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Resumen 

Introducción: la pandemia de la enfermedad COVID-19, causada por el SARS-CoV-2, obliga a los sistemas sanitarios a reorganizar la 

atención en salud con el fin de disminuir el riesgo de exposición de los pacientes, en especial, aquellos de edad avanzada y/o 

comorbilidades, como son los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en terapia de reemplazo renal (TRR). 

Objetivos: emitir recomendaciones en el paciente con ERC que requiere acceso para diálisis durante la pandemia del COVID-19. Con 

estas conductas minimizar el riesgo de contaminación por SARS-CoV-2 en el paciente con ERC y en el personal de salud durante el 

proceso de implante de acceso para diálisis. 

Metodología: se revisaron los lineamientos actuales del paciente en ERC con necesidad de acceso para diálisis y los cambios que se 

deben realizar bajo pandemia: 1) Una búsqueda exhaustiva de los artículos más relevantes y de las guías internacionales en la creación 

de acceso para diálisis antes de la pandemia. 2) Dichas guías 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 clínico emitido por el grupo tratante, y d) las circunstancias actuales de la institución donde se realizará el 

procedimiento.  

Resultados: se describen brevemente los lineamientos actuales que rigen los accesos para diálisis. Se estratifica el nivel de urgencia y 

los cambios sugeridos por las sociedades médicas internacionales. Se emiten adecuadas y prácticas recomendaciones frente al manejo 

de los pacientes con ERC que requieren TRR bajo el marco de la pandemia actual. 

Palabras clave: acceso vascular, diálisis renal, diálisis peritoneal, fístula 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, c) 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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Introducción 
 

os coronavirus son patógenos 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 allí se diseminó por China y 

posteriormente a otros países del mundo, convirtién- 

dose en una pandemia. En febrero de 2020, la Or- 

ganización Mundial de la Salud designó la en-

fermedad como COVID-19 causada por el virus 

SARS-CoV-21. La secuenciación genómica lo 

identificó como un β-coronavirus del mismo sub-

género del virus causante de la epidemia del sín-

drome respiratorio agudo severo (SARS) del año 

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 región genética que codi-

fica para la proteína de unión a este receptor es muy 

similar en ambos virus. La transmisión principal es 

de persona a persona a través de gotas respiratorias, 

similar a la del virus de la influenza. Con la trans-

misión por gotas, el virus se libera en las secre-

ciones respiratorias; cuando una persona infectada 

tose, estornuda o habla, puede infectar a otra perso-

na y también si hace contacto directo con las mem-

branas mucosas. Además, la infección puede ocurrir 

si una persona toca una superficie contaminada y 

luego toca sus ojos, nariz o boca. Las gotas nor-

malmente no viajan más de dos metros y no se 

quedan en el aire probablemente más allá de una 

hora. Sin embargo, dada la incertidumbre actual 

con respecto a los mecanismos de transmisión por 

aire, se recomiendan precauciones aéreas cuando 

existen situaciones que generan aerosoles, y se 

refuerza la utilización de máscaras de alta eficien-

cia como las N95. Un estudio estima que el tiempo 

de incubación en promedio es de 5,1 días y el 

97,5% de los pacientes sintomáticos desarrollan los  

síntomas dentro de los primeros 11,5 días2. El intervalo 

exacto durante el cual un individuo con COVID-19 es 

contagioso es incierto. Se ha estimado que después de 

la resolución del cuadro clínico, la persona debe tomar 

precauciones por otras dos semanas más. Además, no 

se conoce con certeza si todos los pacientes infecta- 

dos presentan una respuesta inmune protectora y por 

cuánto tiempo estarán protegidos. 

 
El espectro de la enfermedad va desde leve a 

crítico. En el reporte del Centro de Control y Pre- 

vención de Enfermedades Infecciosas Chino 

(Chinese Center for Disease Control and Preven- 

tion), el 81% fueron leves (sin neumonía o neumo- 

nía leve), 14% severos (con disnea, hipoxemia o un 

compromiso pulmonar mayor al 50% visible ra-

diológicamente a las 24 o 48 horas), 5% críticos 

(con falla respiratoria, shock, o disfunción multiorgá- 

nica) y una tasa de mortalidad del 2,3%, la cual va- 

ría enormemente entre países. Las comorbilidades 

asociadas con mayor mortalidad son una edad ma- 

yor a 65 años, enfermedad cardiovascular, diabetes 

mellitus, hipertensión, enfermedad pulmonar crónica, 

cáncer y enfermedad renal crónica (ERC), entre 

otras3-5. 
 

 

Problema 
 

Los accesos para diálisis, que incluyen una fís- 

tula arteriovenosa (FAV) nativa o protésica, la im- 

plantación de catéter para diálisis peritoneal (DP) y 

la implantación 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 disfunción del acceso no resulta 

en la muerte inmediata, la falta de un adecuado ac- 

ceso que garantice una diálisis adecuada dará lugar 

a complicaciones importantes que en un gran por- 

centaje conducen a la muerte del paciente6,7. 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 exposición innecesaria de 

estos pacientes a esa enfermedad y definir nuevos 

lineamientos que aclaren en qué casos relaciona- 

dos, con el acceso para diálisis, se deben ejecutar 

en forma inmediata y cuáles pueden diferirse y así 

evitar el uso innecesario de áreas de hospitalizacio- 

nes y/o unidades de cuidado intensivo (UCI) que 

son áreas de riesgo para la contaminación por el 

SARS-CoV-2 y se asocian directamente con el au- 

mento en la mortalidad8,9. El objetivo de la presente 

revisión es emitir recomendaciones que generen 

adherencia en las conductas clínicas que se deben 

tomar ante cada situación frente al paciente con 

TRR que requiere acceso para diálisis durante  la 

pandemia del COVID-19. Con estas conductas se 

busca minimizar el riesgo de contaminación por 

SARS-CoV-2 en el paciente en TRR y del personal 

de salud durante el proceso de implante de acceso 

para diálisis. 
 

