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Resumen

Introduccion: la pandemia de la enfermedad COVID-19, causada por el SARS-CoV-2, obliga a los sistemas sanitarios a reorganizar la
atencion en salud con el fin de disminuir el riesgo de exposicion de los pacientes, en especial, aquellos de edad avanzada y/o
comorbilidades, como son los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) en terapia de reemplazo renal (TRR).

Objetivos: emitir recomendaciones en el paciente con ERC que requiere acceso para dialisis durante la pandemia del COVID-19. Con
estas conductas minimizar el riesgo de contaminacion por SARS-CoV-2 en el paciente con ERC y en el personal de salud durante el
proceso de implante de acceso para dialisis.

Metodologia: se revisaron los lineamientos actuales del paciente en ERC con necesidad de acceso para didlisis y los cambios que se
deben realizar bajo pandemia: 1) Una busqueda exhaustiva de los articulos mas relevantes y de las guias internacionales en la creacion
de acceso para didlisis antes de la pandemia. 2) Dichas guias se ajustaron a los elementos relacionados con la pandemia teniendo
en cuenta: a) la necesidad individual de cada paciente de realizarse el procedimiento; b) la posible tasa de éxito del procedimiento;
c) el concepto clinico emitido por el grupo tratante, y d) las circunstancias actuales de la institucion donde se realizara el
procedimiento.

Resultados: se describen brevemente los lineamientos actuales que rigen los accesos para dialisis. Se estratifica el nivel de urgenciay
los cambios sugeridos por las sociedades médicas internacionales. Se emiten adecuadas y practicas recomendaciones frente al manejo
de los pacientes con ERC que requieren TRR bajo el marco de la pandemia actual.

Palabras clave: acceso vascular, didlisis renal, dialisis peritoneal, fistula arteriovenosa, trombosis, bacteriemia, catéteres
venosos centrales.
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Abstract

Introduction: The COVID-19 pandemic, caused by SARS-CoV-2, forces health systems to reorganize the delivery of care in order
to reduce the risk of exposure, especially to the elderly and patients with underlying comorbidities, such as those with End Stage
Renal Disease (ESRD) receiving renal replacement therapy (RRT).

Objectives: To issue recommendations for the management of ESRD patients needing dialysis access during the COVID-19
pandemic. Such guidelines seek to minimize the risk of SARS-CoV-2 procedural contamination to ESRD patients and to health care
providers during the creation of a dialysis access.

Methodology: The current guidelines for dialysis access in ESRD patients and the recommended changes under the pandemic were
reviewed: 1) A thorough search of the most relevant articles and the international guidelines for creation of dialysis access prior to the
pandemic, was conducted. 2) Such guidelines were then modified to address the following pandemic-related items: a) Indications to
perform the procedure on a case by case basis, b) Procedural success, ¢) Operator-related issues, d) Facility-related issues.
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Results: The current guidelines on dialysis access are briefly described. The level of urgency and the changes in the current guidelines
suggested by international medical societies are stratified. Appropriate and practical recommendations for the management of ESRD

patients needing RRT during the current pandemia are outlined.

Key words: vascular access devices, renal dialysis, peritoneal dialysis, arteriovenous fistula, thrombosis, bacteremia, central venous

catheters.
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Introduccion

0S coronavirus son patdgenos importantes

en humanos y otros vertebrados. A finales

del 2019, un nuevo coronavirus fue identi-
ficado en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei,
en China. A partir de alli se disemin6 por China y
posteriormente a otros paises del mundo, convirtién-
dose en una pandemia. En febrero de 2020, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud designo laen-
fermedad como COVID-19 causada por el virus
SARS-CoV-2t. La secuenciacion gendmica lo
identifico como un B-coronavirus del mismo sub-
género del virus causante de la epidemia del sin-
drome respiratorio agudo severo (SARS) del afo
2002, con alta similitud al de los murciélagos, pero
de un clado diferente. Al igual que el SARS-
CoV-1, el nuevo coronavirus se une a la enzima
convertidora de angiotensina 2 para entrar a las
células del huésped. La regién genética que codi-
fica para la proteina de unidn a este receptor es muy
similar en ambos virus. La transmision principal es
de persona a persona a través de gotas respiratorias,
similar a la del virus de la influenza. Con la trans-
mision por gotas, el virus se libera en las secre-
ciones respiratorias; cuando una persona infectada
tose, estornuda o habla, puede infectar a otra perso-
nay también si hace contacto directo con las mem-
branas mucosas. Ademas, la infeccion puede ocurrir
si una persona toca una superficie contaminada y
luego toca sus ojos, nariz o boca. Las gotas nor-
malmente no viajan mas de dos metros y no se
quedan en el aire probablemente més alla de una
hora. Sin embargo, dada la incertidumbre actual
con respecto a los mecanismos de transmision por
aire, se recomiendan precauciones aéreas cuando
existen situaciones que generan aerosoles, y se
refuerza la utilizacion de méascaras de alta eficien-
cia como las N95. Un estudio estima que el tiempo
de incubacion en promedio es de 5,1 dias y el
97,5% de los pacientes sintométicos desarrollan los
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sintomas dentro de los primeros 11,5 dias?. El intervalo
exacto durante el cual un individuo con COVID-19 es
contagioso es incierto. Se ha estimado que después de
la resolucion del cuadro clinico, la persona debe tomar
precauciones por otras dos semanas mas. Ademas, no
se conoce con certeza si todos los pacientes infecta-
dos presentan una respuesta inmune protectora y por
cuanto tiempo estaran protegidos.

El espectro de la enfermedad va desde leve a
critico. En el reporte del Centro de Control y Pre-
vencion de Enfermedades Infecciosas Chino
(Chinese Center for Disease Control and Preven-
tion), el 81% fueron leves (sin neumonia 0 neumo-
nia leve), 14% severos (con disnea, hipoxemia o un
compromiso pulmonar mayor al 50% visible ra-
diolégicamente a las 24 o 48 horas), 5% criticos
(con falla respiratoria, shock, o disfuncion multiorga-
nica) y una tasa de mortalidad del 2,3%, la cual va-
ria enormemente entre paises. Las comorbilidades
asociadas con mayor mortalidad son una edad ma-
yor a 65 afios, enfermedad cardiovascular, diabetes
mellitus, hipertension, enfermedad pulmonar crénica,
cancer y enfermedad renal crénica (ERC), entre
otras®®.

