos».

Las guias de practica clinica recomiendan el uso de CVC como ultima opcidn para el
acceso vascular debido a su asociacidon con una mayor incidencia de morbilidad y
mortalidad comparado con los pacientes portadores de fistulas arteriovenosas
(1,6,24,29,30,31) Normalmente, se utilizan cuando se precisa un AV inmediato, es decir,
en situaciones de emergencia, o cuando las opciones de creacidn de una fistula

arteriovenosa han sido agotadas.

Los CVC se pueden clasificar en tunelizados y no tunelizados ©%. Cada catéter se
diferencia segun el material del que esta compuesto, largura, numero de limenes,

tipo de liumenes, etc.

Los CVC no tunelizados estan indicados para situaciones agudas. Su instalacién es

rapida, realizandose a pie de cama del paciente. Por lo general, se utiliza el acceso
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femoral en pacientes que requieren de forma aguda tratamiento de hemodiilisis,

plasmaféresis o hemoperfusion (2430,

Por otro lado, los CVC tunelizados estan indicados para situaciones que indiquen un
uso mas prolongado del catéter. Su instalacion es mds compleja debiendo ser
colocado en quiréfano 9. Estos catéteres presentan cuff disefiado para perdurar
mas, ayudando a la fijacion en la pared vascular y reduciendo la incidencia de

infeccién 39, El sitio de insercién mas dptimo es la vena yugular derecha (2439),

SEGUNDA PARTE:

1. ¢QUE ES LA ECOGRAFIA? (52,53,54,55,56)

La ecografia es una técnica diagndstica basada en las propiedades fisicas del sonido.
La ecografia, o ultrasonido, se basa en el efecto piezoeléctrico, que es la propiedad
de algunos cristales de generar una vibracién cuando son estimuladas por una sefial
eléctrica, produciendo una onda sonora de alta frecuencia que se transmite al medio
adyacente, a la que llamamos ultrasonido (energia acustica). Y, de forma inversa,
estos cristales convierten las ondas acusticas en sefales eléctricas cuando son

estimulados por las ondas reflejadas.

Resumiendo, de forma clara, el funcionamiento de la ecografia se basa en la emision
de ondas sonoras de alta frecuencia por el transductor mediante la vibraciéon de los
cristales o ceramica al ser estimulados por una sefial eléctrica. A esta onda sonora se

le lama ultrasonido.

A medida que estas ondas, producidas por el transductor, atraviesan los distintos
tejidos corporales con diferentes caracteristicas y densidades, sufren una atenuacion
de su energia como consecuencia de su absorcidn, reflexion, refraccion y/o difusion

(ver ilustracion 7).
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Reflexion Refraccion Dispersion Absorciéon

D
N |

llustracidn 7: Mecanismos de atenuacidn de la onda sonora por el paso de los tejidos. Fuente: Granados et al. ()

Por lo tanto, las ondas primarias rebotan en los tejidos generando ondas sonoras
reflejadas, las cuales estimulan los cristales del transductor. Finalmente, estos ecos
reflejados se convierten en sefales eléctricas, generdndose la imagen ecografica que
todos conocemos. La intensidad con la que el eco es reflejado se traduce en una
intensidad de brillantez en la imagen. Esto permite distinguir distintos tejidos segun

su composicidn molecular y posicidon anatémica.

2. LA ONDA SONORA

El sonido es una onda eldstica de presion que necesita un medio, ya sea liquido, sélido
0 gaseoso, por el cual propagarse. La onda sonora se caracteriza segun dos variables:

frecuencia y amplitud. (52-56)

2.1. Frecuencia:

La frecuencia del sonido son los numeros de ciclos por unidad de tiempo, es decir, la
velocidad de la vibracion. Segun el Sistema Internacional, la frecuencia se mide en
Hertzio (Hz) que equivale a 1 ciclo/segundo. El sonido audible para el oido humano
se encuentra entre los 15-20 y los 20.000 Hz. En el ambito de la ecografia se utilizan
frecuencias muy altas que son imperceptibles por el oido humano, utilizando la

unidad del MegaHertzio (MHz).

1.000.000 ciclos / seg. = 1.000.000 Hz = 1 MHz
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. ) Onda de alta frecuencia
Onda de baja frecuencia
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llustracion 8: Representacion de la onda de baja frecuencia (primera imagen) y de alta frecuencia
(seguda imagen). Elaboracion propia.

2.2. Amplitud:

Se define como la intensidad del sonido o potencia acustica, pudiendo clasificarlo en
una escala de fuerte a débil (volumen del sonido). A mayor amplitud de onda, mayor
potencia acustica y por lo tanto mayor cantidad de energia que genera. Una gran
energia puede dafiar estructuras moleculares, por lo que en general en los ecografos
la intensidad empleada no se puede modificar, estando prefijada entre 10 a 50

miliWatios/cm?.

La ecografia, por lo tanto, emplea ondas sonoras de alta frecuencia y baja intensidad.

A litud de onda

\ 5/

Periodo \/

llustracion 9: Caracteristicas de una onda. Amplitud y Frecuencia. Elaboracion propia.

3. INTERFASE E IMPEDANCIA

Estos dos conceptos son fundamentales en la reflexién de los ultrasonidos.

Los ecos son el resultado de la reflexidn de las ondas sonoras al chocarse contra una
superficie o barrera capaz de reflejarlos 4. Estas barreras o superficies reflectantes
se denominan interfases. Las interfases se encuentran entre dos tejidos contiguos
con diferente impedancia acustica. A mayor diferencia de impedancia entre dos

medios, mayor sera la intensidad del eco reflejado. (>2-56)
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La impedancia acustica es la resistencia que pone un medio a la onda sonora, la cual
depende de la composicion molecular del tejido. A mayor impedancia de un tejido,
menor es la energia con consigue atravesarlo. Por consenso, se establecen 4 tipos de
“tejidos ecograficos”, que, ordenados de mayor a menor impedancia son: hueso,
musculo, aguay aire. El aire es el medio donde la velocidad de propagacion es menor,
por ello, el transductor debe entrar directamente en contacto con la piel empleado

un gel transductor, para asi evitar el contacto con el aire.

Como se explica anteriormente en el punto 1 de esta guia, la onda reflejada es
captada de nuevo por el transductor y es convertida en sefial eléctrica que se traduce
finalmente en una imagen ecografica. Esta imagen refleja una escala de grises en
funcion de la intensidad de la onda recibida. Asi pues, relacionando con el anterior
parrafo, segun la intensidad del eco reflejado, se puede determinar la densidad del

tejido segln la escala de grises. (5256

e Color negro (imagen anecoica): representa tejidos sin interfases (sangre,
liquido, quistes). Las ondas atraviesan facilmente, resultando en una reflexion

escasa o nula.

e Color blanco (imagen hiperecoica o hiperecogénica): es el resultado de la
reflexion de ondas con gran intensidad. Se relaciona con los tejidos con mayor

diferencia de impedancia (hueso, calcificaciones, catéter, injerto de PTFE).

e Color gris (imagen hipoecoica o hipoecogénicas): abarca una gama de colores
bastante amplia, representando tejidos con un grado variable de reflexion

(6rganos y tejidos blandos) y con poca diferencia de impedancia.
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4. INSTRUMENTACION

Toda esta parte de la guia se ha realizado en
referencia al Ecografo portatil de la Unidad de
Hemodidlisis del Complejo Hospitalario de
Navarra, Sonosite M-Turbo®. ©7) (Ver

ilustracion 10)

4.1. Transductor o sonda

El traductor, o también llamado sonda, es el
dispositivo emisor de ondas ultrasdnicas y el
receptor de los ecos que retornar por el reflejo
de estos ultrasonidos en su paso por las
distintas interfases (354, De forma general,
podemos encontrar tres tipos de sondas que de

diferencian en la forma de su cabezal,

llustracion 10: Sonosite M - Turbo.

generando sondas en direcciones distintas y proporcionando imagenes ecograficas

seglin este angulo de proyeccidn (53:54,56,57,58)

— Sectorial: proporciona imagen triangular, en forma de abanico. Indicada para

exploraciones cardiacas y abdominales (permite abordaje intercostal)

— Lineal: proporciona imagen rectangular.

Indicada para examenes de

musculos, tendones, mama, tiroides, escroto y vasos sanguineos. Es la sonda

gue se utiliza para la valoracién de fistulas arteriovenosas.

— Convex: imagen trapezoidal. Utilizada

ginecoldgicos.
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Lineal

Sectorial

llustracion 11: tipos de sondas ecogrdficas. Fuente: www.sonosite.com/productos/transductores

4.2. Tipos de examenes:

El transductor seleccionado determina los tipos de examenes disponibles, los

modos de imagenes y los ajustes predeterminados.