 

Metodología 
 
Estableciendo una escala de prioridades en 

cirugía 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 quirúrgicas, se da en la Tabla 1 
 

 
 

Tabla 1. Escala de prioridad en cirugía electiva (EPCE) 
 

Nivel/descripción Definición Sitio del procedimiento Acción sugerida 

Nivel 1a 

Prioridad quirúrgica baja/ 

paciente sano 

SCACH Diferir cirugía o 

realizar en SCASH 

Cirugía ambulatoria SCASH 

Enfermedad que no 

amenaza la vida 

Hospital con baja incidencia o censo negativo 

para COVID-19 

Nivel 1b 
Prioridad quirúrgica baja/ 

paciente enfermo 

SCACH, SCASH, Hospital con baja incidencia 

o censo negativo para COVID-19 

Diferir cirugía o 

realizar en SCASH 

Nivel 2a  

Prioridad quirúrgica 

intermedia/ paciente sano 

SCACH Diferir cirugía o 

realizar en SCASH 

Enfermedad que no 

amenaza la vida, pero 

tendría potencial 

morbilidad y mortalidad 

SCASH 

Requiere estancia 

hospitalaria 

Hospital con baja incidencia o censo negativo 

para COVID-19 

Nivel 2b 

Prioridad quirúrgica 

intermedia/ paciente 

enfermo 

SCACH, SCASH, hospital con baja incidencia 

o censo negativo para COVID-19 

Diferir cirugía o 

realizar en SCASH 

Nivel 3a  
Prioridad quirúrgica alta/ 

paciente sano 

Hospital  No diferir 

Nivel 3b 
Prioridad quirúrgica alta/ 

paciente enfermo 

Hospital  No diferir 

SCACH: Servicio de cirugía ambulatorio con hospitalización. 
SCASH: Servicio de cirugía ambulatorio sin hospitalización. 
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la escala de prioridades en cirugía 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 según la EPCE10. Cada es- 

pecialidad quirúrgica tiene pautas específicas que 

son pertinentes a los procedimientos dentro de esa 

especialidad. 

 
EPCE en acceso para diálisis y cambios en 

lineamientos por SARS-CoV-2/COVID-19 

 
Para cada situación relacionada con el acceso 

para diálisis, ya sea en su creación, su mantenimiento 

o su salvamento, se describirán los lineamientos o 

guías actuales (los cuales fueron escritos después 

de una revisión completa de las guías internaciona- 

les existentes y de la consulta de los artículos más 

relevantes sobre cada tema) y los cambios que se 

debe realizar a esos lineamientos actuales, para lo 

cual se insertará una Tabla por cada tema relacio- 

nado con el acceso para diálisis, describiendo según 

la EPCE qué nivel de urgencia o prioridad le han 

dado: a) Las guías emitidas por el American College 

of Surgeons (ACS) publicadas en marzo 24 de 2020 

con el título de COVID-19 Guidelines for Triage of 

Vascular Surgery Patients10 y b) la declaración con- 

junta que emiten la American Society of Diagnostic 

and Interventional Nephrology (ASDIN) y la 

Vascular Access Society of Americas (VASA) pu- 

blicada el 25 de marzo de 2020 con el título 

Maintaining lifelines for ESKD patients - ASDIN 

and VASA joint statement7. Después de cada Ta- 

bla los autores daremos unas recomendaciones que, 

igual a lo publicado sobre este tema7,10  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 202011, 

están 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 clínico de riesgo versus beneficio que dará 

el grupo tratante y d) las circunstancias actuales 

de las instituciones prestadoras de servicios de 

salud donde se realizará cada procedimiento que 

podrían enfrentar la falta de camas en UCI, de ven- 

tiladores, del equipo humano y de los equipos de 

protección personal. 

Disfunción de LA FAV 
 

La disfunción de la FAV es una de las causas 

más importantes de morbilidad y mortalidad en pa- 

cientes en hemodiálisis (HD), pues contribuye en 

un tercio de las hospitalizaciones y representa un 

aumento significativo de los costos en la atención 

médica de estos pacientes12-14. 

 
En las últimas décadas, importantes avances cien- 

tíficos para comprender los mecanismos de madu- 

ración, falla y/o disfunción de la FAV han contribuido 

a un aumento en la cantidad de investigaciones diri- 

gidas a mejorar las técnicas de creación, las estra- 

tegias para la prevención de la disfunción y la 

costo-efectividad de los tratamientos, mejorando los 

resultados en la permeabilidad de estas FAV15. 

 
Disfunción de la FAV por trombosis 

 
Lineamientos actuales en disfunción FAV con imposi- 

bilidad de uso por trombosis 

 
Generalidades: La trombosis es una de las com- 

plicaciones más comunes del acceso vascular (AV) 

en la diálisis y es una fuente importante de morbilidad 

y mortalidad, causando elevados costos al sistema 

de salud. Generalmente la causa más frecuente de 

trombosis posterior a la construcción de la FAV es 

la estenosis16, la cual se genera principalmente por 

hiperplasia neointimal17. Además de otros factores, 

la hipotensión es un factor adverso conocido en la 

sobrevida de la fístula demostrado en un estudio con 

463 pacientes y puede causar trombosis a cualquier 

momento18. 

 
Terapias en la trombosis de la FAV: Es funda- 

mental mantener la función del AV para proporcio- 

nar una vía adecuada de diálisis en estos pacientes. 