Problema

Los accesos para dialisis, que incluyen una fis-
tula arteriovenosa (FAV) nativa o protésica, la im-
plantacion de catéter para diélisis peritoneal (DP) y
la implantacion de catéter venoso central (CVC)
transitorio o permanente, significan la vida para los
pacientes con ERC en terapia de reemplazo renal
(TRR). Si bien la disfuncién del acceso no resulta
en la muerte inmediata, la falta de un adecuado ac-
ceso que garantice una dialisis adecuada dara lugar
a complicaciones importantes que en un gran por-
centaje conducen a la muerte del paciente®’. Por
otro lado, en estos momentos de pandemia por el
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SARS-CoV-2/COVID-19 se hace imperioso esta-
blecer una barrera a la exposicion innecesaria de
estos pacientes a esa enfermedad y definir nuevos
lineamientos que aclaren en qué casos relaciona-
dos, con el acceso para dialisis, se deben ejecutar
en forma inmediata y cuales pueden diferirse y asi
evitar el uso innecesario de areas de hospitalizacio-
nes y/o unidades de cuidado intensivo (UCI) que
son areas de riesgo para la contaminacion por el
SARS-CoV-2 y se asocian directamente con el au-
mento en la mortalidad®®. El objetivo de la presente
revisién es emitir recomendaciones que generen
adherencia en las conductas clinicas que se deben
tomar ante cada situacién frente al paciente con
TRR que requiere acceso para dialisis durante la

Tabla 1. Escala de prioridad en cirugia electiva (EPCE)
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pandemia del COVID-19. Con estas conductas se
busca minimizar el riesgo de contaminacion por
SARS-CoV-2 en el paciente en TRR y del personal
de salud durante el proceso de implante de acceso
para dialisis.

Metodologia
Estableciendo una escala de prioridades en
cirugia electiva en el marco de la pandemia de

SARS-CoV-2/COVID-19

Como primer paso para ayudar a establecer la prio-
ridad en las decisiones quirurgicas, se da en la Tabla 1

Nivel/descripcion Definicion Sitio del procedimiento Accion sugerida
Prioridad quirdrgica baja/ | SCACH Diferir cirugia o
paciente sano realizar en SCASH

Nivel la Cirugia ambulatoria SCASH
Enfermedad que no Hospital con baja incidencia o censo negativo
amenaza la vida para COVID-19

Nivel 1b Prioridad quirdrgica baja/ | SCACH, SCASH, Hospital con baja incidencia | Diferir cirugia o
paciente enfermo 0 censo negativo para COVID-19 realizar en SCASH
Prioridad quirdrgica SCACH Diferir cirugia o
intermedia/ paciente sano realizar en SCASH
Enfermedad que no SCASH

Nivel 2a amen,aza la wqa, pero
tendria potencial
morbilidad y mortalidad
Requiere estancia Hospital con baja incidencia o censo negativo
hospitalaria para COVID-19
Prioridad quirGrgica SCACH, SCASH, hospital con baja incidencia | Diferir cirugia o

Nivel 2b intermedia/ paciente 0 censo negativo para COVID-19 realizar en SCASH
enfermo

Nivel 3a Prlc?rldad quirdrgica alta/ | Hospital No diferir
paciente sano

Nivel 3b Prlc?rldad quirdrgica alta/ | Hospital No diferir
paciente enfermo

SCACH: Servicio de cirugiaambulatorio con hospitalizacion.
SCASH: Servicio de cirugia ambulatorio sin hospitalizacion.
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la escala de prioridades en cirugia electiva (EPCE)
durante la influencia pandémica del SARS-CoV-2/
COVID-19. Se clasifica la necesidad inmediata o
no de los procedimientos y se sugieren acciones a
tomar por los cirujanos segtn la EPCE™. Cada es-
pecialidad quirlrgica tiene pautas especificas que
son pertinentes a los procedimientos dentro de esa
especialidad.

EPCE en acceso para didlisis y cambios en
lineamientos por SARS-CoV-2/COVID-19

Para cada situacion relacionada con el acceso
para dialisis, ya sea en su creacion, su mantenimiento
0 su salvamento, se describiran los lineamientos o
guias actuales (los cuales fueron escritos después
de una revisién completa de las guias internaciona-
les existentes y de la consulta de los articulos mas
relevantes sobre cada tema) y los cambios que se
debe realizar a esos lineamientos actuales, para lo
cual se insertard una Tabla por cada tema relacio-
nado con el acceso para didlisis, describiendo segln
la EPCE qué nivel de urgencia o prioridad le han
dado: a) Las guias emitidas por el American College
of Surgeons (ACS) publicadas en marzo 24 de 2020
con el titulo de COVID-19 Guidelines for Triage of
Vascular Surgery Patients'®y b) la declaracion con-
junta que emiten la American Society of Diagnostic
and Interventional Nephrology (ASDIN) vy la
Vascular Access Society of Americas (VASA) pu-
blicada el 25 de marzo de 2020 con el titulo
Maintaining lifelines for ESKD patients - ASDIN
and VASA joint statement’. Después de cada Ta-
bla los autores daremos unas recomendaciones que,
igual a lo publicado sobre este tema™*® y lo ex-
puesto por panel de expertos en DEBAKEY CV
LIVE special edition Dialysis Access Procedures
During COVID-19 Crisis 30 de marzo de 2020,
estan enfocadas en a) la necesidad individual de
cada paciente de realizarse el procedimiento; b) la
posible tasa de éxito del procedimiento; c) el con-
cepto clinico de riesgo versus beneficio que dara
el grupo tratante y d) las circunstancias actuales
de las instituciones prestadoras de servicios de
salud donde se realizara cada procedimiento que
podrian enfrentar la falta de camas en UCI, de ven-
tiladores, del equipo humano y de los equipos de
proteccion personal.

24 Accesos para dialisis
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Disfuncién de LA FAV

La disfuncién de la FAV es una de las causas
mas importantes de morbilidad y mortalidad en pa-
cientes en hemodialisis (HD), pues contribuye en
un tercio de las hospitalizaciones y representa un
aumento significativo de los costos en la atencion
médica de estos pacientest?4,

En las Gltimas décadas, importantes avances cien-
tificos para comprender los mecanismos de madu-
racion, falla y/o disfuncién de la FAV han contribuido
a un aumento en la cantidad de investigaciones diri-
gidas a mejorar las técnicas de creacion, las estra-
tegias para la prevencion de la disfuncion y la
costo-efectividad de los tratamientos, mejorando los
resultados en la permeabilidad de estas FAV?S.