Para modificar los modos de examenes en el ecégrafo Sonosite M — Turbo pulse la
tecla “EXAM” y seleccione la opcidn que desee en el menu (Abd = abdomen, Bre =
mama, Crd = cardioldgico, Gyn = ginecologia, IMT = grosor medio de la intima, Msk =
musculoesquelético, Neo = neonatal, Nrv = nervio, OB = obstétrico, Oph = oftamico,
Orb = orbital, Sup = superficial, TCD = Doppler transcraneal, Vas = vascular, Ven =

venoso, Pros = prostata). 7

~

/Segljn el examen que queremos realizar
elegiremos la sonda que mejor se adecue.

Para activar el transductor pulsaremos el botén
situado encima del puerto de conexion de la
sonda. Presionaremos hasta que se encienda

\una luz verde. /
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4.3. Angulo de insonacién y orientacion de la sonda

Independientemente del tipo de sonda que se utilice, para cualquier examen
ecografico es primordial colocar el transductor con un angulo de insonacién entre

45° - 60°y en la orientacion adecuada.

El 4ngulo de insonacidn ) es el dngulo que se forma entre el haz del ultrasonido y la
estructura vascular. Este concepto es importante en el modo Doppler Color, puesto
que si este angulo es incorrecto (90°) no se detecta cambio de flujo por lo que puede
resultar una falsa ausencia de flujo. Para que sea correcto debera resultar un angulo

entre 45°y 60°, (59

Para conocer la posicion correcta del transductor, la teoria mas purista dice que un
experto con la imagen resultante debe saber si el transductor esta colocado en la
orientacién correcta. No obstante, debido a la gran importancia que tiene este
aspecto en la puncién eco - guiada y en la recolocacién de la aguja, se ofrece un
sencillo truco: el método mas simple es, tras aplicar una pequena cantidad de gel en
el transductor, presionar un extremo y comprobar en la pantalla ecografica si se
modifica el mismo lado que hemos presionado. Por ejemplo, si presionamos el lado
derecho de la sonda, deberemos observar que en la imagen ecografica varia la parte
de la imagen derecha en caso de que el transductor esté bien posicionado; si no es

asi, deberemos rotar el cabezal de la sonda.

5. MODOS

Existen varios modos de ecografia, pero nos centraremos en los dos modos mas

utilizados para la valoracién de fistulas arteriovenosas. (52

5.1. Modo B o bidimensional (2D).

Es el modo de representar una imagen ecografica mds comuin. Se basa en la

representacion de los ecos reflejados segun su intensidad.
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La anchura de la imagen
resultante dependera de la forma
del transductor que elijamos

La representacion guarda la
misma relacidn posicional que las

interfases
El plano de corte es el

plano que recorren los
ultrasonidos

La profundidad de la
imagen dependera de la
frecuencia e intensidad
del ultrasonido emitido y
de la impedancia de los

tejidos

llustracion 12: Esquema con conceptos sobre el Modo B. Elaboracion propia.

5.2.  Modo Eco — Doppler (257)

Este modo se basa en el fendmeno que surge cuando una onda sonora es reflejada
por una interfase en movimiento. Cuando esto ocurre, la frecuencia del eco reflejado
(frecuencia reflejada) es distinta a la frecuencia de la sonda primaria (frecuencia

emitida).

Basandonos en este efecto, en el terreno de las fistulas arteriovenosas, podemos
conocer utilizar el modo Eco — Doppler para conocer las caracteristicas del flujo. En
este caso, los eritrocitos de la sangre se comportan como interfases reflectantes
moviles. Estas ondas sdnicas reflejadas pueden representarse en un grafico seguin su
velocidad (Doppler espectral) o en un cddigo de color (Doppler color).

Para que se produzca el efecto Doppler, el dangulo formado entre el haz del

ultrasonido y el vaso debera ser entre 45° y 60°. A este dngulo se le denomina angulo

de insonacidn. Si el dngulo de insonacién es de 90° no se vera sefial Doppler (tanto

en modo Doppler color como en Doppler espectral). Depende exclusivamente de la

posicién del transductor.
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Transductor

g

ANGULO DE
INSONACION
(a5° - 60°)

w
Wz
=]
©
1=
@
=

=..- Direccién del flujo

de sangre

llustracion 13: Representacion del dngulo de insonacion. Elaboracion propia.

Recuerda: Si los eritrocitos se acercan — Valor positivo

Si los eritrocitos se alejan — Valor negativo

Angulo de insonacién entre 45° y 60°

5.2.1. Doppler espectral

En este modo, se muestran los cambios de
velocidad de los eritrocitos respecto al tiempo en

las distintas partes del vaso.

Los eritrocitos de la parte central del vaso fluyen

a una mayor velocidad que los eritrocitos que

I Velocidad de flujo de los hematies
llustracion 14: Representacion velocidad de los

hematies en un Doppler espectral. Elaboracion
propia.

estan tocando la pared.

5.2.2. Doppler color

En el modo Doppler color, se analizan un alto nimero de cortes ecogréficos, lo que
permite generar una imagen bidimensional de la distribucion, velocidad y direccién
del flujo. Se asignan dos gamas de colores segun el flujo se aleje o se acerque al
transductor (llustracién 15,16 y 17). Por lo general, el color rojo se relaciona con el
flujo que se acerca al transductor, frecuencia del Doppler positiva y, el color azul, con

el flujo se aleja, frecuencia de Doppler negativa.
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llustracion 15: Vista longitudinal de arteria radial en modo Doppler Color. Color rojo, frecuencia
Doppler positiva. Profundidad 2,2 cm. Modo de examen vascular.

(e
il ‘M"} W |
|1 u I

llustracion 16: Vista longitudinal de vena cefdlica en modo Doppler Color. Color azul, frecuencia
Doppler negativa. Profundidad 2,2 cm. Modo de examen vascular.

llustracion 17: Vista longitudinal de anastomosis de fistula radio cefdlica autéloga en modo Doppler
Color. Vista de ambos colores por distinta direccion del flujo. Profundidad 2,2 cm. Modo de examen
vascular.
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6. AJUSTES BASICOS DEL ECOGRAFO

Conocer la botonologia del ecégrafo (Anexo 3) *7) es fundamental para poder obtener
imagenes de calidad. Los bonotes que manejaremos seran los suficientes y necesarios
para las funciones que queremos realizar. Debemos conocer y saber ajustar diversos

pardmetros segun el modo que utilicemos. (2

6.1. Frecuencia, resolucion y penetracion

Hasta ahora hemos comprendido que la capacidad de alcance depende de la
intensidad de la onda primaria y la resistencia que impongan los tejidos. La
intensidad del sonido aplicado no es modificable por riesgo de lesidn de los tejidos
por el fendmeno vibratorio y, laimpedancia que opone el medio también es un factor
que no es modificable *2°3), Sin embargo, para poder llegar a modificar el alcance de

una ecografia, si que podemos modificar la frecuencia de la onda.

Las ondas de alta frecuencia sufren una mayor atenuacién de su energia por su paso
por los distintos tejidos, por lo que los ecos de las interfases mas profundas son
débiles e insuficientes. Por el contrario, una onda de baja frecuencia penetra mas
facilmente en los tejidos y sufre una menor atenuacién de su energia, sin embargo,

se obtiene una imagen de menor resolucion.

La resoluciéon o definicién de una imagen ecografica se entiende como la capacidad
de distinguir dos interfases juntas como ecos diferentes. Se habla de dos tipos de
resolucién axial, determinada por la frecuencia de onda, y resolucién lateral,

determinada por la anchura del haz.

Alta frecuencia @ mayor resolucion = mayor atenuacion de la onda =

indicado en estudios superficiales

Baja frecuencia = menor resolucion = menor atenuacién de la onda mayor

penetracién = indicado en estudios profundos.

64



Utilizacidn del ecégrafo en Hemodidlisis U D Nna

Cada transductor utiliza un tipo de frecuencia de onda concreto. Por ello, el tipo de
sonda va acompafiado del tipo de examen que se quiere realizar. Para el estudio del
acceso vascular que no se requiere mucha penetracion, por lo que se utilizaran
frecuencias mas altas (recomendablemente superior a 12 MHz). Sin embargo, en
estudios en los que se requiera mayor penetracién, como por ejemplo en los

abdominales, se utilizara una frecuencia menor (entre 5 -10 MHz). 52

r® Control de botones:

OPTIMIZE (Optimizar): ofrece ajustar los siguientes pardmetros:
RES (resolucion): ofrece la mejor resolucién automatica
PEN (penetracion): ofrece la mejor resolucién automatica

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
I
: GEN: proporciona un ajuste equilibrado entre la resolucién y penetracion
1

6.2. Potencia acustica:

Hace referencia a la intensidad de la onda emitida, es decir, a la amplitud de la onda.
Esta variable, en la mayoria de los ecégrafos, no es modificable para asi limitar el
dafo que puede generar una onda de alta amplitud en los tejidos debido a los

fendmenos de contraccidon-distension.