La remoción temprana de los trombos en las FAV 

nativas debe hacerse con mayor celeridad que en las 

FAV protésicas para evitar que el daño endotelial y la 

flebitis puedan impedir el uso posterior de la FAV 

nativa19; además, la organización del trombo es de 

formación más rápida en los vasos nativos20. En cuan- 

to a los métodos de salvamento para esta disfunción 

están la embolectomía abierta usando catéter Fogarty 

(LeMaitre® Embolectomy Catheters) y las  técnicas 
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endovasculares que pueden ser farmacológicas tipo 

trombólisis (uroquinasa o activador de plasminógeno 

tisular), trombectomía farmacomecánica (agente lítico 

combinado con maceración mecánica del trombo), 

trombectomía mecánica (trombo-succión, catéter 

hidrodinámico o catéter con una herramienta de ro- 

tación) o una combinación de estos21-23. Se ha de- 

mostrado en un metaanálisis24 y en una revisión 

sistemática25  que los resultados de las técnicas de 

cirugía abierta son comparables a las técnicas 

endovasculares. Solo un estudio demostró mejores 

resultados con el uso de la trombólisis26. Una vez se 

ha logrado la permeabilidad de la FAV se deben 

tener imágenes apropiadas de todo el circuito arterial 

y venoso para intentar identificar la lesión culpable 

de la trombosis y sugerir estrategias de tratamiento 

definitivas. Las estenosis causantes de la trombosis 

se tratan mediante terapia quirúrgica usando parches 

o derivaciones o con terapias endovasculares dada 

su naturaleza menos invasiva6. 

 
Cambios en lineamientos actuales por disfunción 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 

 
• Si la posibilidad de éxito de remoción 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 remoción del trombo 

es baja se debe implantar CVC. 

 
• La embolectomía abierta sería la terapia de elec- 

ción, pues la trombólisis requiere hospitalización, 

lo que aumentaría en el paciente el riesgo de 

infección por SARS-CoV-2. 

 
• Considerar que el riesgo en movilidad como pro- 

cedimiento de salvamento, si no se realiza, será 

igual al riesgo en movilidad del implante de CVC, 

pero adicionalmente se le aumentará el riesgo 

clínico de infección que conlleva el CVC. 

 
Disfunción de la FAV por infección y/o ulceración 

 
Lineamientos actuales en disfunción de la FAV por 

infección y/o ulceración 

 
Generalidades: Las infecciones asociadas a 

FAV nativas y protésicas son un problema clínico 

importante, que a menudo conduce a la hospitaliza- 

ción y el aumento de la mortalidad27,28. Las infec- 

ciones de los accesos vasculares para diálisis son la 

principal causa de infección en estos pacientes, sien- 

do la segunda causa más frecuente de mortalidad 

después de la enfermedad cardiovascular29-31. Es- 

tas infecciones están más relacionadas con los CVC, 

seguidos por las infecciones en las FAV protésicas, 

y menos relacionadas con las infecciones en las FAV 

nativas32. Se han reportado infecciones por FAV 

protésica entre el 1,6 y el 35% siendo altamente 

prevalente esta infección en pacientes con HIV/ 

SIDA, por lo cual en estos pacientes se recomienda 

no implantar FAV protésica19. La incidencia de in- 

fecciones por FAV nativas es típicamente menor y 

generalmente está asociada a las diferentes técni- 

cas de canulación6. 

 
Diagnóstico: El diagnóstico es principalmente 

clínico y su espectro es muy amplio y va desde una 

celulitis delimitada, pasando por lesiones en piel con 

o sin sangrado hasta consecuencias sistémicas como 

sepsis y muerte. Estas infecciones son causadas 

predominantemente por cocos Gram positivos 
 
 

Tabla 2. Escala de prioridad en cirugía electiva en la FAV disfuncional con imposibilidad de uso por trombosis 
 

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular Surgery 

Patients
10

 

Maintaining lifelines for 

ESKD patients - ASDIN and 

VASA joint statement
7
 

Acceso para diálisis 

trombosado o no funcional 

3a No diferir Alta prioridad 
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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 infecciones31. 

 
Tratamiento: a) FAV nativas: Las infecciones 

en los sitios de anastomosis son infrecuentes, pero 

requieren resección inmediata al igual que las in- 

fecciones ulceradas con sangrado, las cuales son 

un poco más frecuentes. Cuando se presentan in- 

fecciones en sitios de punción sin sangrado se debe 

evitar la canulación cerca al sitio infectado e ini- 

ciar antibióticos empíricos de amplio espectro y 

posteriormente dirigidos una vez se tengan culti- 

vos19. b) Las infecciones de FAV protésicas están 

asociadas con elevado riesgo de sepsis y ruptura 

de la línea de sutura en la anastomosis, lo que cau- 

saría sangrado que compromete la vida del pacien- 

te. La resección completa de la prótesis es la terapia 

más efectiva para erradicar la infección, pero re- 

quiere implante de CVC para lograr un AV para 

diálisis32. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 si hay disfunción de la FAV por in- 

fección y/o ulceración 

 
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 

antibióticos de amplio espectro según protocolo 

del grupo tratante, y si la infección se asocia 

con lesiones en piel con o sin sangrado se debe 

de forma inmediata realizar terapia quirúrgica 

de resección de la lesión intentando hasta don- 

de sea posible mantener la permeabilidad de la 

FAV. 

 
Disfunción de la FAV por síndrome de robo 

arterial (SRA) 

 
Lineamientos actuales en disfunción de la FAV con 

imposibilidad de uso por SRA 

 
Generalidades: La construcción de un acceso 

AV puede comprometer la perfusión de la extremi- 

dad distal a la anastomosis, dando como resultado 

síntomas consistentes con isquemia aguda o cróni- 

ca, comúnmente conocida como «síndrome 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 braquial33,34. 

 
Clasificación: Los síntomas clínicos del SRA 

pueden variar desde leves como entumecimiento, 

leve frialdad hasta severos como compromiso mo- 

tor de la extremidad, ulceración de la piel o gangre- 

na que requiere amputación mayor. 