Disfuncion de la FAV por trombosis

Lineamientos actuales en disfuncion FAV con imposi-
bilidad de uso por trombosis

Generalidades: La trombosis es una de las com-
plicaciones mas comunes del acceso vascular (AV)
en la dialisis y es una fuente importante de morbilidad
y mortalidad, causando elevados costos al sistema
de salud. Generalmente la causa més frecuente de
trombosis posterior a la construccion de la FAV es
la estenosis®®, la cual se genera principalmente por
hiperplasia neointimal*’. Ademas de otros factores,
la hipotension es un factor adverso conocido en la
sobrevida de la fistula demostrado en un estudio con
463 pacientes y puede causar trombosis a cualquier
momento®,

Terapias en la trombosis de la FAV: Es funda-
mental mantener la funcién del AV para proporcio-
nar una via adecuada de dialisis en estos pacientes.
La remocion temprana de los trombos en las FAV
nativas debe hacerse con mayor celeridad que en las
FAV protésicas para evitar que el dafio endotelial y la
flebitis puedan impedir el uso posterior de la FAV
nativa®®; ademas, la organizacion del trombo es de
formacion mas rapida en los vasos nativos®. En cuan-
to a los métodos de salvamento para esta disfuncion
estan la embolectomia abierta usando catéter Fogarty
(LeMaitre® Embolectomy Catheters) y las técnicas
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endovasculares que pueden ser farmacoldgicas tipo
trombdlisis (uroquinasa o activador de plasmindgeno
tisular), trombectomia farmacomecanica (agente litico
combinado con maceracion mecéanica del trombo),
trombectomia mecénica (trombo-succidn, catéter
hidrodinamico o catéter con una herramienta de ro-
tacién) o una combinacion de estos?*?%. Se ha de-
mostrado en un metaanalisis?* y en una revisién
sistematica® que los resultados de las técnicas de
cirugia abierta son comparables a las técnicas
endovasculares. Solo un estudio demostr6 mejores
resultados con el uso de la trombdlisis?. Una vez se
ha logrado la permeabilidad de la FAV se deben
tener imagenes apropiadas de todo el circuito arterial
y venoso para intentar identificar la lesion culpable
de la trombosis y sugerir estrategias de tratamiento
definitivas. Las estenosis causantes de la trombosis
se tratan mediante terapia quirdrgica usando parches
0 derivaciones o con terapias endovasculares dada
su naturaleza menos invasiva®.

Cambios en lineamientos actuales por disfuncion se-
cundaria a trombosis de la FAV por pandemia SARS-
CoV-2/COVID-19

Los cambios en los lineamientos internacionales
se resumen en la Tabla 2.

Recomendaciones

 Sila posibilidad de éxito de remocion del trombo
es alta se considera este un procedimiento de alta
prioridad y no debe ser bajo ninguna circunstan-
cia diferido especialmente en FAV nativas.

« Si la posibilidad de éxito de remocion del trombo
es baja se debe implantar CVC.

« Laembolectomia abierta seria la terapia de elec-
cion, pues la trombodlisis requiere hospitalizacion,

http://www.revistanefrologia.org

lo que aumentaria en el paciente el riesgo de
infeccion por SARS-CoV-2.

» Considerar que el riesgo en movilidad como pro-
cedimiento de salvamento, si no se realiza, sera
igual al riesgo en movilidad del implante de CVC,
pero adicionalmente se le aumentara el riesgo
clinico de infeccion que conllevael CVC.

Disfuncidn de la FAV por infeccidn y/o ulceracion

Lineamientos actuales en disfuncién de la FAV por
infeccion y/o ulceracién

Generalidades: Las infecciones asociadas a
FAV nativas y protésicas son un problema clinico
importante, que a menudo conduce a la hospitaliza-
cion y el aumento de la mortalidad?’2. Las infec-
ciones de los accesos vasculares para dialisis son la
principal causa de infeccion en estos pacientes, sien-
do la segunda causa méas frecuente de mortalidad
después de la enfermedad cardiovascular?®s:, Es-
tas infecciones estan més relacionadas con los CVC,
seguidos por las infecciones en las FAV protésicas,
y menos relacionadas con las infecciones en las FAV
nativas®. Se han reportado infecciones por FAV
protésica entre el 1,6 y el 35% siendo altamente
prevalente esta infeccién en pacientes con HIV/
SIDA, por lo cual en estos pacientes se recomienda
no implantar FAV protésica'®. La incidencia de in-
fecciones por FAV nativas es tipicamente menor y
generalmente esta asociada a las diferentes técni-
cas de canulacion®.

Diagnostico: El diagnostico es principalmente
clinico y su espectro es muy amplio y va desde una
celulitis delimitada, pasando por lesiones en piel con
0 sin sangrado hasta consecuencias sistémicas como
sepsis y muerte. Estas infecciones son causadas
predominantemente por cocos Gram positivos

Tabla 2. Escala de prioridad en cirugia electiva en la FAV disfuncional con imposibilidad de uso por trombosis
COVID-19 Guidelines for

EPCE

Acceso para didlisis
trombosado o no funcional

Triage of Vascular Surgery

Maintaining lifelines for
ESKD patients - ASDIN and
VASA joint statement’
Alta prioridad

Patients'?
No diferir
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(Staphylococcus aureus 50 a 90%, S. epidermis,
Streptococcus viridans y Enterococcus faecalis).
Organismos Gram negativos son encontrados en
cerca del 33% de las infecciones®.

Tratamiento: a) FAV nativas: Las infecciones
en los sitios de anastomosis son infrecuentes, pero
requieren reseccion inmediata al igual que las in-
fecciones ulceradas con sangrado, las cuales son
un poco mas frecuentes. Cuando se presentan in-
fecciones en sitios de puncidn sin sangrado se debe
evitar la canulacion cerca al sitio infectado e ini-
ciar antibioticos empiricos de amplio espectro y
posteriormente dirigidos una vez se tengan culti-
vos'®. b) Las infecciones de FAV protésicas estan
asociadas con elevado riesgo de sepsis y ruptura
de la linea de sutura en la anastomosis, lo que cau-
saria sangrado que compromete la vida del pacien-
te. La reseccion completa de la prétesis es la terapia
mas efectiva para erradicar la infeccion, pero re-
quiere implante de CVC para lograr un AV para
dialisis®.

Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS-
CoV-2/COVID-19 si hay disfuncion de la FAV por in-
feccion y/o ulceracion

Los cambios en los lineamientos internacionales
se resumen en la Tabla 3.

Recomendaciones
« El tratamiento definitivo de las infecciones de la

FAV debe orientarse en forma prioritaria para
preservar la permeabilidad de esta.

+ El tratamiento incluye el inicio inmediato de
antibioticos de amplio espectro segn protocolo
del grupo tratante, y si la infeccion se asocia
con lesiones en piel con o sin sangrado se debe
de forma inmediata realizar terapia quirargica
de reseccion de la lesion intentando hasta don-
de sea posible mantener la permeabilidad de la
FAV.

Disfuncion de la FAV por sindrome de robo
arterial (SRA)

Lineamientos actuales en disfunciéon de la FAV con
imposibilidad de uso por SRA

Generalidades: La construccién de un acceso
AV puede comprometer la perfusion de la extremi-
dad distal a la anastomosis, dando como resultado
sintomas consistentes con isquemia aguda o créni-
ca, cominmente conocida como «sindrome de robo».
Este SRA ocurre con una frecuencia de 1% en las
FAV implantadas en la arteria radial y de hasta el
10% en FAV implantadas en la arteria braquial® 34,

Clasificacion: Los sintomas clinicos del SRA
pueden variar desde leves como entumecimiento,
leve frialdad hasta severos como compromiso mo-
tor de la extremidad, ulceracién de la piel o gangre-
na gque requiere amputacién mayor.