6.3. Profundidad

La profundidad es un pardmetro que nos permite controlar la distancia que queremos
observar en pantalla. Su ajuste nos permite optimizar la presentacién en pantalla de

una zona de interés (5253),

Por ejemplo, para el estudio del didmetro de una fistula se necesita menos
profundidad (+/- profundidad entre 2 —4 cm) que para examinar la vesicula biliar (+/-
15 cm de profundidad). A menor profundidad, veremos las estructuras superficiales
mas grandes. Este concepto tiene relacidn con la sonda que se elija. Para un estudio
gue necesite poca profundidad se utilizaran sondas de alta frecuencia y viceversa en

el caso de un examen que requiera mayor profundidad.
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® Control de botones:
UP DEPTH (profundidad arriba) disminuye la profundidad

DOWN DEPTH (profundidad abajo) aumenta la profundidad

[Recuerda: A mayor frecuencia, menor penetracién. Y viceversa. ]

6.4. Ganancia (GAIN):

La ganancia de la ecografia se relaciona con la cantidad de ecos que recibe la sonda.
Es un ajuste que permite el ecégrafo en casos en los que la onda reflejada es de poca
energia. Por ejemplo, en pacientes obesos, el tejido adiposo absorbe gran cantidad
de energia, comportdndose como un aislante sonoro. Esto hace que la onda que
consigue atravesar el paniculo adiposo lo haga con poca intensidad, reflejando un eco
débil. En estos casos, el ecografo amplifica artificialmente estos ecos, afiadiendo
decibelios a las ondas reflejadas. Asi, se consiguen imagenes mas nitidas sin aumentar

la potencia de la onda primaria. (33->9)

@® Si la ganancia es demasiado baja, pueden no visualizarse flujos reales; si la

ganancia es demasiado alta puede pasar desapercibido un trombo.

@ Control de botones:

AUTO GAIN (ganancia automatica) establece automatica la ganancia que determina

adecuada el dispositivo

Para ajustar la ganancia manualmente en modo 2D debe ajustarlo con las ruletas de

-l

la parte izquierda ( vy

-l=

). Si quiere ajustarlo manualmente en el modo Doppler

4 s \
debera rotar la ruleta con el simbolo .

e |

6.5. Rango dindmico

El rango dindmico determina la amplitud de la escala de grises. Como hemos visto,

en el modo B cada pixel representa la amplitud de la onda reflejada por una interfase.
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Por lo tanto, si se disminuye este rango de valores, se disminuye el registro de los
ecos mas débiles, resultando en una imagen mas contrastada. Por otro lado, si

aumentamos el RD, se suavizara la escala de grises.

[En examenes vasculares utilizaremos un RD en valores medios. j

@ Control de botones:

DYNAMIC RANGE (rango dindmico) los valores posibles son -3, -2, -1, 0, +1, +2, +3.

1
1
1
1
1
1
1
1
I
Los valores negativos muestran imagenes con mayor contraste (reduce el nimero de !
. . . |
grises representados) y los valores positivos aumentan el rango de grises, dando !

i

1

1

1

imagenes de menor contraste.

|

Solo Doppler I 6.6. PRF (Frecuencia de repeticion de pulsos)

Hace referencia a la capacidad de emisién y recepcidon de pulsos por unidad de

tiempo y esta determinado por la profundidad de la zona de estudio.

Por ejemplo, en el modo Doppler Pulsado, el PRF debe ser bajo ya que debe dar
tiempo a que el transductor reciba el pulso emitido anteriormente antes de emitir el
siguiente. De la misma manera, en un estudio de zonas mas profundas, el PRF debera

ser bajo ya que el pulso tarda més en retornar al transductor. (565

ALIAISING: en referencia al estudio vascular, es importante destacar que, si el flujo
estudiado en modo Doppler supera la velocidad maxima que es capaz de captar, se

produce el efecto “aliasing”. (5%°6°)

(s

espectral resultara de una onda difuminada.

~

liaising: en el modo color se observa un pixelado heterogéneo y en el modo

Para reducir el aliaising se debera corregir la escala PRF. Si el flujo es bajo,

disminuiremos el PRF y, si es alto, lo aumentaremos.

- J
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-
@ Control de botones:

(frecuencia de repeticion de pulsos) permite ajustarlo en: Low (bajo), Med

(medio) y High (alto).

Solo Doppler . i
6.7. Modificacion de la linea base

Este pardmetro es ajustable en el modo Doppler (tanto en el Doppler color como en

el Doppler espectral).

Para entenderlo vamos a verlo con un ejemplo de modificacion de la linea base en el
Doppler Color. Si disminuimos la linea base, potenciamos el flujo anterégrado, es
decir, el rango de velocidades detectadas en direccién al transductor serd mayor (se
detectardn mas), por lo que reducird el aliasing producido por un flujo demasiado
alto. En el Doppler espectral también se debe de cambiar la linea base para evitar el

aliasing que pueda provocar el flujo anterégrado 9,

Si no podemos modificar mas el PRF, modificaremos la linea de base para evitar

el aliaising.

7. UTILIZACION DEL ECOGRAFO

Para poder valorar el estado de una fistula o realizar una puncién eco guiada con el
ecografo, son necesarios unos conocimientos bésicos de la ecografia y familiarizarse
con las principales funciones que ofrece adaptandolas a nuestro campo de estudio.
Para ello, todos los puntos anteriores son necesarios comprender, interiorizar y

aplicar.

Como ha sido defendido anteriormente, la valoracién de la fistula con el ecografo por
parte de enfermeria va acompafiado a la necesidad de identificar zonas adecuadas
para la correcta canalizacion de las agujas y detectar partes disfuncionales que

puedan comprometer el estado de la fistula.
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La valoracién con un buen examen fisico (inspeccion, palpacién y auscultacién) puede

complementarse con un examen ecografico. Esta valoracién complementaria de

enfermeria por medio de la ecografia debe basarse en dos principios:

Estudio morfoldgico de la fistula en modo B. Se debe examinar en escala de

grises en los planos longitudinal y transversal, comenzando siempre de la
parte distal de la extremidad a la proximal para poder valorar todo el
recorrido natural del flujo sanguineo. El fin es localizar la arteria que forma

parte de la anastomosis para asi valorar siempre la fistula en este orden: ©

Trayecto arterial = Zona de anastomosis — Trayecto venoso

En esta valoracion morfoldgica, entra el estudio del trayecto, posibles

bifurcaciones, deteccion de vasos colaterales, medicidon del diametro.

\

El examen morfoldgico en modo B engloba el estudio de:
1. Didmetro de la pared vascular

2. Presencia de hematomas, fibrosis, edema, calcificaciones,
aneurismas y seudoaneurismas

Deteccidn de estenosis morfolégicas o venas de calibre reducido
Venas colaterales

Tortuosidad de los vasos

ol g

Presencia de trombosis )

N

Estudio hemodinamico: valoracién del flujo por medio del efecto Doppler. En

este punto entra la valoracion del flujo, su direccién y su velocidad (12,

El estudio en modo Doppler, tanto en modo Doppler color como en
Doppler espectral confirman los hallazgos encontrados en el examen en

modo B ademas de aportar datos hemodinamicos.
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7.1. Puncidn eco guiada

En la realizacidn de la puncién eco guiada se debe cumplir siempre los métodos de
asepsia. Seria un sinsentido utilizar la ecografia como método de ayuda fécil, seguro
e inocuo para el paciente si a la vez no cumplimos normas de asepsia. Por ello, es
conveniente utilizar un método de barrera que aisle totalmente tanto la sonda como
el cable, ademas de utilizar un gel estéril (en el exterior de la funda). En cuanto a las
medidas asépticas para la puncidn se deben seguir las mismas pautas que en una

puncién de fistula arteriovenosa sin ecografia (-6,

En el examen ecogréfico es importante distinguir en modo 2D un vaso arterial de un
vaso venoso. En ocasiones, esto puede resultar dificil por la anatomia propia del
paciente, inexperiencia del explorador o las condiciones del estudio. Para facilitar la
distincién nos basaremos en tres preguntas clave relacionadas con la propia

anatomia de cada vaso: compresién, latido y valvulas.

Como es sabido, los vasos sanguineos estan formados por tres capas de tejido: intima
(endotelial), media (muscular) y externa (adventicia). Dentro de las diferencias
histolégicas, destaca la presencia de vélvulas semilunares (valvas) en los vasos
Venosos y una capa muscular mas gruesa en las arterias. Estas diferencias nos ayudan

a poder distinguir entre una arteria y una vena en modo B.

v' Compresidn: la capa de la vena se comprime facilmente si presionamos con

el transductor ya que la capa media es de menor grosor.

v’ Latido: las arterias transmiten el flujo pulsatil de la sangre por lo que en una
visién ecografica se puede apreciar el latido del vaso (solo presente en la

arteria).

v' Morfologia: las arterias por lo general tienen una forma mas circular; en el
caso de las venas, se pueden observar valvas en sus paredes. Este ultimo
hallazgo solo es concluyente si esta presente, es decir, si se observan valvas,
definitivamente se trata de una vena, sin embargo, en el caso de no
observarse no seria fiable descartar la posibilidad de tratarse de una arteria

puesto que puede ser que simplemente no se aprecien. (¢1.63) (Tabla 3)
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ARTERIA  VENA

.Se observa latido? SI NO
.Es comprimible? NO SI
. Se aprecian valvas? - Sl

Tabla 3: Diferenciacion entre arteria y vena con ecografia. Elaboracion propia.