 
Tratamiento: El reconocimiento oportuno de los 

síntomas es crucial para evitar complicaciones a largo 

plazo con el objetivo ideal de revertir los síntomas y 

salvar la FAV. La importancia del reconocimiento tem- 

prano y su estratificación permite la derivación tem- 
 

 

Tabla 3. Escala de prioridad de cirugía electiva en el AV infección/ulceración de la FAV 
 

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular 

Surgery Patients
10

 

Maintaining lifelines for 

ESKD patients - ASDIN 

and VASA joint statement
7
 

Acceso de diálisis infectado 3a No diferir Alta prioridad 

Acceso con sangrado o infección 

sin sepsis (algunos deben ir 

directamente a cirugía) 

3b No especifica Alta prioridad 

Revisión de FAV por ulceración 3a No diferir No especifica 
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prana al cirujano, quien brindará las opciones de tra- 

tamiento disponibles que actualmente son redirección 

o reducción de flujo, ligadura (o embolización) de la 

arteria radial distal y ligadura de acceso AV6,19,33-36. 

 
Cambios en lineamientos actuales de disfunción 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 síntomas asociados con el 

síndrome de robo arterial, se evalúe las circuns- 

tancias individuales de cada paciente y si se 

considera que es un cuadro clínico leve solo re- 

quiere de una estrecha monitorización para la 

progresión de la isquemia y el empeoramiento 

de los signos y síntomas. 

 
• Si, por el contrario, los signos y síntomas 

son severos, se debe hacer tratamiento urgente 

intentando preservar funcionalidad de la FAV y 

a la vez previniendo cualquier discapacidad a 

largo plazo. 

 
Disfunción de la FAV por hipertensión venosa (HV) 

 
Lineamientos actuales en disfunción de FAV por HV 

 
En pacientes con FAV permeable con edema de 

la extremidad ipsilateral, aumento de circulación co- 

lateral e ingurgitación venosa, estos se deben consi- 

derar como signos y síntomas muy sugestivos de HV. 

La lesión causante de esta HV es en casi todos los 

casos una estenosis venosa central (EVC)6. Los pa- 

cientes con síntomas leves de EVC pueden mejorar 

con el tiempo con el desarrollo de colaterales37. La 

intervención no está indicada para lesiones 

asintomáticas o aquellas asociadas con muy pocos 

síntomas38. Las indicaciones de tratamiento para EVC 

incluyen signos y síntomas clínicos persistentes se- 

veros y/o diálisis ineficaz inadecuada. La terapia 

endovascular es el tratamiento de elección39. Esta 

terapia solamente con angioplastia con balón es la 

primera línea de tratamiento para estas EVC 

sintomáticas. El stent intraluminal está reservado para 

fracasos de angioplastia39-41. 
 

 
Tabla 4. Escala de prioridad de cirugía electiva en el AV disfuncional con imposibilidad de uso por síndrome de 
robo, hipertensión venosa y falla cardiaca por alto gasto 

 

 
Causa 

 
EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular Surgery 

Patients
10 

Maintaining lifelines for 

ESKD patients - ASDIN and 

VASA joint statement
7 

Revisión de la FAV por 
disfunción/robo 

2b Diferir No especifica 

FAV con signos clínicos 

y/o de laboratorio de 

disfunción extrema y/o 

incapacidad de uso 

2a No especifica Alta prioridad 

FAV con signos y 

síntomas de falla cardiaca, 

isquemia de extremidades 

y/o pérdida inminente de 

tejido (flujo alto) 

2a No especifica Alta prioridad 

FAV con edema del brazo 
de inicio que pone en 

peligro el uso del acceso o 

genera incapacidad para el 

movimiento de la 
extremidad 

2a No especifica Alta prioridad 
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Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en la disfunción de la FAV por HV 

 
Recomendaciones 

 
• La terapia endovascular se debe realizar en for- 

ma prioritaria solamente en pacientes con ede- 

ma que impida adecuada diálisis o cuya calidad 

de vida se vea afectada porque su extremidad 

esté limitada en su movilidad. 

 
Disfunción de la FAV por falla cardiaca de alto 

gasto (FCAG) 

 
Lineamientos actuales en disfunción de la FAV con 

imposibilidad de uso por FCAG 

 
      La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es una 

patología relativamente frecuente en el paciente con ERC 

en terapia dialítica y se considera que aproximada- 

mente del 31 al 37% de los pacientes la padecen42-44. 

La FCAG, o sea una ICC causada por una FAV 

permeable, se asocia a una alta mortalidad, pues se 

relaciona con hipoperfusión coronaria que lleva a 

cardiomiopatía hipertrófica45,46. Se define la FCAG 

como los síntomas de una ICC en presencia de índice 

cardiaco superior a los 4,2 l/min/m2 de superficie cor- 

poral. Algunos autores consideran reducción del flujo 

en la FAV si son mayores en un promedio de 1,7 l/ 

min47, mientras otros autores deciden intervenir si 

el valor es mayor a 2 l/min48. 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 están orientadas a disminuir el diámetro de la 

vena cerca a la anastomosis o a hacer derivaciones 

utilizando flujos arteriales de entrada menores, los cua- 

les se encuentran en arterias distales49. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en la disfunción FAV uso por FCAG 

 
Recomendaciones 

 
• Solo se debe considerar prioritaria la terapia de 

la FAV en FCAG si los síntomas del paciente 

son de ICC descompensada. Si la ICC está com- 

pensada, se deberá diferir procedimiento. 