Tratamiento: EI reconocimiento oportuno de los
sintomas es crucial para evitar complicaciones a largo
plazo con el objetivo ideal de revertir los sintomas y
salvar la FAV. La importancia del reconocimiento tem-
pranoy su estratificacion permite la derivacion tem-

Tabla 3. Escala de prioridad de cirugia electiva en el AV infeccién/ulceracién de la FAV

COVID-19 Guidelines for

Maintaining lifelines for

Causa Triage of Vascular ESKD patients - ASDIN
Surgery Patients™ and VASA joint statement’
Acceso de dialisis infectado 3a No diferir Alta prioridad
Acceso con sangrado o infeccion 3b No especifica Alta prioridad

sin sepsis (algunos deben ir
directamente a cirugia)

Revision de FAV por ulceracion 3a

No diferir No especifica
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prana al cirujano, quien brindara las opciones de tra-
tamiento disponibles que actualmente son redireccion
o reduccion de flujo, ligadura (o embolizacion) de la
arteria radial distal y ligadura de acceso AV®19.33-36,

Cambios en lineamientos actuales de disfuncion FAV
por SRA por pandemia SARS-CoV-2/COVID-19

Los cambios en los lineamientos internacionales
se resumen en la Tabla 4.

Recomendaciones
» Se considera razonable que, una vez detecta-
dos los signos y sintomas asociados con el
sindrome de robo arterial, se evalle las circuns-
tancias individuales de cada paciente y si se
considera que es un cuadro clinico leve solo re-
quiere de una estrecha monitorizacion para la
progresion de la isquemia y el empeoramiento
de los signos y sintomas.

Si, por el contrario, los signos y sintomas
son severos, se debe hacer tratamiento urgente
intentando preservar funcionalidad de la FAV y

Tabla 4. Escala de prioridad de cirugia electiva en el AV
robo, hipertension venosa y falla cardiaca por alto gasto

COVI

Triage

Revision de la FAV por
disfuncién/robo

http://www.revistanefrologia.org

a la vez previniendo cualquier discapacidad a
largo plazo.

Disfuncion de la FAV por hipertension venosa (HV)
Lineamientos actuales en disfuncién de FAV por HV

En pacientes con FAV permeable con edema de
la extremidad ipsilateral, aumento de circulacion co-
lateral e ingurgitacidn venosa, estos se deben consi-
derar como signos y sintomas muy sugestivos de HV.
La lesion causante de esta HV es en casi todos los
casos una estenosis venosa central (EVC)®. Los pa-
cientes con sintomas leves de EVC pueden mejorar
con el tiempo con el desarrollo de colaterales®. La
intervencion no estd indicada para lesiones
asintomaticas o aquellas asociadas con muy pocos
sintomas®. Las indicaciones de tratamiento para EVC
incluyen signos y sintomas clinicos persistentes se-
veros y/o diélisis ineficaz inadecuada. La terapia
endovascular es el tratamiento de eleccion®. Esta
terapia solamente con angioplastia con bal6n es la
primera linea de tratamiento para estas EVC
sintomaticas. El stent intraluminal esta reservado para
fracasos de angioplastia®-,

disfuncional con imposibilidad de uso por sindrome de

D-19 Guidelines for
of Vascular Surgery
Patients™®
Diferir

Maintaining lifelines for
ESKD patients - ASDIN and
VASA joint statement’
No especifica

FAV con signos clinicos 2a
y/o de laboratorio de
disfuncion extrema y/o

incapacidad de uso

No especifica Alta prioridad

FAV con signos y 2a
sintomas de falla cardiaca,
isquemia de extremidades
y/o pérdida inminente de

tejido (flujo alto)

No especifica Alta prioridad

FAV con edema del brazo 2a
de inicio que pone en
peligro el uso del acceso o
genera incapacidad para el
movimiento de la

extremidad

No especifica Alta prioridad
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Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS-
CoV-2/COVID-19 en la disfuncidn de la FAV por HV

Recomendaciones

» Laterapia endovascular se debe realizar en for-
ma prioritaria solamente en pacientes con ede-
ma que impida adecuada dialisis o cuya calidad
de vida se vea afectada porque su extremidad
esté limitada en su movilidad.

Disfuncion de la FAV por falla cardiaca de alto
gasto (FCAG)

Lineamientos actuales en disfuncion de la FAV con
imposibilidad de uso por FCAG

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es una
patologia relativamente frecuente en el paciente con ERC
en terapia dialitica y se considera que aproximada-
mente del 31 al 37% de los pacientes la padecen*>*,
La FCAG, o sea una ICC causada por una FAV
permeable, se asocia a una alta mortalidad, pues se
relaciona con hipoperfusion coronaria que lleva a
cardiomiopatia hipertréfica®*¢. Se define la FCAG
como los sintomas de una ICC en presencia de indice
cardiaco superior a los 4,2 I/min/m? de superficie cor-
poral. Algunos autores consideran reduccion del flujo
en la FAV si son mayores en un promedio de 1,7 I/
min%’, mientras otros autores deciden intervenir si
el valor es mayor a 2 I/min“. Cuando se debe reducir
el flujo de una FAV distal con anastomosis término-
lateral, el método preferido es la ligadura de la arteria
radial proximal a la anastomosis. Para reducir el alto
flujo en las FAV proximales causando FCAG las tera-
pias estan orientadas a disminuir el didmetro de la
vena cerca a la anastomosis 0 a hacer derivaciones
utilizando flujos arteriales de entrada menores, los cua-
les se encuentran en arterias distales*.

Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS-
CoV-2/COVID-19 en la disfuncién FAV uso por FCAG

Recomendaciones

» Solo se debe considerar prioritaria la terapia de
la FAV en FCAG si los sintomas del paciente
son de ICC descompensada. Si la ICC esti com-
pensada, se debera diferir procedimiento.

28 Accesos para dialisis

£2500-5006

Disfuncion y bacteriemia relacionada
con el CVC

Lineamientos actuales en disfuncion vy
bacteriemia relacionada con el CVC

CVC y disfuncion: Se define disfuncion del caté-
ter como la falla para mantener el flujo de bomba
prescrito y requerido para una adecuada dosis de
didlisis, sin alterar el tiempo prescrito®. Hay dos pun-
tos fundamentales a tener en cuenta ante la disfuncion
del catéter: 1) flujo de sangre por el circuito extracor-
poreo menor de 300 mi/miny 2) presiones arteriales
prebomba menores a 250 mmHg. No ha sido aclara-
do el numero de sesiones del mes con el comporta-
miento arriba descrito, necesarias para definir la
disfuncion. Lo que si esté claro es que, a largo plazo,
la disminucion de mas de 10 minutos en el tiempo
prescrito (la disfuncion del catéter puede ser causa
de dicha disminucion) se asocia a un incremento del
11% en el riesgo relativo (RR) de mortalidad, y del
9% en el RR de hospitalizacién®.