Para la puncién eco guiada, el modo 2D es suficiente para proporcionar informacion

morfoldgica de la vena. Tanto el plan transversal como el longitudinal son aptos para

el procedimiento (ver tabla 4). Cuando la aguja es insertada, se observa de modo

ecogénico seguida de una sombra acustica (60:61.63),

Debemos insertar la aguja de modo que finalmente veamos que esta en el interior

del vaso. Es importante, como hemos mencionado anteriormente, que la sonda esté

colocada de forma que el lado derecho de la pantalla corresponda con la zona

derecha nuestra y del cabezal de la sonda (9,

TRANSVERSAL LONGITUDINAL

Aguja perpendicular al campo de visidon
del ecégrafo.

Ventaja: permite la observacién de

estructuras adyacentes por lo que es

mas evidente cuando

de

la aguja es

puncionada forma incorrecta,

permitiendo una recolocacién mas facil.
Inconveniente: la aguja solo es
detectada cuando pasa el campo de

vision.

Ventaja: la aguja estard siempre en el
campo de visién.
observador

dificil

Inconveniente: para el

principiante puede resultar
mantener el transductor firme en el
momento de la puncién. No se observan
las estructuras circundantes por lo que
la

no se detecta tan rdpidamente

colocacién errénea de la aguja.

Tabla 4: Diferencias en la utilizacion transversal o longitudinal en la puncion eco guiada.
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Pasos para la puncién: (°861,63)

1. Prepare al paciente en posicion cémoda, con brazo extendido en 45 grados

N

o

preferiblemente. Ajuste el compresor y esterilice el area segin protocolo de

la Unidad.
Aplique la funda estéril ecografica y el gel transductor.

Evaliue morfolégicamente el mapa vascular del paciente con el ecdgrafo en

Modo B.
Determine el sitio adecuado de puncién y el sitio de entrada de la aguja.

Posicione el transductor en relaciéon a la zona (transversal o longitudinal

dependerd de preferencias del observador)

Aplique la presidon necesaria para observar la estructura vascular sin

comprimir el vaso.

Una presidon excesiva comprimird el vaso y no serd fiable la medicién del

diametro.

7. Asegurese de la correcta orientacién de la sonda ecografica

8.

Inserte la aguja en direccidn al vaso en un dngulo adecuado a la profundidad

y situacién anatdmica.

Posicion longitudinal: si el transductor estd correctamente
posicionado a lo largo del vaso, se debera visualizar la aguja en todo

su recorrido

Posicion transversal: si una vez introducida la aguja no la visualizamos
en la pantalla significa que puede estar desviada hacia un lateral. En
este caso, no se deberd introducir mas la aguja, sino que debera ser

ligeramente retirada y redireccionada.

9. Una vez visualizada la aguja de forma correcta en el vaso se deberd mantener

la aguja en el plano y comprobar su correcto funcionamiento (si refluye, no

causa dolor, etc.)
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10. Tapar con apdsitos estériles de forma segura para garantizar una sesién de

didlisis eficaz.
7.2. Valoracidn del flujo con Doppler Color
Para realizar un adecuado estudio y valorar el flujo de una fistula con el modo Doppler
color debemos considerar: (6465)
- Ganancia de color ajustada adecuadamente.
- Ventana de color lo mas estrecha posible.

- Angulo de incidencia (angulo de insonancia) correcto. Entre 30 y 60 grados.

- PRF ajustado en funcién de la profundidad del vaso y de la velocidad del flujo,

con el fin de reducir el aliasing que se puede originar.

- Ajustar linea de base de la escala de color si es necesario.

r
® Control de botones:
- COLOR: activay desactiva el modo Doppler Color.

1
1
1
1
1
1
1
1
1
i - SELECT: modifica el tamafio y la posicion de la ventana de color.
1

7.3. Valoracion de la maduracion

Conocer el estado de maduracion en una fistula antes de realizar la puncién es
fundamental para prevenir y evitar la aparicién de complicaciones. La exploracion
ecografica, junto con el examen fisico, se establecen como técnicas Utiles para

determinar la maduracidn (1:6:52,38,64,65)

La guia de la National Kidney Foundation (NKF KDOQI 2012) ha introducido la regla
de los 6s* para poder determinar el estado de maduracién de una fistula autdloga

mediante una ecografia Doppler (30,60,

4 El flujo igual o mayor de 600 ml/min de la arteria humeral.
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(La regla de los 6s: \

— Elflujo debe ser igual o mayor a 600 ml/min

— El didmetro de la vena debe ser mayor de 6mm

— Elvaso debe estar a menos de 6 mm de la superficie de la piel

N J

Sin embargo, en la practica clinica habitual se han establecido como margen de

maduracion un valor de 4mm de didmetro y 500 ml/min.

De cualquier forma, para poder valorar los tres parametros se deberd calcular el flujo,

medir el diametro del vaso y medir la distancia de éste hasta la superficie de la piel.

7.3.1. Calculo del flujo

Actualmente, la determinacidn del flujo se puede realizar con métodos dilucionales
que ofrecen las maquinas de dialisis basadas en la ultrasonografia dilucional, o con la
ecografia Doppler (ED) ¢, Ambos métodos han demostrado su utilidad en la
medicion del flujo. La ventaja que puede aportar la ecografia es la posibilidad de

realizar un estudio morfoldgico y realizar una puncién eco — guiada (1:6:52.66),

En la medicién del flujo mediante ED se debe realizar fuera de la sesién de didlisis,
aunque, en el caso de que la dialisis se realice a través de un catéter venoso central,
se puede realizar unicamente durante la primera hora de sesién (asi evitaremos el

sesgo de la deplecion de volumen) (1:6:52,64,66),

En las FAV naturales la medicidon de flujo se recomienda realizarla en la arteria

braquial, mientras que en las FAVp se puede realizar en cualquier zona del injerto

(1,6,52,66)

Para realizacion una adecuada medicién del flujo de la arterial debemos ajustar bien

varios factores:
- Ganancia de color ajustada

- Ventana Doppler adecuada al tamafio de la muestra (se recomienda utilizar

la ventana del menor tamafio posible)

- Volumen de la muestra centrado en la imagen y en direccién al flujo laminar.
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Angulo Doppler corregido

Angulo de insonacion
Es el angulo formado entre el haz del
ultrasonido y el vaso.
Depende exclusivamente de la posicion del
transductor.
El angulo formado debe ser de unos 452 —
602 con el haz de ultrasonidos.
Si el angulo de insonacion es de 90° no se
vera sefial Doppler (tanto en modo Doppler

color como en Doppler espectral)

upna

Angulo de insonacién entre 45°—60°

Angulo Doppler
Se aplica Unicamente al Doppler espectral
en la medicidon

de flujo e influye

directamente en la onda de andlisis
espectral.

Por defecto se asigna 092 y debe ser
corregido para resultar entre 302 — 602
Angulo Doppler menor a lo real (sobre
correccion) conlleva a medicién del flujo
menor a la real.

Y viceversa, una infra correccién (mayor

angulo) conlleva a una medicién del flujo

mayor a la real.

Tabla 5: Diferencia entre el dngulo de insonacion y en dngulo Doppler. Elaboracién propia. Fuente: Rubio et al. (67)

Los pasos para realizar una medicién de flujo se detallan aqui:

1) En modo 2D realizamos una busqueda en direccion distal — proximal con el

transductor en posicion longitudinal con el propdsito de localizar la arteria

humeral.

2)

Presionamos el boton “Doppler”. Aparecera una linea blanca con dos barras

paralelas. Estas dos lineas representan la cantidad de la muestra que

gueremos analizar para la medicién del flujo. Este volumen de muestra puede

modificarse segin la necesidad. Para la medicién de flujo el tamafio de

muestra debera ensancharse para abordar toda la amplitud del vaso. Por lo

tanto, deberemos ajustarla segun la amplitud y direccién del flujo del vaso.

(Hustracién 18)

En este punto deberemos corregir el angulo Doppler para que la medida del

flujo sea fiable.

75



Utilizacidn del ecégrafo en Hemodidlisis U p Nna

Angulo
Doppler
entre 30 -

llustracién 18: Linea Doppler centrada y angulada en direccién del vaso. Angulo
Doppler adecuado.
3) Presionamos de nuevo el botén “Doppler”. En este momento apareceran las
ondas de flujo. Debemos ajustar la linea base, seleccionando bien la altura e

invirtiendo si es necesario. (llustracion 19)

llustracion 19: Ondas en Doppler espectral.

4) Clicamos el botdn “Calcular” y se quedara la imagen congelada.