Disfunción y bacteriemia relacionada 
con el CVC 
 
Lineamientos actuales en disfunción y 

bacteriemia relacionada con el CVC 

 
CVC y disfunción: Se define disfunción del caté- 

ter como la falla para mantener el flujo de bomba 

prescrito y requerido para una adecuada dosis de 

diálisis, sin alterar el tiempo prescrito6. Hay dos pun- 

tos fundamentales a tener en cuenta ante la disfunción 

del catéter: 1) flujo de sangre por el circuito extracor- 

póreo menor de 300 ml/min y 2) presiones arteriales 

prebomba menores a 250 mmHg. No ha sido aclara- 

do el número de sesiones del mes con el comporta- 

miento arriba descrito, necesarias para definir la 

disfunción. Lo que sí está claro es que, a largo plazo, 

la disminución de más de 10 minutos en el tiempo 

prescrito (la disfunción del catéter puede ser causa 

de dicha disminución) se asocia a un incremento del 

11% en el riesgo relativo (RR) de mortalidad, y del 

9% en el RR de hospitalización50. 

 
CVC y bacteremia: En casos de bacteriemia aso- 

ciada a catéter (probada o probable), es claro que la 

tasa de curación sin retiro del CVC es tan baja como 

del 25%. Se recomienda la siguiente aproximación 

(Tabla 5)19,51,52: 1) Ante la presencia de síntomas se- 

veros (sepsis) siempre se debe retirar el CVC 

tunelizado, y hacer implantación de un CVC transito- 

rio y nuevo CVC tunelizado al menos, como mínimo, 

48 horas después de terminar el tratamiento antibióti- 

co adecuado; 2) ante la presencia de síntomas míni- 

mos o moderados y orificio de salida normal, se puede 

intentar cambio del catéter sobre guía, con una tasa 

de éxito hasta del 88% y 3) ante la presencia de 

bacteriemia asociada a CVC y alto riesgo para in- 

fección catastrófica (pacientes diabéticos o inmuno- 

suprimidos, pacientes con prótesis [valvular, articular 

o 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 disfunción 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. Aproximación general a la bacteriemia asociada a CVC 
 

Clínica Aproximación inmediata Manejo del CVC 

Síntomas mínimos o 

moderados y OS normal 

Toma de hemocultivos e inicio 

de antibióticos 

Cambio sobre guía 

Síntomas severos o sepsis Toma de hemocultivos e inicio 

de antibióticos 

Retiro de CVC, nuevo CVC tunelizado 48 horas 

después de culminar tratamiento antibiótico 

Paciente de alto riesgo 

para infección catastrófica 

Toma de hemocultivos e inicio 

de antibióticos 

Retiro de CVC 

Nuevo CVC tunelizado 48 horas después de 

culminar tratamiento antibiótico 

 

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

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular Surgery 

Patients
10

 

Maintaining lifelines for ESKD 

patients - ASDIN and VASA 

joint statement
7
 

CVC tunelizado con 

disfunción 
2b No específica No específica 

CVC tunelizado con 

bacteriemia asociada a catéter 
3b No diferir Alta prioridad 

CVC tunelizado no funcional 3b No diferir Alta prioridad 

 

 
Recomendaciones 

 
• En todo caso clínico que la disfunción del 

CVC no resulte en riesgo inminente de muerte, 

se puede diferir el procedimiento. 

 
• Si la disfunción produce o lleva a falta de diálisis 

de manera iterativa (CVC no funcional), la pro- 

babilidad de hospitalización o muerte en el trans- 

curso de días a semanas se incrementa y es un 

paciente a quien no se le puede diferir la inter- 

vención. 
 

Disfunción de catéter DP 
 

Lineamientos actuales en disfunción del caté- 

ter de DP 

 
Por lo general, los procedimientos de construc- 

ción 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 

áreas hospitalarias. El éxito del procedimiento y la 

tasa de complicaciones para los procedimientos rea- 

lizados en SCASH versus los realizados con hospi- 

talización son al menos equivalentes53-55. Los estu- 

dios de diagnóstico y el tratamiento para la disfunción 

del flujo del catéter deberían realizarse en un orden 

lógico desde enfoques conservadores o no invasivos 

hasta intervenciones más agresivas56. La elección 

de la intervención para la disfunción del flujo del 

catéter (manipulación radiológica, rescate 

laparoscópico o reemplazo simultáneo del catéter) 

o paso a HD, previo implante de catéter, debe ba- 

sarse en los factores del paciente, los recursos del 

centro y la experiencia del centro atención, 

específicamente del nefrólogo y/o cirujano54-56. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en disfunción catéter DP 

 
Teóricamente los pacientes en DP tendrían un 

menor riesgo de infección 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 comparación con los pacien- 

tes en HD, quienes deben asistir trisemanalmente a 

las unidades de diálisis. Según reporte de la Socie- 

dad Española de Nefrología la modalidad de TRR 

más frecuente entre los pacientes con infección 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 están en DP (4%)57. De los pa- 

cientes infectados el porcentaje que había 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 DP57. Así mismo, el pri- 

mer reporte de la Sociedad Italiana de Nefrología 

sobre la propagación de SARS-CoV-2 en centros 

de diálisis describe que el 8% de afectación 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 además con un menor porcentaje 

de mortalidad (1,8% versus 0,2%)58. 

 
Se describe en el siguiente flujograma (Figura 1) 

la conducta médica o de intervención que se debe 

tomar según la causa que lleve a la disfunción de DP. 

Recomendaciones 

 
• Una vez descartadas otras causas diferentes al 

desplazamiento y el atrapamiento del catéter de 

DP, el reemplazo simultáneo del catéter es la 

opción más favorable para el manejo de las com- 

plicaciones del flujo del catéter en especial en 

aquellos pacientes que se encuentran me-

tabólicamente estables, sin signos de hiper-

volemia y más aun sin cuentan con una bue-

na función renal residual (FRR). 