CVC y bacteremia: En casos de bacteriemia aso-
ciada a catéter (probada o probable), es claro que la
tasa de curacion sin retiro del CVC es tan baja como
del 25%. Se recomienda la siguiente aproximacion
(Tabla 5)°5%%2; 1) Ante la presencia de sintomas se-
veros (sepsis) siempre se debe retirar el CVC
tunelizado, y hacer implantacidn de un CVC transito-
rioy nuevo CVC tunelizado al menos, como minimo,
48 horas después de terminar el tratamiento antibidti-
co adecuado; 2) ante la presencia de sintomas mini-
mos 0 moderados y orificio de salida normal, se puede
intentar cambio del catéter sobre guia, con una tasa
de éxito hasta del 88% y 3) ante la presencia de
bacteriemia asociada a CVC vy alto riesgo para in-
feccion catastréfica (pacientes diabéticos o inmuno-
suprimidos, pacientes con protesis [valvular, articular
0 vascular] y pacientes con marcapaso transvenoso)
siempre se debe retirar el catéter.

Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS-
CoV-2/COVID-19 en la disfuncion y la bacteremia re-
lacionada con el CVC

Los cambios en los lineamientos internacionales
se resumen en la Tabla 6.
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Tabla 5. Aproximacion general a la bacteriemia asociadaa CVC

Clinica

Sintomas minimos o

moderados y OS normal | de antibiéticos

Aproximacion inmediata

Toma de hemocultivos e inicio

Manejo del CVC

Cambio sobre guia

Sintomas severos o sepsis
de antibioticos

Toma de hemocultivos e inicio

Retiro de CVC, nuevo CVC tunelizado 48 horas
después de culminar tratamiento antibiético

Paciente de alto riesgo

para infeccion catastréfica | de antibidticos

Toma de hemocultivos e inicio

Retiro de CVVC

Nuevo CVC tunelizado 48 horas después de
culminar tratamiento antibi6tico

Tabla 6. EPCE en la disfuncién y la bacteriemia relacionada con el CVC

COVID-19 Guidelines for
Triage of Vascular Surgery

Maintaining lifelines for ESKD
patients - ASDIN and VASA

Patients™ joint statement’
VC tuneli n . -
C. c tu. ,e izado co 2b No especifica No especifica
disfuncién
cve t-une-llzado _con ) 3b No diferir Alta prioridad
bacteriemia asociada a catéter
CVC tunelizado no funcional 3b No diferir Alta prioridad

Recomendaciones

« En todo caso clinico que la disfuncién del
CVC no resulte en riesgo inminente de muerte,
se puede diferir el procedimiento.

« Siladisfuncion produce o lleva a falta de dialisis
de manera iterativa (CVC no funcional), la pro-
babilidad de hospitalizacion o muerte en el trans-
curso de dias a semanas se incrementa y es un
paciente a quien no se le puede diferir la inter-
vencion.

Disfuncién de catéter DP

Lineamientos actuales en disfuncion del caté-
ter de DP

Por lo general, los procedimientos de construc-
cion y retiro de los accesos a los pacientes de DP
se realizan en SCASH, en unidades renales con sa-
las de procedimientos y/o en forma ocasional en
areas hospitalarias. El éxito del procedimiento y la
tasa de complicaciones para los procedimientos rea-
lizados en SCASH versus los realizados con hospi-

talizacién son al menos equivalentes®*. Los estu-
dios de diagndstico y el tratamiento para la disfuncién
del flujo del catéter deberian realizarse en un orden
l6gico desde enfoques conservadores 0 no invasivos
hasta intervenciones mas agresivas®. La eleccion
de la intervencion para la disfuncion del flujo del
catéter (manipulacion radioldgica, rescate
laparoscépico o reemplazo simultaneo del catéter)
0 paso a HD, previo implante de catéter, debe ba-
sarse en los factores del paciente, los recursos del
centro y la experiencia del centro atencion,
especificamente del nefrélogo y/o cirujano®+,

Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS-
CoV-2/COVID-19 en disfuncién catéter DP

Teo6ricamente los pacientes en DP tendrian un
menor riesgo de infeccién por COVID-19 dado que
es una terapia ambulatoria y pueden llevar a cabo
con mayor facilidad las medidas de distanciamiento
social y cuarentena en comparacion con los pacien-
tes en HD, quienes deben asistir trisemanalmente a
las unidades de dialisis. Segun reporte de la Socie-
dad Espafiola de Nefrologia la modalidad de TRR
mas frecuente entre los pacientes con infeccién por
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SARS-CoV-2 es la HD (64%), seguida de los pa-
cientes trasplantados (32%) y, con mucha menor
frecuencia, los que estan en DP (4%)%". De los pa-
cientes infectados el porcentaje que habia tenido
contacto previo conocido era del 33% en el caso de
pacientes en HD, el 22% en el caso de pacientes
trasplantados y el 15% en DP%’. Asi mismo, el pri-
mer reporte de la Sociedad Italiana de Nefrologia
sobre la propagacién de SARS-CoV-2 en centros
de dialisis describe que el 8% de afectacion por
COVID-19 fue en pacientes en HD y 1% en DP,
menor requerimiento de cuidado intensivo entre los
pacientes positivos en DP (20,7% versus 0%, res-
pectivamente) y ademas con un menor porcentaje
de mortalidad (1,8% versus 0,2%)%,.

Se describe en el siguiente flujograma (Figura 1)
la conducta médica o de intervencion que se debe
tomar segln la causa que lleve a la disfuncién de DP.

Recomendaciones

Una vez descartadas otras causas diferentes al
desplazamiento y el atrapamiento del catéter de
DP, el reemplazo simultdneo del catéter es la
opcion més favorable para el manejo de las com-
plicaciones del flujo del catéter en especial en
aquellos pacientes que se encuentran me-
tabolicamente estables, sin signos de hiper-
volemia y mas aun sin cuentan con una bue-
na funcion renal residual (FRR).