5) A la izquierda de la pantalla aparecera un cuadro de opciones. Elegimos la

pestaiia de “Volumen flujo”.

6) Tras seleccionar la pestafia nos aparecerd: D (diametro) y PTP (tiempo

maximo promedio) (llustracién 20)

DP

6250Hz
£50°
Smm
-20°

Volu flujo
vD

llustracion 20: Ubicacion de las opciones D (diagmetro) y PTP (tiempo mdximo promedio)
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a. Elegimos “D” (didametro) y eliminamos la medicidon anterior. Tras
eliminar los datos clicamos en “seleccionar” y medimos el didmetro

del vaso (ver punto 7.3.2 de esta guia). Medimos y guardamos.

b. Elegimos ahora la opcidon de PTP y damos a “Seleccionar”. Con el
recuadro tactil del control de mandos elegimos tres ondas completas

y fijamos.

7) Finalmente, nos aparecera en la parte inferior de la pantalla el didmetro del
vaso, el tiempo maximo promedio y el volumen del flujo en ml/min.

(Hustracion 21)

lustracidn 21: Resultado de cdlculo de flujo en la arteria braquial. (Flujo: 467 mi/min;
Didmetro de 0.52 cm; PTP: 36,7 cm/s)

7.3.2. Medicion de diametros

La medicién del didmetro se realizara en modo B, evitando el color por el riesgo de
sobredimensionar la mediciéon 2. Para realizar una medicién se deben seguir estos

pasos:

1) En unaimagen en modo B congelada pulse la tecla “caliper” (calibrador). En
ese momento aparecerd una linea discontinua con dos cruces en sus

extremos.

2) Con la almohadilla tactil puede mover la cruz de un extremo hasta el punto
donde quiere comenzar la medicién. Cuando el primer calibrador esté

posicionado sobre el punto que desea pulse “seleccionar”.

3) Se activard el segundo calibrador. De nuevo, utilice la almohadilla tactil para

situarlo y llévelo hasta donde quiera medir.

4) En la parte inferior de la pantalla aparecera el resultado de la medicién.
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A 0,4Tcm

llustracion 17: Medicion de la distancia del vaso en
relacion con la superficie para puncion eco dirigida.
Vista transversal. Modo B. (0,47 cm)

llustracion 16: Medicion del diametro del vaso. Vista
transversal. Modo B. (0,79 cm).

7.4. Valoracion de complicaciones

Se ofrecen unas pautas y unas imagenes de referencia para la deteccidon de

complicaciones.

7.4.1. Trombosis (FAV/ Goretex)

La ecografia, y en especial el modo Doppler color, es el mejor método no invasivo

para la deteccién de trombosis en fistulas e injertos.

La deteccion ecografica de trombosis se basa en la ausencia de flujo en modo Doppler
color, apreciandose zonas sin color. En el modo B, se puede observar el trombo de

diferentes ecogenicidades segun su evolucién %), (llustracién 22)

Ademads, otro signo de alarma es la incompresibilidad del vaso trombosado, aunque

este signo es poco fiable en el caso de las fistulas arteriovenosas (63,

Mapa DO
)

0 40c
DR 96
T FR 42 Hz
A%” 100 %
XBea m On
BStr + Off

llustracion 22: Trombo en la parte superior del vaso
(zona hiperecogénica) no apta para la puncion.
Fuente: Ibéas Lépez. (52
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7.4.2. Estenosis

Son la causa fundamental de disfuncion de las FAV. Se considera estenosis a la

reduccion de la luz vascular mayor a un 50% independientemente el sector de la

estenosis (1/6:27,35,64,65,49)

La estenosis puede ser precoz, si se produce tras la cirugia, o tardia, si se produce tres

meses después de su creacion.

En el caso de detectarse una estenosis, se medird el porcentaje que representa sobre
la luz normal. Para el calculo de la estenosis se compara el didmetro minimo con el

didmetro normal del segmento préximo de la fistula:
. a-b
% estenosis = — X 100

Siendo a= ¢ original de la FAV y b= ¢ luz residual.

Esta medicion no es tan facil en FAVn debido a la frecuente formacion de dilataciones

pre y post estenosis.

Otra forma de poder detectar una estenosis es mediante la medicién de flujo en la

zona pre — estendtica, asi como en la estenosis y zona post - estendtica.

llustracién 23: Evidencia de trayecto con estenosis (Didmetro original = 0,76¢cm / Didmetro residual 0,43 cm/ 76
% estenosis.

7.4.3. Calcificacion

Se aprecian zonas mas ecogénicas en las paredes del vaso debido a que las
estructuras con un elevado contenido calcico reflejan mas los ecos, actuando como

pantallas acusticas 9.
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llustracion 24: Presencia de calificaciones (zona hiperecogénica)

7.4.4. Aneurisma

El examen fisico es la forma mas facil de observar un trayecto con aneurisma. La zona
del vaso con aneurisma se podra corroborar con un aumento en el didmetro de la luz

del vaso en referencia a la luz inicial.

Con la ecografia se podra medir el didametro y longitud del aneurisma, asi como la

presencia de trombo intraluminal (©).

llustracion 26: Aneurisma venoso en llustracion 25: Aneurisma en modo Doppler color.
fistula arteriovenosa. Fuente: Jiménez Fuente: Jiménez Almonacid, P. 35
Almonacid, P. (35
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7.4.5. Seudoaneurisma

Se visualiza en el modo Doppler color un flujo en la pared del vaso en forma de Ying
— Yang a causa del flujo turbulento bidireccional. Adema3s, siempre estara presente

un canal de comunicacion con el vaso.

Ilustracién 27: Singo del Ying - Yang en el interior del seudoaneurisma. Fuente: Redecilla Barral et al. (68)

7.5. Consejos y recomendaciones para el estudio ecografico

Siguiendo las recomendaciones que describe la Guia Clinica Espaiola del Acceso
Vascular para Hemodialisis (2018) ), para la exploracién de una fistula arteriovenosa

en el miembro superior, se recomienda:

v Colocar al paciente de cubito con el brazo extendido en 45 grados de forma
gue él se encuentre en una posicién comoda y permita un facil abordaje del
acceso vascular. En caso de tratarse de un paciente con escasa movilidad,

también es posible realizarlo en sedestacion.

v’ El explorador deberd colocarse en el lado del paciente donde se encuentre la
FAV en una posicion cdmoda que le permita manejar la sonda ecografica y
mirar la pantalla al mismo tiempo. Uno de los pasos mas importantes previo
a cualquier examen ecografico es determinar la posicién correcta de la sonda

(ver punto 4.1 de la segunda parte de la guia).

v’ Lavaloracidn del flujo deberd realizarse antes del tratamiento en hemodiélisis

para evitar el sesgo de deplecion de volumen.

v Se deber3 elegir la sonda adecuada para el examen a realizar
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v’ Posicionar el transductor con un dngulo de insonacién menor de 60°.

(recomendado entre 45° - 60°).

v Enlos estudios de Doppler Color, utilizar la caja de visualizacién del menor

tamafio posible.

8. ECOGRAFIA EN EL ACCESO VASCULAR

La ecografia, del griego “eco", y grafia= "escribir", también llamada ultrasonografia o
ecosonografia, es una prueba diagndstica que ofrece gran informacion morfoldgica 'y

funcional de las estructuras examinadas.

Inicialmente la ecografia ha sido una técnica diagndstica desarrollada y utilizada por
radidlogos, sin embargo, hoy en dia, es utilizada por otras especialidades como
herramienta diagndstica (cardiologia, ginecologia, obstetricia, medicina de urgencias,

cuidados intensivos, medicina general, familia, urologia o pediatria).

En el ambito de la nefrologia, la utilizacion de la ecografia no esta totalmente
establecida en la practica clinica como en otras especialidades, sin embargo, cada vez
se estan realizando estudios sobre las ventajas de su utilizacién y la importancia de

su implantacién.

Enfermeria es un colectivo que aun no se ha hecho notar en el campo de la ecografia.
Aun asi, cada vez son mas los estudios que han demostrado grandes beneficios en la
utilizacidon de la ultrasonografia por parte de enfermeria, como es el caso de la

valoracion de fistulas arteriovenosas o en su utilizacidn en las punciones eco guiadas

(58,60,61,62,63,69,70,71,72)

8.1. Ventajas:

La ecografia es un método diagndstico que aporta informacién in situ sobre la
anatomia y funcionalidad hemodindmica de una fistula arteriovenosa. Esta
informacién es de extremada utilidad para el personal de enfermeria para poder

efectuar una puncién adecuada y poder detectar a tiempo complicaciones.
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Esta prueba diagnéstica, ademas de facilitar la labor enfermera y poder garantizar
una mayor supervivencia del acceso vascular, es una técnica inocua, indolora, de

realizacion rapida y econdmica.