 
• Aunque el catéter de reemplazo está sujeto a 

todas las posibles complicaciones de un nuevo 

catéter, por ejemplo, fugas, sangrado, infección 

y obstrucción, en la mayoría de los casos el re- 

emplazo soluciona la obstrucción al flujo y para 

disminuir la posibilidad de fugas se recomienda 

reiniciar la diálisis a bajo volumen. En aquellos 
 
 

 
 

Figura 1. Flujograma para el manejo de la disfunción mecánica del acceso de DP en pandemia SARS-CoV-2/ 
COVID-19. DP: diálisis peritoneal; HD: hemodiálisis; RX: radiografía. 
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pacientes que presenten signos importantes de 

hipervolemia y desarreglos metabólicos signifi- 

cativos (ej.: hipercalemia severa) en ausencia 

de FRR, seguramente la mejor opción será el 

traslado transitorio a HD mientras se pueda 

reiniciar de manera segura la dp59. 
 

 

Construcción de FAV con catéter funcional 
 

Lineamientos actuales en la construcción de 

FAV nativa o protésica con CVC funcional 

 
Generalidades: La realización de HD a través 

de un CVC está asociada con bacteriemia, sepsis, 

trombosis y estenosis venosa central60. Aún más se 

ha demostrado que el uso de CVC está asociado 

con una mayor mortalidad de los pacientes en este 

tipo terapia61. Las FAV con prótesis se pueden usar 

con mayor rapidez y de manera más confiable que 

las FAV nativas, pero requieren más procedimien- 

tos para asegurar su permeabilidad a largo plazo y 

están asociadas con una elevada frecuencia de com- 

plicaciones, especialmente las infecciosas12,62,63. El 

AV óptimo para realizar HD es una FAV funcio- 

nal64, o sea que pueda ser canulada con dos agujas 

permitiendo la diálisis a los flujos prescritos para 

cada paciente65,66. 

 
Falla primaria de la FAV: Se define como la 

ausencia de permeabilidad de la FAV en las 72 ho- 

ras posteriores a su creación66. Según una revisión 

sistemática y metaanálisis, la tasa de falla primaria 

de una FAV es del 23% (IC 95%, 18-28%; 37 

cohortes; 7.393 pacientes con FAV)64. 

 

Falla en proceso de maduración (FPM) de la 

FAV: Se han utilizado varias definiciones de falla en 

maduración de la FAV, pero la más relevante es la 

definición clínica: es la incapacidad de canular una 

FAV permeable repetidamente para proporcionar 

una diálisis adecuada65. El 39% de las FAV hechas 

en Estados Unidos entre 2014 y 2016 presentaron 

FPM para ser usadas en diálisis67  y aunque la ma- 

yoría lograron ser salvadas, se demostró que para 

lograr su funcionalidad a largo plazo se requiere de 

una o más intervenciones68. 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 mortalidad69. 

 
Acerca de la FAV percutánea (FAVP): Ahora 

existen dos sistemas comercialmente disponibles para 

la creación de la FAVP. El 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- 

te70,71. Con este dispositivo Ellipsys, en los últimos 

años se han creado FAVP funcionales con resultados 

positivamente sorprendentes que muestran tasas de 

permeabilidad de 97,1, 93,9, 93,9 y 92,7%, a los a 6, 

12, 18 y 24 meses, respectivamente72. El segundo sis- 

tema es el WavelinQ (anteriormente EverlinQ, TVA 

Medical, Becton Dickinson, Franklin Lakes, NJ, US), 

que crea una comunicación entre la arteria cubital o 

radial y una vena que drenará a través de la vena 

comunicante hacia el sistema superficial (generalmen- 

te requiere de un coil para facilitar este drenaje)73-75. 

Con ambos sistemas se considera que el drenaje ve- 

noso más amplio ofrece baja resistencia y flujos más 

altos, lo que eventualmente favorecerá la madura- 

ción de la FAV. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en construcción 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 infección a corto plazo de un pa- 

ciente con CVC funcional es bajo, se debe con- 

siderar diferir el procedimiento de construcción 

de FAV de novo hasta cuando las condiciones 

de pandemia permitan realizarlo en forma 

segura. 

 

• La construcción de la FAV se debe hacer en 

centros solamente de SCACH o SCASH para 

minimizar riesgo de contaminación del paciente 

y del personal de salud. Igualmente tomar todas 
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Tabla 7. Escala de prioridad de cirugía electiva en el AV para construcción de FAV con CVC funcional 
 

COVID-19 Guidelines for 

Causa EPCE Triage of Vascular Surgery 

Patients
10 

Maintaining lifelines for ESKD 

patients - ASDIN and VASA 

joint statement
7 

Nuevo implante de FAV 

nativa y protésica para diálisis 

(ERC en estadios 4 y 5) 

2a Diferir Baja prioridad 

Nueva creación de FAV tipo 
endoAVF cuando el nefrólogo 

remitente solicita atención 

inmediata 

2a No especifica Alta prioridad 

 
 

las medidas pertinentes para evitar congestión 

de pacientes y/o acompañantes en áreas de 

espera y/o áreas intraoperatorias. 

 
• El procedimiento de construcción FAVP es rá- 

pido, con una elevada tasa de éxito, y los altos 

flujos que se evidencian inmediatamente des- 

pués de su construcción permitirían pronto ha- 

cer retiro de CVC. Se considera que la 

construcción de FAV por esta vía sería ideal en 

SCACH o SCASH, pero aún no está disponible 

en muchos países. 

 

 
Necesidad  inmediata de  diálisis en 
paciente sin acceso 

 
Lineamientos actuales en el paciente con ne- 

cesidad inmediata de inicio de diálisis 

 
La decisión de iniciar diálisis crónica debe ser 

basada principalmente en una evaluación integral de 

signos y/o síntomas asociados con a) uremia; b) 

evidencia de pérdida de reserva proteica; c) capa- 

cidad de manejar de manera segura anormalidades 

metabólicas, y d) capacidad de manejar sobrecarga 

de volumen. 