Aunque el catéter de reemplazo esta sujeto a
todas las posibles complicaciones de un nuevo
catéter, por ejemplo, fugas, sangrado, infeccion
y obstruccién, en la mayoria de los casos el re-
emplazo soluciona la obstruccidn al flujo y para
disminuir la posibilidad de fugas se recomienda
reiniciar la dialisis a bajo volumen. En aquellos

Disfuncién de catéter en dialisis peritoneal créonica en pandemia por SARS-CoV-2/Covid 19

DESPLAZAMIENTO
CONFIRMADO POR RX

v
Cambio catéter DP

Cuenta con recursos

tecnicos y humanos

sl NO

NO Sl
A 4
3 Obstruccion
| Estrefiimiento | intraluminal por 'l
coégulos o fibrina
A 4
==
Mejoria Disfuncién Mejoria Disfuncién
persistente persistente
Continuar Continuar
DP DP v v
Cambio catéter

!

Probable atrapamiento
por tejidos
intraperitoneales
adherentes

Traslado transitorio
DP aHD

A

Una vez cuente con
recursos técnicos y
humanos

Figura 1. Flujograma para el manejo de la disfunciéon mecénica del acceso de DP en pandemia SARS-CoV-2/
COVID-19. DP: dialisis peritoneal; HD: hemodialisis; RX: radiografia.
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pacientes que presenten signos importantes de
hipervolemia y desarreglos metabdlicos signifi-
cativos (ej.: hipercalemia severa) en ausencia
de FRR, seguramente la mejor opcién seréa el
traslado transitorio a HD mientras se pueda
reiniciar de manera segura la dp®.

Construccion de FAV con catéter funcional

Lineamientos actuales en la construccién de
FAV nativa o protésica con CVC funcional

Generalidades: La realizacion de HD a través
de un CVC esta asociada con bacteriemia, sepsis,
trombosis y estenosis venosa central®. Aln mas se
ha demostrado que el uso de CVC estad asociado
con una mayor mortalidad de los pacientes en este
tipo terapia®. Las FAV con protesis se pueden usar
con mayor rapidez y de manera mas confiable que
las FAV nativas, pero requieren mas procedimien-
tos para asegurar su permeabilidad a largo plazo y
estan asociadas con una elevada frecuencia de com-
plicaciones, especialmente las infecciosas'6263, El
AV Optimo para realizar HD es una FAV funcio-
nal®, o sea que pueda ser canulada con dos agujas
permitiendo la didlisis a los flujos prescritos para
cada paciente®6,

Falla primaria de la FAV: Se define como la
ausencia de permeabilidad de la FAV en las 72 ho-
ras posteriores a su creacién®. Segln una revision
sistematica y metaanalisis, la tasa de falla primaria
de una FAV es del 23% (IC 95%, 18-28%; 37
cohortes; 7.393 pacientes con FAV)%.

Falla en proceso de maduracién (FPM) de la
FAV: Se han utilizado varias definiciones de falla en
maduracion de la FAV, pero la mas relevante es la
definicion clinica: es la incapacidad de canular una
FAV permeable repetidamente para proporcionar
una diélisis adecuada®. ElI 39% de las FAV hechas
en Estados Unidos entre 2014 y 2016 presentaron
FPM para ser usadas en dialisis®” y aunque la ma-
yoria lograron ser salvadas, se demostrd que para
lograr su funcionalidad a largo plazo se requiere de
una o0 mas intervenciones®. Las FPM, al igual que
la falla primaria, tienen un impacto significativo en

la calidad de vida de los pacientes, incurren en un
aumento notable de los costos e introducen impor-
tantes riesgos en la morbilidad y mortalidad®®.

Acerca de la FAV percutanea (FAVP): Ahora
existen dos sistemas comercialmente disponibles para
la creacion de la FAVP. EI primer sistema que des-
cribiremos es el Ellipsys (Avenu Medical, San Juan
Capistrano, CA, Estados Unidos), sistema de acceso
vascular que crea una FAVP en el antebrazo proximal
entre la arteria radial proximal y la vena comunican-
te’®™t, Con este dispositivo Ellipsys, en los ultimos
afios se han creado FAVP funcionales con resultados
positivamente sorprendentes que muestran tasas de
permeabilidad de 97,1, 93,9, 93,9y 92,7%, a los a 6,
12, 18 y 24 meses, respectivamente’. El segundo sis-
tema es el WavelinQ (anteriormente EverlinQ, TVA
Medical, Becton Dickinson, Franklin Lakes, NJ, US),
gue crea una comunicacidn entre la arteria cubital o
radial y una vena que drenara a través de la vena
comunicante hacia el sistema superficial (generalmen-
te requiere de un coil para facilitar este drenaje)’".
Con ambos sistemas se considera que el drenaje ve-
noso mas amplio ofrece baja resistencia y flujos mas
altos, lo que eventualmente favorecera la madura-
cion de la FAV.

Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS-
CoV-2/COVID-19 en construccién de FAV nativa o
protésica con CVC funcional

Los cambios en los lineamientos internacionales
se resumen en la Tabla 7.

Recomendaciones

 Si el riesgo de infeccion a corto plazo de un pa-
ciente con CVC funcional es bajo, se debe con-
siderar diferir el procedimiento de construccion
de FAV de novo hasta cuando las condiciones
de pandemia permitan realizarlo en forma
segura.

« La construccion de la FAV se debe hacer en
centros solamente de SCACH o SCASH para
minimizar riesgo de contaminacion del paciente
y del personal de salud. Igualmente tomar todas
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Tabla 7. Escala de prioridad de cirugia electiva en el AV para construccion de FAV con CVC funcional

COVID-19 Guidelines for
Triage of Vascular Surgery

EPCE

Maintaining lifelines for ESKD
patients - ASDIN and VASA

Patients'®

joint statement’

endoAVF cuando el nefrélogo
remitente solicita atencién
inmediata

Nuevo implante de FAV 2a Diferir Baja prioridad
nativa y protésica para didlisis

(ERC en estadios 4 y 5)

Nueva creacion de FAV tipo 2a No especifica Alta prioridad

las medidas pertinentes para evitar congestion
de pacientes y/o acompafiantes en areas de
espera y/o areas intraoperatorias.

 EIl procedimiento de construccion FAVP es ra-
pido, con una elevada tasa de éxito, y los altos
flujos que se evidencian inmediatamente des-
pués de su construccion permitirian pronto ha-
cer retiro de CVC. Se considera que la
construccién de FAV por esta via seria ideal en
SCACH o0 SCASH, pero aun no esté disponible
en muchos paises.

Necesidad inmediata de dialisis en
paciente sin acceso

Lineamientos actuales en el paciente con ne-
cesidad inmediata de inicio de dialisis

La decision de iniciar dialisis cronica debe ser
basada principalmente en una evaluacion integral de
signos y/o sintomas asociados con a) uremia; b)
evidencia de pérdida de reserva proteica; c) capa-
cidad de manejar de manera segura anormalidades
metabdlicas, y d) capacidad de manejar sobrecarga
de volumen.