8.2. Desventajas:

Esta técnica, por sus principios fisicos, limita su utilizacion en los examenes de
estructuras gaseosas u 0seas. Ademas, es una técnica con baja especificidad para
diferenciar lesiones, por ejemplo, en los tumores. Otra desventaja de esta prueba es
la interpretacion del explorador. Este sesgo del observador puede disminuirse con

personal altamente cualificado, con conocimientos actualizados y aplicando sentido

comun.
Auscultacion: Dificultad en la
Soplo canalizacion, falta de maduracion,
primera puncion
Palpacion:
Pulso, thrill,
temperatura.
Aumento del tiempo
de hemostasia
/ EXAMEN FISICO PARAMETROS CLINICOS
Inspeccion:
Ed , h t 7 imient:
emas, hematoamas, crecimiento S ETGE

anormal de aneurismas y/o
pseuoaneurismas, erupcion cutanea, ANAL{TICOS - HEMODINAMICOS

heridas en la piel, exudacion. l

Flujo arterial Qa < 400 ml/min

Presién venosa de retorno > 200 mmHg
Persién arterial pre bomba < -200 mmHg,
Indice de reduccion de urea,

Parametros dialiticos (K, Kt/V, dialisancia)

llustracion 28: Momentos adecuados para la utilizacion del ecografo. Elaboracion propia.
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DISCUSION

El aumento de la prevalencia de la enfermedad renal crénica y de la esperanza de
vida en la poblacién, ha repercutido en un aumento de pacientes con comorbilidades
afadidas que requieren de tratamiento renal sustitutivo. Esto hace que la
mantencion de un AV permeable, funcional y exento de complicaciones sea un reto

para el personal sanitario.

Las funciones de enfermeria deben ir encaminadas a arraigar en el paciente unos
autocuidados de calidad, asegurar un buen manejo de la fistula arteriovenosa vy

realizar una monitorizacién y vigilancia de calidad.

La enfermera de hemodidlisis es una enfermera especialista en el cuidado del
paciente sometido a hemodidlisis La puncién de la FAV es un procedimiento que
repercute en la calidad de didlisis y en la aparicion de complicaciones. Enfermeria

tiene un gran papel en la prevencién de la disfuncionalidad del acceso vascular.

Mediante el uso de la ecografia para la realizaciéon de una puncién eco - guiada, la
enfermera puede evitar punciones infructuosas y aumentar la supervivencia de la
fistula, asi como su seguridad en la préactica clinica. Ademas, permite la
monitorizacién del acceso vascular, pudiendo detectar complicaciones de forma

precoz.

Estudios sobre el uso del ecografo por parte de enfermeria en Hemodidlisis:

En el ambito nacional, se han realizado diversos estudios sobre la utilizacion del
ecografo por parte de la enfermera de hemodidlisis. Siguiendo un orden cronoldgico,
en 2012, Sanchez A et al "9, publican un estudio en el Centro de Hemodiilisis de
Salamanca en el que concluyen que la ecografia puede ser util para valorar la
maduracion, el trayecto venoso puncionable y detectar de forma temprana posible
disfunciones, posibilitando un tratamiento precoz. Ademds, tratan el aspecto
psicolégico del paciente y de la enfermera, concluyendo en una mayor autoconfianza

de ésta y un menor estrés para el paciente.
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En el 2014, esta idea también comienza a cobrar peso en Portugal, con el articulo de
Sousa et al. “9 physical examination of arteriovenous fistula: The influence of
professional experience in the detection of complications (Oporto, 2014), donde
defienden el gran papel de la enfermera en la deteccidon de complicaciones por el
hecho de ser el personal que tiene mas contacto con el paciente, siendo la figura

encargada de su puncién cada dos dias.

En el mismo afio, 2014, Sadnchez A et al. (), realizan un estudio que demuestra la
utilizad del ecdgrafo portatil en hemodialisis. Complementando a la vigilancia de la
FAV con el examen fisico, la monitorizacién en modo 2D resulta de gran utilidad para
la valoracion de todo el trayecto de la fistula. Con su uso, enfermeria mejora el
registro y conocimiento del mapa vascular del paciente, pudiendo encontrar
alteraciones de la FAV ocultas (venas colaterales, bifurcaciones, tramos mas
profundos, etc.). En las FAV de reciente creacion puede valorar el estado de
maduracion de la fistula, registrando los cambios y hallando zonas de puncién para
comenzar a canalizar el acceso. Por ultimo, posibilita la puncién eco dirigida en las
FAV de dificil puncion, lo cual, de forma subjetiva aumenta la confianza en el personal

sanitario y genera mayor confort al paciente.

En el Pais Vasco, Herndndez J et al., 72 publican articulos defendiendo la utilizacién
de la ecografia para el momento de la puncién de la FAV dificultosa. A dia de hoy,
Hernandez J, enfermero del Hospital Galdakao — Usansolo, Vizcaya, ha publicado
diversos articulos sobre la utilizacion de la ecografia en las salas de hemodialisis y, en
su unidad ya es una herramienta que se utiliza diariamente por parte del personal de

enfermeria cualificado.

Un afio después, Rueda L. et al. (62 publican este articulo del Centro de Dilisis de
Malaga, en el cual se exponen los resultados tras el entrenamiento y manejo de la
ecografia por parte de Enfermeria como herramienta asistencial en la sala de
Hemodidlisis. El personal de enfermeria, tras una formaciéon tedrico practica en la
exploracién ecografica, realiza de forma rutinaria la canalizacién de las FAV de dificil
puncién mediante la puncion eco dirigida, valoracion del trayecto puncionable de la

fistula y deteccion de complicaciones.
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En el 2016 en Barcelona, Vinuesa et al. 7 en el Hospital Universitari Sabadell,
Barcelona, realizaron un estudio prospectivo sobre el uso del ecégrafo en la sala de
hemodidlisis del Hopistal Universitari Parc Taulli de Sabadell. Previo a la realizacién
de este estudio, se realizd una formacion tedrica — practica reglada a las enfermeras
con un examen posterior. Una vez acreditadas, las enfermeras aptas entraron a
formar parte de este estudio de un afo de duracién. Se realizaron 67 ecografias en
41 pacientes por parte de 6 enfermeras. El motivo mas prevalente fue la dificultad en
la puncidn (26,9%) seguido de la deteccion de signos de alarma de la FAV. Cabe
destacar que, la realizacién de ecografia ante una sospecha de patologia subyacente,

en un 83 % fueron confirmadas y diagnosticadas posteriormente. (llustracion 29)

Motivo de realizacion

W Dificultad de puncidn

12%

m Signos de alarma en la FAV

22.30%

H Realizacidn 12 puncién

Seguimiento de
maduracién

llustracion 29: Motivos de realizacion de ecografia por parte de Enfermeria en la sala de Hemodidlisis (Vinuesa et
al.)

Un afio mas tarde, en el 2017, Molina P et al 88, realizaron un estudio meramente
observacional en el Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, con el mismo fin:
determinar los motivos por los cuales la enfermera utiliza la exploracion ecogréfica
de la FAV. Resulté que un 64 % de las exploraciones se realizaron con el fin de realizar
una puncién eco dirigida o por la busqueda de nuevas zonas aptas para la puncion.

(Hustracién 30).
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iniveesidiad Piioioa de Navarra
Naferrosn Unibensitate Pubikos

Motivo de la exploracion
(MOLINA ET AL. 2017)

H Dificultad o dolor en las punciones

M Localizacidon de nuevas zonas de
puncién
Valoracion de extravasaciones previas

M Valorar maduracion

llustracion 30: Aportacion de la ecografia realizada por enfermeria a la exploracion del acceso vascular (Molina P.

etal.)

Ward F et al. (9, ese mismo afio, en su estudio Ultrasound-Guided Cannulation of the
Hemodialysis Arteriovenous Access, tratan las complicaciones que pueden surgir en
una fistula arteriovenosa por una mala canalizacién y por punciones repetidas. Este
equipo de nefrologia de la Universidad Health Networdk, Toronto, defienden la
utilizacidn de la ecografia por parte de enfermeria para una puncién eco guiada con
el fin de reducir dichas complicaciones. Ademas, defienden la inclusién de formacion

tedrico - practica en la formacién académica de la enfermera nefrdéloga.
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CONCLUSIONES

La utilizacién del ecégrafo de enfermeria aumenta la supervivencia y calidad
de las fistulas arteriovenosas al ayudar a la puncion y en la deteccidn

temprana de complicaciones.

Es importante una formacidn tedrico — practica y un entrenamiento adecuado
en exploracidn ecogriéfica al personal de enfermeria especialista en cuidados

nefrolégicos.

La ecografia es una herramienta diagndstica no invasiva y de bajo coste que
ofrece gran informacién de la fistula arteriovenosa, por lo que la
disponibilidad de un ecégrafo portatil en la Unidad de Hemodialisis del CHN

hace necesaria una guia de utilizacién para fomentar su uso.