 
Esta decisión se debe tomar después de hacer la 

terapia médica integral, tomando en cuenta los 

indicadores paraclínicos de función renal y la pre- 

sencia de signos y síntomas asociados a esos 

indicadores. Es decir, no depende netamente de los 

niveles de creatinina, sino del ejercicio clínico que 

debe hacer el nefrólogo tratante29,76-79.  De igual 

manera, la recomendación para el paciente que está 

en proceso de ingreso a diálisis es que sea enviado 

semanas previas a la realización de una FAV o co- 

locación y entrenamiento del catéter peritoneal de- 

pendiendo de la indicación médica y/o aceptación 

de cada paciente. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en caso de necesidad inmediata de 

inicio de diálisis 

 
Los cambios en los lineamientos internacionales 

se resumen en la Tabla 8. 

 
Recomendaciones 

 
• Ingreso a diálisis de paciente con SARS-CoV- 

2/COVID-19 negativo: Debe hacerse solo en 

caso de desbalance metabólico severo, que re- 

quiera inicio de diálisis con cualquiera de los si- 

guientes: 1) hipercalemia severa con cambios 

electrocardiográficos y sin cambios electrocar- 

diográficos que no responda a manejo médico 

después de 24 h; 2) acidosis metabólica severa, 

con niveles de bicarbonato menor a 15 mEq/l; 

3) edema agudo de pulmón de origen renal; 

4) encefalopatía urémica con síntomas urémicos, 

que no mejoren con cetoanálogos; 5) intoxica- 

ción severa por fármacos que sean dializables. 

 
• Ingreso a diálisis de paciente con SARS-CoV- 

2/COVID-19 positivo: 

 
1) Paciente con criterios «clásicos» 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 diálisis 
 

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines 

for Triage of Vascular 

Surgery Patients
10

 

Maintaining lifelines for 

ESKD patients - ASDIN and 

VASA joint statement
7
 

Falla renal con necesidad de acceso para 

diálisis 

3a No diferir No especifica 

Inicio por primera vez de diálisis con 

electrolitos y/o volumen que se considera 

urgencia y/o emergencia (DP o HD; 

implante catéter; injerto punción 

inmediata) 

3a No especifica Alta prioridad 

DP: diálisis peritoneal; HD: hemodiálisis. 
 

que así tendríamos 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 proteína 10 inductora de 

interferón, la proteína quimioatrayente de 

monocitos 1, la proteína inflamatoria de macró- 

fagos 1α y el factor de necrosis tumoral α pre- 

sente en pacientes que requieren UCI80  que 

desencadena esta infección. 

 
2) Paciente con criterios clínicos de requeri- 

miento de UCI: Tiene una probabilidad alta de 

necesitar TRR, aproximadamente entre un 15 y 

20%; la recomendación son las terapias lentas 

(hemodiafiltración), por su capacidad de barri- 

do de citocinas; en un reporte de caso se usó 

con éxito el siguiente protocolo: a) medidas com- 

pletas de bioseguridad para el personal de sa- 

lud; b) hemodiafiltración venovenosa continua: 

flujo sanguíneo 120 ml/min; tasa de flujo de 

efluente 1.000 ml/h; tasa de ultrafiltración 150- 

200 ml/h; c) agente anticoagulante: heparina; d) 

sitio de AV: vena yugular derecha81. Hay varios 

protocolos descritos previamente que recomien- 

dan flujos efluentes mucho mayores (hasta 6000 

ml/h) como el estudio clásico de Ghani, et al.82 

que demostró que la hemofiltración de alto vo- 

lumen a 6 l/h parece eliminar con éxito algunas 

citocinas proinflamatorias en pacientes sépticos 

(ej. interleucina 6). La mejoría en las puntuacio- 

nes SOFA en el día 7 promete beneficios de la 

TRR continua en pacientes sépticos, pero des- 

pués  del  día  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 artículo57,58; b)que 

esta terapia requiere multiples desplazamiento 

del personal para su entrenamiento; y c) cuan- 

do el catéter está recientemente colocado no se 

pueden usar altos volúmenes por el riesgo de 

filtrado por la fascia abdominal. El trasplante 

renal no se aconseja por el alto grado de inmuno- 

supresión del paciente y los estudios en pacien- 

tes que han recibido esteroides con infección de 

otros coronavirus han mostrado deterioro del pro- 

nóstico de sobrevida83. 

 
• AV recomendado para inicio de diálisis: 

1) CVC: Tradicionalmente los nefrólogos usa- 

mos el catéter yugular interno derecho como 

acceso de elección; sin embargo, por su proxi- 

midad a la vía aérea (que expone en mayor gra- 

do al personal asistencial) y la posibilidad futura 

de una posible traqueostomía (que expone el 

catéter a secreciones traqueales), la recomen- 

dación es colocar de primera instancia un caté- 

ter femoral derecho tunelizado, el que tendrá 

menor riesgo de contaminación que el no 

tunelizado y permitirá mejores flujos de bomba 

de sangre, en caso de requerirlo. 2) FAV: La rea- 

lización de la FAV nativa debe posponerse has- 

ta que el paciente salga de su cuadro crítico. En 

caso de requerir FAV con prótesis, se deben ele- 

gir injertos que permitan la punción inmediata 

posimplante. 
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• Ingreso de pacientes a diálisis crónica pro- 

venientes de hospitalización: En la condición 

de pandemia se requiere que a los centros de 

diálisis crónica llegue el menor número posible 

de pacientes nuevos para controlar los posi- 

bles focos infecciosos; por tanto: a) si el pa- 

ciente es anúrico, el nefrólogo dará la orden de 

iniciar TRR; b) si la diuresis es mayor a 500 

ml/día, antes del egreso hospitalario, el pacien- 

te debe tener tres días sin diálisis, y al cuarto 

día se debe recolectar orina de 24 horas y de- 

terminar su depuración en conjunto con la toma 

de gases arteriales y electrolitos. Con esta in- 

formación, el nefrólogo 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 quirúrgi- 