Esta decision se debe tomar después de hacer la
terapia médica integral, tomando en cuenta los
indicadores paraclinicos de funcion renal y la pre-
sencia de signos y sintomas asociados a eso0s
indicadores. Es decir, no depende netamente de los
niveles de creatinina, sino del ejercicio clinico que
debe hacer el nefrélogo tratante®7¢7, De igual

32  Accesos para didlisis
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manera, la recomendacién para el paciente que esta
en proceso de ingreso a dialisis es que sea enviado
semanas previas a la realizacién de una FAV o co-
locacién y entrenamiento del catéter peritoneal de-
pendiendo de la indicacion médica y/o aceptacion
de cada paciente.

Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS-
CoV-2/COVID-19 en caso de necesidad inmediata de
inicio de dialisis

Los cambios en los lineamientos internacionales
se resumen en la Tabla 8.

Recomendaciones

* Ingreso a dialisis de paciente con SARS-CoV-
2/COVID-19 negativo: Debe hacerse solo en
caso de desbhalance metabdlico severo, que re-
quiera inicio de dialisis con cualquiera de los si-
guientes: 1) hipercalemia severa con cambios
electrocardiograficos y sin cambios electrocar-
diogréaficos que no responda a manejo médico
después de 24 h; 2) acidosis metabdlica severa,
con niveles de bicarbonato menor a 15 mEq/I;
3) edema agudo de pulmon de origen renal;
4) encefalopatia urémica con sintomas urémicos,
gue no mejoren con cetoanalogos; 5) intoxica-
cién severa por farmacos que sean dializables.

+ Ingreso a dialisis de paciente con SARS-CoV-
2/COVID-19 positivo:

1) Paciente con criterios «clasicos» de in-
greso a TRR: Debe iniciarse de inmediato, ya
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Tabla 8. EPCE en el acceso en paciente con necesidad inmediata de inicio de dialisis
COVID-19 Guidelines

Maintaining lifelines for
ESKD patients - ASDIN and
VASA joint statement’
No especifica

EPCE | for Triage of VVascular
Surgery Patients™
No diferir

Falla renal con necesidad de acceso para
didlisis

Inicio por primera vez de didlisis con
electrolitos y/o volumen que se considera
urgencia y/o emergencia (DP o HD;
implante catéter; injerto puncién
inmediata)

3a No especifica Alta prioridad

DP: didlisis peritoneal; HD: hemodialisis.

€2500-5006

que asi tendriamos la posibilidad de hacerle un
barrido de la tormenta de citoquinas (mayor ni-
vel de citocinas en plasma interleucina tipo 2, 7
y 10), el factor estimulante de colonias de
granulocitos, la proteina 10 inductora de
interferéon, la proteina quimioatrayente de
monocitos 1, la proteina inflamatoria de macro-
fagos la y el factor de necrosis tumoral a pre-
sente en pacientes que requieren UCI® que
desencadena esta infeccion.

2) Paciente con criterios clinicos de requeri-
miento de UCI: Tiene una probabilidad alta de
necesitar TRR, aproximadamente entre un 15y
20%; la recomendacion son las terapias lentas
(hemodiafiltracion), por su capacidad de barri-
do de citocinas; en un reporte de caso se usé
con éxito el siguiente protocolo: a) medidas com-
pletas de bioseguridad para el personal de sa-
lud; b) hemodiafiltracion venovenosa continua:
flujo sanguineo 120 ml/min; tasa de flujo de
efluente 1.000 ml/h; tasa de ultrafiltracién 150-
200 ml/h; c) agente anticoagulante: heparina; d)
sitio de AV: vena yugular derecha®. Hay varios
protocolos descritos previamente que recomien-
dan flujos efluentes mucho mayores (hasta 6000
ml/h) como el estudio clasico de Ghani, et al.®2
que demostré que la hemofiltracion de alto vo-
lumen a 6 I/h parece eliminar con éxito algunas
citocinas proinflamatorias en pacientes sépticos
(ej. interleucina 6). La mejoria en las puntuacio-
nes SOFA en el dia 7 promete beneficios de la
TRR continua en pacientes sépticos, pero des-
pués del dia 20 este efecto puede perderse

Acerca de inicio de DP o trasplante renal:
La recomendacion de DP se deja a criterio del
grupo médico tratante quienes deben conside-
rar : a) las experiencias internacionales publica-
das y mencionadas en este articulo®-%; b)que
esta terapia requiere multiples desplazamiento
del personal para su entrenamiento; y ¢) cuan-
do el catéter esta recientemente colocado no se
pueden usar altos volumenes por el riesgo de
filtrado por la fascia abdominal. El trasplante
renal no se aconseja por el alto grado de inmuno-
supresion del paciente y los estudios en pacien-
tes que han recibido esteroides con infeccién de
otros coronavirus han mostrado deterioro del pro-
nostico de sobrevida®.

AV recomendado para inicio de dialisis:
1) CVC: Tradicionalmente los nefrélogos usa-
mos el catéter yugular interno derecho como
acceso de eleccidn; sin embargo, por su proxi-
midad a la via aérea (que expone en mayor gra-
do al personal asistencial) y la posibilidad futura
de una posible traqueostomia (que expone el
catéter a secreciones traqueales), la recomen-
dacién es colocar de primera instancia un caté-
ter femoral derecho tunelizado, el que tendra
menor riesgo de contaminacion que el no
tunelizado y permitira mejores flujos de bomba
de sangre, en caso de requerirlo. 2) FAV: La rea-
lizacion de la FAV nativa debe posponerse has-
ta que el paciente salga de su cuadro critico. En
caso de requerir FAV con protesis, se deben ele-
gir injertos que permitan la puncion inmediata
posimplante.
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+ Ingreso de pacientes a dialisis cronica pro-
venientes de hospitalizacién: En la condicion
de pandemia se requiere que a los centros de
dialisis cronica llegue el menor nimero posible
de pacientes nuevos para controlar los posi-
bles focos infecciosos; por tanto: a) si el pa-
ciente es anurico, el nefrélogo dara la orden de
iniciar TRR; b) si la diuresis es mayor a 500
ml/dia, antes del egreso hospitalario, el pacien-
te debe tener tres dias sin dialisis, y al cuarto
dia se debe recolectar orina de 24 horas y de-
terminar su depuracion en conjunto con la toma
de gases arteriales y electrolitos. Con esta in-
formacidn, el nefrélogo hospitalario determina
la necesidad de iniciar TRR ambulatoria.

Estudios invasivos y no invasivos de la
FAV

Lineamientos actuales en estudios invasivos y
no invasivos de la FAV

Aunque no se trate de procedimientos quirargi-
cos, la realizacién de estudios de imagenes es nece-
saria en multiples ocasiones para valorar la anatomia
y la funcionalidad de los vasos sanguineos y para
poder confirmar sospechas diagnésticas y, por ende,
establecer medidas terapéuticas, y es por esta ra-
z6n que se considera necesario establecer los
lineamientos actuales y las eventuales modificacio-
nes sugeridas durante esta época de pandemia por
SARS-CoV-2/COVID-19.