Es importante avanzar en nuevos métodos que aseguren una mayor calidad y
supervivencia de las fistulas arteriovenosas debido al aumento de la edad de
los pacientes que estan en tratamiento con Hemodialisis, factor que hace mas
dificil la mantencién de una fistula arteriovenosa permeable, requiriendo un
acceso mediante un CVC que aumenta la morbilidad y mortalidad del paciente

ademads de aumentar el coste sanitario.

La guia es una herramienta util como formacion para cualquier enfermera que
se incorpore en la Unidad de Hemodidlisis, ya que trata de forma clara los
temas necesarios para entender la hemodidlisis, la fistula arteriovenosa como

acceso vascular y la utilizacion de la ecografia.

La ecografia para la puncidén eco - guiada puede ayudar en la técnica de
canalizacion, especialmente en la técnica de Button Hole, favoreciendo la

canalizacion en la misma direccién y profundidad.

A lo largo de los afios Enfermeria ha avanzado en la utilizacién de
herramientas diagndsticas, como por ejemplo en la utilizacién de la ecografia
en los catéteres venosos centrales de insercién periférica, por ello, la
formacién en exploracién ecografica deberia incluirse en el programa

académico del Grado de Enfermeria de la Universidad Publica de Navarra.
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8. Se deben realizar mas estudios sobre la utilizacion del ecdgrafo por parte de
enfermeria en nefrologia, fomentando también la investigacidn en el campo

de la obstetricia, geriatria, pediatria, unidades de cuidados intensivos, etc.

9. En otros hospitales ya se esta utilizando esta herramienta de forma rutinaria
en las salas de hemodialisis. Estudios realizados en estos centros destacan que
el principal motivo de utilizaciéon es la dificultad en la canalizacién o la
necesidad de encontrar nuevas zonas de puncion (entre el 60 — 70 % de los

motivos).

10. Se abre campo para investigaciones futuras sobre la repercusién en el ambito
psicolégico (dolor, sufrimiento, estrés, relacién paciente — enfermera) que

puede conllevar el uso de la ecografia para la puncion.
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PROPUESTA TEORICA DEL TRABAJO:

1. Introduccion

Preservar un buen acceso vascular para un paciente en Hemodidlisis es primordial
para garantizar una buena calidad de dialisis y disminuir la morbilidad y mortalidad
prematura en el paciente. Las guias de referencia para el acceso vascular como la guia
Espafiola de Acceso Vascular o la NKD DQUIGO Guideline defienden la fistula
arteriovenosa natural, en especial la radio cefalica, como primera opcién de acceso

vascular.

Enfermeria tiene un gran papel en asegurar una correcta funcionalidad funcional y
en disminuir el riesgo de disfuncion del acceso vascular. Para ello, es necesario
inculcar en el paciente unos cuidados diarios, asegurar un buen manejo en la sesién
de didlisis por parte de enfermeria (técnica de puncién adecuada, realizacion de
hemostasia post puncidn, programar flujos de salida y entrada adecuados, etc.) vy

detectar de forma precoz la aparicién de cualquier complicacién.

En relacién con este ultimo aspecto, en la deteccidn precoz de complicaciones, se ha
demostrado que un buen examen fisico de la zona de la FAV, complementado con
una vigilancia de parametros dialitico y una monitorizacidon por medio de la ecografia
ante signos de alarma, ayuda a la deteccion temprana de complicaciones que pueden
poner en peligro la funcionalidad del acceso. En estos casos, es posible instaurar un
tratamiento correctivo temprano que garantice la supervivencia de la FAV vy asi
disminuir la necesidad de instalacion de un catéter venoso central. Con ello, se
consigue disminuir la morbilidad y mortalidad prematura del paciente, ademas de

repercutir directamente en la disminucidn del coste sanitario.

Otro punto a considerar es la técnica y zona de puncién. Se ha demostrado que
ambos factores influyen en la calidad y supervivencia del acceso vascular, adem3s de
ser motivo de aparicidon de complicaciones o incluso dolor en el paciente. Una de las
medidas para mejorar y facilitar la puncién de las fistulas arteriovenosas (FAV) es el
uso de la ecografia. Esta técnica puede ayudar a la enfermera en uno de los

problemas mdas comunes en las salas de hemodidlisis, la canalizacion de fistulas de
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dificil puncion, con el propésito de poder valorar la maduracién del AV, localizar zonas
adecuadas para la puncion o zonas a evitar, realizar puncién eco guiada, corroborar

la correcta situacion de la aguja, etc.

Con esta utilizaciéon del ecdgrafo para la puncién eco guiada, enfermeria puede
valorar la morfologia y hemodinamia de la fistula, pudiendo detectar de forma precoz
posibles complicaciones de la FAV, notificar los hallazgos e intervenir de forma

precoz.

En definitiva, enfermeria no se puede quedar atrds con los nuevos avances
tecnoldgicos, es suficientemente competente como para capacitarse, adquirir las

habilidades y conocimientos para poder adoptar nuevas técnicas como la ecografia.

2. Objetivo

Esquematizar la guia de utilizacién del ecégrafo en unas fichas de facil manejo para
el personal de enfermeria, con el fin de adquirir los conocimientos y habilidades en
el uso de la ecografia para facilitar la puncién, ayudar a valoracién de las fistulas

arteriovenosas y sus complicaciones.

3. Resultado de la propuesta:

Manual basico de utilizacién del ecégrafo:
1. Pasos fundamentales en la ecografia
2. Diferencias entre modo B y Doppler
3. Modo B. Pasos para valoracién morfolégica
4. Modo Doppler Color.

5. Valoracién de maduraciéon de la FAV. Pasos para medicién de diametros y

flujo.

6. Complicaciones de la FAV
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FICHAS MANEJO ECOGRAFICO:

1 Pasos fundamentales en la ecografia
2 Diferencia entre modo B y modo Eco Doppler
3 Modo B. Pasos para la valoracién morfoldgica

4 Modo Doppler Color.

5 Valoracion de la maduracion de la FAV. Pasos para la medicion
de diametros y flujo.

6 Complicaciones de las fistulas arteriovenosas

X0
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ECOGRAFIA:

Universiciad Piibica do Navarra
Nafasrosi<o Uinibertsitate Pubikoa

o Elija la sonda que mejor se ajuste
al tipo de estudio

Determine correctamente la
orientacion de la sonda

Posicionar el transductor con
un angulo de insonacion
adecuado (entre 45° y 60°)

Tanto paciente como examinador deben colocarse
en una posicion que permita un abordaje seguro,

facil y comodo.

-

e Optimice la imagen para asegurar un estudio fiable

En el modo Doppler Color reduzca la ventana de visualizacion
al menor tamafio posible

Realice una correcta identificacion del trayecto arterial,
venoso y de la anastomosis. Para diferenciar la arteria de la
vena en el modo 2D utilice las 3 preguntas basicas:

ARTERIA VENA

éSe observa latido? Sl NO
¢Es comprimible? NO Sl
éSe aprecian valvas? - Sl
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MODO B

La anchura de lp imagen
resultante dependera de b forma

La representacidn guarda @
misma relacon posicionad que s

e lanmy

JRrasondoy

La profundidad de &
mugen dependers de la
frecuencia o mtenssdsd

del ultrasomido emido

de la impedancia de os Imagen del
tejidos
: trayecto venoso
en Modo B

MODO B — ESTUDIO MORFOLOGICO

* Diametro de |la pared vascular

* Presencia de hematomas, fibrosis, edema, calcificaciones,
aneurismas y seudoaneurismas

* Deteccion de estenosis morfologicas o venas de calibre
reducido

* Venas colaterales

* Tortuosidad de los vasos

* Presencia de trombosis

del transductor gue elfamos
£l plano de cone es el
» pane que recorren las

upna

ECO DOPPLER

o ~
Si los eritrocitos o Snvlos .
se acercan — “* | eritrocitos se
Valor positivo P alejan — Valor
+ \_negativo )
ANGULD De /C'Z—_‘--_‘

Dhamechin o Mge
o g

l Veloodad de fMujo de los hematies
Ll

Onda de flujo en
Doppler espectral

Anastomosis en modo
Color
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ECOGRAFIA

MODO B (2D) e ...on

1. Didmetro de la pared vascular

2. Presencia de hematomas, trombosis, fibrosis,
calcificaciones, aneurismas y seudoaneurismas

3. Deteccion de estenosis morfolégicas o venas de
calibre reducido

4. Venas colaterales

5. Tortuosidad de los vasos

Gexamen morfolégico en modo B engloba el estudio de:

Encienda el
ecografo y
active la
sonda lineal

'

Aplique gel transductor y
determine orientacion
correcta de la sonda

Presione la tecla “Exam” para cambiar el
tipo de examen a “VAS” (Vascular)

Optimice la
imagen. Pule
“AutoGain” para
ajuste
automatico.