cos, la realización de estudios de imágenes es nece- 

saria en múltiples ocasiones para valorar la anatomía 

y la funcionalidad de los vasos sanguíneos y para 

poder confirmar sospechas diagnósticas y, por ende, 

establecer medidas terapéuticas, y es por esta ra- 

zón 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 obstrucción 

de acceso sin urgencia y adecuadamente dializado 

por CVC: El mapeo rutinario de los vasos sanguíneos 

de las extremidades para la realización de las FAV con 

ultrasonido vascular ha demostrado tener ventajas al 

poder describir con certeza las características anató- 

micas de las venas y arterias y además de poder eva- 

luar la funcionalidad de las mismas, lo que en teoría 

puede incrementar el éxito en la creación de las mis- 

mas y en el desenlace final de la FAV realizada19. Sin 

embargo, los resultados de dos metaanálisis demues- 

tran, en el primero de ellos, que no se logra hallar una 

diferencia estadísticamente significativa a favor del 

uso de estudios imagenológicos prequirúrgicos con res- 

pecto a FAV creadas con éxito, disminución de la ma- 

duración de las FAV a los 6 meses, ni el en porcenta- 

je de fístulas utilizadas con éxito84. En el segundo de 

ellos, solo se logra demostrar diferencia estadísti- 

camente significativa en fallo inmediato de la FAV 

nativa en pacientes no evaluados previamente con 

imágenes diagnósticas, pero no se evidenciaron dife- 

rencias en fallo temprano o intermedio de las mis- 

mas85. Ante lo previamente descrito, se recomienda 

una adecuada valoración clínica para planificación 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 imáge- 

nes diagnósticas incluyendo la venografía, sopesan- 

do el riesgo de pérdida de función renal residual, en 

pacientes en quienes se sospeche una estenosis 

venosa central6, ya que la sensibilidad del ultrasonido 

en estos casos es del 81% y la especificidad del 97% 

por ser una evaluación indirecta29. 

 
Paciente con disfunción 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 fistulografía86. La este- 

nosis es la principal lesión 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 diagnóstico. La fistulografía se debe 

realizar ante una sospecha persistente del diagnós- 

tico no confirmado con el ultrasonido o ante el 

riesgo de reacciones alérgicas y daño de FRR86. 

También, su realización se justifica si se comple- 

menta con el procedimiento terapéutico endovascu- 

lar requerido para la corrección de una lesión que 

altera de forma marcada la calidad de la diálisis o 

genera manifestaciones clínicas incapacitantes; en 

lesiones que no las generan, la intervención tera- 

péutica de estas no previene de manera significa- 

tiva la pérdida del acceso6. 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. Además, a través de dicha medición 

se ha podido definir los posibles tratamientos a rea- 

lizar en caso de isquemia arterial en el caso de SRA 

severo generada por la FAV86,87. 
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Tabla 9. EPCE en el AV para estudios invasivos y no invasivos de la FAV 

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular 

Surgery Patients
10

 

Maintaining lifelines for ESKD 

patients - ASDIN and VASA 

joint statement
7
 

Fistulografía y flebografía por 

disfunción 

2b Diferir No especifica 

Mapeo de vasos sanguíneos 

solicitado por nefrólogo ante 

urgencia dialítica y valoración 

en pacientes hospitalizados 

por disfunción de acceso o 

estudio en acceso disfuncional 

No especifica No especifica Alta prioridad 

Mapeo de vasos sanguíneos 

para realización de AV en 

paciente ambulatorio 

2b No especifica Baja prioridad 

 

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. 

 
Recomendaciones 

 
• La Society for Vascular Ultrasound durante esta 

pandemia fue una de las primeras sociedades 

de diagnóstico vascular que se puso en actitud 

de normatizar sus acciones88 y se ha unido a las 

guías emanadas de la ACS10  considerando que 

los procedimientos con un triage 1, 2a y 2b que 

requieran la realización de estudios podrían 

diferirse, mientras que todo estudio solicitado en 

pacientes que requieren procedimientos de triage 

3 se debe realizar. 

 
• Ateniéndonos a la conceptualización expresada 

en los casos analizados con anterioridad y ba- 

sándonos en la revisión bibliográfica que lo sus- 

tenta, además del concepto emitido por expertos 

en cirugía vascular y nefrólogos en reunión en 

la que interactuamos11, 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 

diálisis o  síntomas y signos  incapacitantes,   la 

valoración de la posible causa justifica la reali-

zación prioritaria de los estudios con imágenes. 

 
• Los objetivos de la utilización de la ecografía y/ 

o fluoroscopia como método ideal serían a) una 

mejor y menos riesgosa colocación de CVC y 

b) que los estudios solicitados en pacientes hos- 

pitalizados generen conductas que deriven en la 

posibilidad del alta para disminuir así la conges- 

tión hospitalaria. 
 

 

Abreviaturas 
 

• ACS American College of Surgeons 

• ASDIN American Society of Diagnostic and 

Interventional Nephrology 

• AV acceso vascular 

• CVC catéter venoso central 

• DP diálisis peritoneal 

• EPCE escala de prioridad en cirugía electiva 

• ERC enfermedad renal crónica 

• EVC estenosis venosa central 

• FAV fístula arteriovenosa 

• FAVP fístula arteriovenosa percutánea 

• FCAG falla cardíaca de alto gasto 

• FPM falla en proceso de maduración 

• FRR función renal residual 

• HD hemodiálisis 

• HV hipertensión venosa 

• ICC insuficiencia cardíaca congestiva 
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• RX radiografía 

• RR riesgo relativo 

• SARS síndrome respiratorio agudo severo 

• SCACH servicio de cirugía ambulatorio con hos- 

pitalización 

• SCASH servicio de cirugía ambulatorio sin hos- 

pitalización 

• SRA síndrome de robo arterial 

• TRR terapia de reemplazo renal 

• UCI unidad de cuidado intensivo 

• VASA Vascular Access Society of America 
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