Paciente ambulatorio de novo o con obstruccion
de acceso sin urgencia y adecuadamente dializado
por CVC: El mapeo rutinario de los vasos sanguineos
de las extremidades para la realizacion de las FAV con
ultrasonido vascular ha demostrado tener ventajas al
poder describir con certeza las caracteristicas anato-
micas de las venas y arterias y ademas de poder eva-
luar la funcionalidad de las mismas, lo que en teoria
puede incrementar el éxito en la creacion de las mis-
mas y en el desenlace final de la FAV realizada®. Sin
embargo, los resultados de dos metaanalisis demues-
tran, en el primero de ellos, que no se logra hallar una
diferencia estadisticamente significativa a favor del
uso de estudios imagenoldgicos prequirrgicos con res-
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pecto a FAV creadas con éxito, disminucién de la ma-
duracién de las FAV a los 6 meses, ni el en porcenta-
je de fistulas utilizadas con éxito®. En el segundo de
ellos, solo se logra demostrar diferencia estadisti-
camente significativa en fallo inmediato de la FAV
nativa en pacientes no evaluados previamente con
iméagenes diagndsticas, pero no se evidenciaron dife-
rencias en fallo temprano o intermedio de las mis-
mas®. Ante lo previamente descrito, se recomienda
una adecuada valoracién clinica para planificacion de
un AV, se sugiere el uso del ultrasonido vascular en
aquellos pacientes con alto riesgo de falla de acceso
y solo se considera razonable el uso de otras image-
nes diagndsticas incluyendo la venografia, sopesan-
do el riesgo de pérdida de funcion renal residual, en
pacientes en quienes se sospeche una estenosis
venosa central®, ya que la sensibilidad del ultrasonido
en estos casos es del 81% y la especificidad del 97%
por ser una evaluacion indirecta®.

Paciente con disfuncion de la FAV: La vigi-
lancia con técnicas instrumentales se ha preconi-
zado como mandatoria con miras a tratar de
mantener funcionales los accesos vasculares. Den-
tro de las técnicas instrumentales se cuenta con el
ultrasonido vascular y la fistulografia®. La este-
nosis es la principal lesion que pone en riesgo la
permeabilidad de la FAV, y el ultrasonido vascular
ofrece una sensibilidad del 89,3% y especificidad
del 94,7% en su diagnostico. La fistulografia se debe
realizar ante una sospecha persistente del diagnés-
tico no confirmado con el ultrasonido o ante el
riesgo de reacciones alérgicas y dafio de FRR®,
También, su realizacion se justifica si se comple-
menta con el procedimiento terapéutico endovascu-
lar requerido para la correccion de una lesion que
altera de forma marcada la calidad de la diélisis o
genera manifestaciones clinicas incapacitantes; en
lesiones que no las generan, la intervencion tera-
péutica de estas no previene de manera significa-
tiva la pérdida del acceso®. El ultrasonido ha sido
empleado para cuantificar de manera no invasiva
el volumen circulante en la FAV, lo que ha permiti-
do diagnosticar pacientes con FCAG o con riesgo
de adquirirla. Ademas, a través de dicha medicidn
se ha podido definir los posibles tratamientos a rea-
lizar en caso de isquemia arterial en el caso de SRA
severo generada por la FAV®s#,
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Tabla 9. EPCE en el AV para estudios invasivos y no invasivos de la FAV

COVID-19 Guidelines for | Maintaining lifelines for ESKD
patients - ASDIN and VASA
joint statement’

No especifica

Triage of Vascular
Surgery Patients™
Diferir

Fistulografia y flebografia por 2b
disfuncion

Mapeo de vasos sanguineos
solicitado por nefrélogo ante
urgencia dialitica y valoracion
en pacientes hospitalizados
por disfuncion de acceso o
estudio en acceso disfuncional
Mapeo de vasos sanguineos 2b

No especifica No especifica Alta prioridad

No especifica Baja prioridad

para realizacion de AV en
paciente ambulatorio

Cambios en lineamientos actuales para estudios
invasivos y no invasivos de la FAV por pandemia SARS-
CoV-2/COVID-19

Los cambios en los lineamientos internacionales
se resumen en la Tabla 9.
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€2500-5006

La Society for Vascular Ultrasound durante esta
pandemia fue una de las primeras sociedades
de diagndstico vascular que se puso en actitud
de normatizar sus acciones®y se ha unido a las
guias emanadas de la ACS* considerando que
los procedimientos con un triage 1, 2a 'y 2b que
requieran la realizacion de estudios podrian
diferirse, mientras que todo estudio solicitado en
pacientes que requieren procedimientos de triage
3 se debe realizar.

Ateniéndonos a la conceptualizacion expresada
en los casos analizados con anterioridad y ba-
sandonos en la revision bibliografica que lo sus-
tenta, ademas del concepto emitido por expertos
en cirugia vascular y nefrélogos en reunion en
la que interactuamos*, consideramos que todo
estudio en casos no prioritarios se debe diferir.

En los casos de estudio de ICC, SRA, HV y/o
bajo flujo en la FAV que generen inadecuada
diélisis o sintomas y signos incapacitantes, la

valoracion de la posible causa justifica la reali-
zacion prioritaria de los estudios con imégenes.

Los objetivos de la utilizacion de la ecografia y/
o fluoroscopia como método ideal serian a) una
mejor y menos riesgosa colocacion de CVC y
b) que los estudios solicitados en pacientes hos-
pitalizados generen conductas que deriven en la
posibilidad del alta para disminuir asi la conges-
tion hospitalaria.

Abreviaturas

ACS American College of Surgeons

ASDIN American Society of Diagnostic and
Interventional Nephrology

AV acceso vascular

CVC cateéter venoso central

DP diélisis peritoneal

EPCE escala de prioridad en cirugia electiva
ERC enfermedad renal crénica

EVC estenosis venosa central

FAV fistula arteriovenosa

FAVP fistula arteriovenosa percutanea
FCAG falla cardiaca de alto gasto

FPM falla en proceso de maduracién

FRR funcién renal residual

HD hemodiélisis

HV hipertension venosa

ICC insuficiencia cardiaca congestiva
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» RXradiografia

* RRriesgo relativo

« SARS sindrome respiratorio agudo severo

« SCACH servicio de cirugia ambulatorio con hos-
pitalizacion

» SCASH serviciode cirugiaambulatorio sin hos-
pitalizacion

* SRA sindrome de robo arterial

» TRR terapia de reemplazo renal

+ UCI unidad de cuidado intensivo

» VASA Vascular Access Society of America
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