Modifique la
profundidad
segun lo requiera
el examen

Para medir
diametros
pulse

“CALIPER”

Elija el modo B
e presionando la tecla
MZDN
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Universiciad Piibica do Navarra
Nafasrosi<o Uinibertsitate Pubikoa

ECOGRAFIA MODO COLOR veloraién jo dela rav

Antes de utilizar el modo Doppler en la
valoracion de la FAV, utilice el modo B
para determinar la imagen adecuada de
la fistula en la escala de grises. - —

J
Para determinar la
0 imagen adecuada en
modo B utilice los pasos

de la guia “Modo B”

Presione la tecla “Select” para cambiar el
tamano y la posicion de la ventana de color

Ventana de color del
menor tamano posible

Elija el modo Doppler
Color presionando la

tecla “Color”
Recuerda fenémeno Doppler: Angulo de insonancia
Si los eritrocitos se acercan al transductor— Valor positivo entre 30 y 60 grados.

Si los eritrocitos se alejan del transductor— Valor negativo
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VALORAR MADURACION  Medndettui.

1 Localizar arterial humeral 2 Centrar lineas:

La regia de los 6s (FAV! ideal): en modo B (visién Linea 1: segun amplitud del vaso

El flujo =/> a 600 ml/min : + Linea 2: in direccién del flui

El diametro de la vena > de 6mm longitudinal) y presionar Llne.a . ?egun gueccion ceriivgo.

SRt o she o tecla “Doppler” Corregir el angulo Doppler (30 - 60
grados)

“D”: borrar_medicion
6 anterior y  medir

diametro del vaso

(cercano al Doppler)

Click de nuevo en “Doppler”
(aparecen ondas de flujo)

4 Click en el botéon “CALCULAR”
(se congela imagen)

7 | o | presionar
botén  “SELECT” vy
En margen izquierdo: elegimos ———r——— _ g . . weiaan
“Volumen de flujo”. Aparece: N completas. Fijamos
* “D"” (punto 6)
* “PTP”(punto 7) Resultado en la parte inferior en

mi/min
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i<~ Ausencia flujo en CALCIFICACIONES

TROMBOSIS | - - 1
Doppler color! i&~" Hiperecoico! |

ESTENOSIS | jo~ Reduccion luz ANEURISMAS

i« Aumento tamafo del vaso! |
vascular! :

y
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X.  ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

MANIFIESTO QUE:

e Séy conozco que la investigacion cientifica es necesaria para avanzar en el
diagndstico, la prevencién y el tratamiento de la enfermedad renal crénica.

e He obtenido informacion sobre la finalidad del uso de los datos, asi como
sobre la seguridad y garantia de cumplimiento de la legalidad.

e He comprendido la informacidon recibida y he podido preguntar y aclarar

todas las dudas que he creido oportunas

EN CONSECUENCIA, DOY MI CONSENTIMIENTO, DE FORMA CONSCIENTE Y LIBRE,
PARA LA CESION DE MIS DATOS E IMAGENES ECOGRAFICAS, PARA SU UTILIZACION
CON FINES DOCENTES O DE DIFUSION DEL CONOCMIENTO CIENTIFICO.

1 o R ,a...diasdel mesde.............. del afio ..........

Firma del paciente Firma del investigador
NOMDBIE oot NOMDBIe e,
Apellido v, Apellido e,
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Anexo 2: Cuidados FAV. Elaboracion propia.

DIARIOS

COMPRUEBE SU ESTADO

Debe comprobar diariamente la presencia
de “thrill” (vibracion al palpar ligeramente la
fistula)

EVITE PRESION EN ESE BRAZO

-No vista con ropa ajustada

-No duerma sobre el brazo de la fistula
-No doble el brazo de la fistula con fuerza
-No permita que le tomen la tension en el
brazo de la fistula

-No permita que le extraigan sangre o
pongan inyecciones en ese brazo

CONSEJOS

Mantenga limpia la fistula
-Lavese con agua y jabon diariamente
-Evite toser o estornudar en direccion
a la fistula
-Absténgase de rascarse

Proteja la fistula de heridas
-Evite levantar objetos pesados
-Practique deportes que no
sobrecarguen el brazo

Evite las temperaturas extremas
-No se exponga a calor excesivo
(saunas, bafos de calor)
-Evite el frio excesivo, abriguese

AVISE A SU MEDICO O
ENFERMERA EN CASO
DE ENROJECIMIENTO,
DOLOR. EDEMA,
AUMENTO DE
TEMPERATURA O
SUPURACION

INFORMACION UTIL

SERVICIO DE NEFROLOGIA:

UNIDAD - A (Sétano Pabelion J)
UNIDAD - B (Sétano CHN -B)

C/ Irunlarrea 4. Complejo Hospitalario de
Navarra

31008 Pamplona. Navarra. Espana.

ASOCIACIONES:

Asociacion para la Lucha Contra las
Enfermedades del Rifion. ALCER.
www.alcernavarra.org

C/ Monasterio de la Oliva 29.

CUIDADOS DE
LA FISTULA
ARTERIOVENOSA

Complejo Hospitalario de
Navarra

N
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FISTULA ARTERIOVENOSA

Una fistula es la union de una arteria con una vena para poder
obtener un vaso con mayor flujo y de facil acceso.

¢POR QUE NECESITO UNA FiISTULA?

Para el tratamiento de Hemodialisis se necesita un flujo de sangre constante
y suficiente. Tenemos dos tipos de vasos: VENAS y ARTERIAS

s MADURACION
Las cenas son vasos superficiales
faciles de punchas, pero el volumen Tras la realizacion dela fistula,
que obtendriamos seria bajo para lo debera esperar un proceso de
que se requiere maduracion, en el cual el
diametro y grosor de la fistula
" ARTERIAS crecera. Este proceso suele ser

entre 2 a 6 semanas.
Son mas gruesas y poseen mas flujo

de sangre, pero son mas dificiles de

pinchar y tienen una presion
demasiado alta, por lo que no son \ -
idoneas para el tratamiento. ‘
Una fistula arteriovenosa ("arterio® 3
de arteria; "venosa®" de vena) se crea
para obtener un acceso con las
propiedades de ambos vasos:
A

presion de la circulacion sanguinea,
alto flujo y facil puncion.

EJERCICIOS
PARA LA
MADURACION

AGARRAR PINZA

Tome una pinza normal de tender la ropa.
Apriétela y abrala con el dedo indice y el pulgar.
Deje que vuelva a cerrarse.

APRETAR PELOTA BLANDA

Sujete la pelota con la palma de la mano
Deje que el brazo le cuelgue junto al cuerpo
Apriete la pelota abriendo y cerrando la mano
repetidamente durante unos 5 minutos.

TOQUE LA PUNTA DE LOS DEDOS

Toque cada dedo hasta la punta del pulgar.
Recuerde abrir la mano después de cada toque.

REPITA ESTOS
EJERCICIOS DURANTE 5
MINUTOS,

6 VECES AL DIA
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ANEXO 3. Control de botones

1 Interruptor de encendido Enciende y apaga el sistema

2 | Teclas alfanuméricas Se utilizan para introducir texto y numeros

3 | Teclas de anotacion

4 | ZOOM Amplia la imagen

DEPTH UP (Profundidad Aumenta y disminuye la profundidad de la imagen

arriba)
5

DEPTH DOWN (Profundidad

abajo)
6 | AUTO GAIN (Autoganancia) Ajusta la ganancia automaticamente

Ganancia Ajuste manual de la ganancia

X Préximo
7

o= Lejano

. Ganancia global

Indicador de alimentacion de Luz continua significa que la alimentacion de CA esta conectada.
8

CA Una luz intermitente significa que el sistema esta en modo latencia.
9 | CALIPER (Calibrador) Muestra calibradores para realizar mediciones
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CALCS (Calculos)

Activa y desactiva el menu de célculos

10 | Almohadilla tactil
11 | FREEZE (Congelar) Detiene la imagen en directo y muestra la imagen congelada
12 | SAVE (Guardar) Guarda la imagen en almacenamiento interno
13 | CLIP Guarda un clip en almacenamiento interno
14 | Teclas de control Opciones de control en pantalla
15 | Formularios
16 | EXAM Abre el menu de examen
Teclas de acceso directo Teclas que pueden programarse para realizar tareas comunes
17 .
SET (Fijar) Establece mediciéon en modo de trazo
SELECT (Seleccionar) Se utiliza con la almohadilla tactil para seleccionar elementos en la
pantalla. Permite también alternar entre el modo Color y Doppler,
18 los calibradores de medicion, la posicion y el angulo del marcador
del pictograma, las imagenes congeladas en pantalla duplex y
duales, y la posicion y orientacion de las flechas
SAVE CALC (Guardar célculo) Guarda los célculos y las mediciones en el informe del paciente.
UPDATE (Actualizar) Alterna entre pantallas duplex y duales y entre los modos de
v imagen en M Mode y Doppler
Modos de imagen
M MODE Activa el M Mode y alterna entre la linea M y el trazo del M Mode
20 | DOPPLER Activa el modo Doppler y alterna entre la linea D y el trazo Doppler
COLOR Activa y desactiva el modo Color
2D Activa el modo 2D
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