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1.1 Enfermedad renal crónica terminal (ERCT) 

1.1.1 Definición  

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como una disminución en la función 

renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) o un aclaramiento de creatinina 

estimado < 60 ml/ min/1,73 m2 (1–6), o como la presencia de daño renal en ambos 

casos de forma persistente durante al menos 3 meses. El principal marcador de daño 

renal es una excreción urinaria de albúmina o proteínas elevada. La valoración del FG 

es el mejor índice para evaluar la función renal (1,7). El FG se mide a través de la 

depuración o aclaramiento de una sustancia y corresponde al volumen de plasma del 

que ésta es totalmente eliminada por el riñón por unidad de tiempo. Debe ser estimado a 

partir de ecuaciones que tengan en cuenta la concentración sérica de creatinina y 

algunas de las siguientes variables: edad, sexo, etnia, peso y talla. Estas ecuaciones son 

más exactas que la determinación exclusiva de creatinina en la evaluación de la función 

renal. Valores de FG inferiores a 60 mL/min/1,73 m2 se asocian a un aumento de la 

prevalencia de las complicaciones de la ERC y del riesgo cardiovascular asociado (8).  

Fórmulas para calcular el FG:   

ltration Marker 

and eGFR 
GFR Estimating Equation Description Advantages 

Creatinine 

  

eGFRcr 

MDRD Study (creatinine) 

1999 and  

MDRD Study (creatinine) 

2006 

[Levey et al. Ann Intern Med 

1999; 130: 461-70; Levey et 

al. Ann Intern Med 2006; 145: 

247-54] 

Developed in 1999 

using 1628 subjects with 

CKD.  Re-expressed for 

use with IDMS 

traceable creatinine 

assay in 2006. 

First and most widely 

used eGFRcr equation with a known 

calibration.  Recommended by NKF-

KDOQI 2002. 

CKD-EPI creatinine 2009 

[Levey et al. Ann Int Med 

2009; 150: 604-12] 

Developed in 2009 

using 12,150 subjects in 

diverse populations 

(8254 for development 

and 3896 for validation). 

Improves on the MDRD Study equation, 

particularly in reducing bias at eGFR>60 

allowing for reporting across the full 

range of eGFR. Recommended by 

KDIGO 2013. 
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Cystatin 
C + Creatinine 

  

eGFRcys 

eGFRcr-cys 

 

CKD-EPI cystatin C 2008 

and  

CKD-EPI creatinine-cystatin 
C 2008 

CKD-EPI cystatin C 20011 

and  

CKD-EPI creatinine-cystatin 
C 2011 

[Stevens et al. Am J Kidney 

Dis 2008; 51: 395-406; Inker 

et al. Am J Kidney Dis 2011; 

58: 682-684] 

Developed in 2008 

using 3418 subjects with 

CKD (2980 for 

development and 438 

for validation).  Re-

expressed for use with 

IFCC-traceable cystatin 

C assay in 2011. 

First eGFRcys and eGFRcr-cys equations 

with a known calibration. eGFRcys is not 

more accurate than eGFRcr, but eGFRcr-

cys is more precise than 

either eGFRcr and eGFRcys. 

CKD-EPI cystatin C 2012 

and  

CKD-EPI creatinine-cystatin 
C 2012 

[Inker et al. N Engl J Med 

2012; 367: 20-9] 

Developed in 6471 

subjects in diverse 

populations (5352 for 

development and 1119 

for validation). 

Improves on the CKD-EPI 2011 equations 

by reducing bias at eGFR >60. 

Recommended by KDIGO 2013. 

 

Tabla 1. Ecuaciones desarrolladas por el MDRD Study Group y  CKD-EPI 

 

El término enfermedad renal crónica terminal (ERCT), sinónimo en nuestro medio del 

anglosajón “end stage renal disease”, se ha utilizado fundamentalmente para referirse a 

la situación subsidiaria de iniciar tratamiento sustitutivo de la función renal y se 

corresponde en la clasificación actual con ERC estadio 5.(9)  

                     

   Tabla 2. Clasificación de la enfermedad renal crónica de acuerdo a su filtrado glomerular. KDIGO 
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1.1.2 Etiología:  

Son múltiples las causas de ERCT. Más que una enumeración de las mismas, es 

pertinente destacar como han ido cambiando con el tiempo. Anteriormente la 

glomerulonefritis era considerada la causa más frecuente de ERCT, sin embargo la 

nefropatía diabética (10) ha llegado a ocupar el primer lugar, sobre todo en los países 

desarrollados (11,12) , seguido por la nefroangioesclerosis hipertensiva y en tercer lugar 

la glomerulonefritis.  

En relación con los mecanismos de progresión de la ERC, se debe mencionar que una 

vez que la causa primaria ha ocasionado destrucción de un número de nefronas se 

pondrán en marcha mecanismos que tratarán de remplazar la función de las nefronas 

destruidas, como consecuencia se produce hipertrofia e hiperfiltración de los glomérulos 

restantes que si no se corrige terminarán por destruirlos progresivamente (13).  

 

1.1.3 Tipos de tratamiento sustitutivo renal  

 

La ERCT es un problema de salud pública a nivel mundial, el número de pacientes 

afectos se encuentra en ascenso tanto en países desarrollados como en desarrollo (14). 

Como consecuencia cada vez es mayor la necesidad de recurrir a tratamientos 

sustitutivos renales (TSR) como son la diálisis y/o trasplante renal (TR) y por lo tanto se 

incrementan progresivamente los costos de atención sanitaria en estos pacientes.  
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-Trasplante renal  

El TR desde un comienzo se ha considerado el tratamiento de elección, ha demostrado 

ser el mejor tratamiento de la ERCT en cuanto a supervivencia, calidad de vida, 

menores complicaciones y mejor relación coste beneficio frente a la diálisis. La 

mortalidad en pacientes en hemodiálisis (HD) es aproximadamente 14,5% comparada 

con 1,5% en los receptores de TR (15).  

El primer TR realizado con éxito en el mundo data del año 1954 y fue llevado a cabo en 

el Hospital Peter Bent Brigham de Boston por el grupo de Merryl y Murray. Se trató de 

un TR de vivo efectuado entre gemelos univitelinos, salvándose el principal obstáculo 

que había impedido el éxito de intentos previos de trasplante renal: la activación del 

sistema inmunológico y la pérdida inmediata de función del injerto por fenómenos 

aloantígeno-dependientes(16). En 1969 Patel y Terasaki describieron el Complejo 

Mayor de Histocompatibilidad (17),  cuyas proteínas se conocen como antígenos de 

leucocitos humanos (HLA), y a partir de entonces se pudo desarrollar un programa de 

trasplante renal como terapéutica efectiva en la ERCT (18).  

- Diálisis:  

Existen los dos tipos de diálisis, la más utilizada es la HD alcanzando un 80 a 90%. La 

diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) se utiliza en un 10 a 20%, con algunas 

excepciones. Así en Hong Kong y Nueva Zelanda el porcentaje es de 80 y 50% 

respectivamente (19,20). Los estudios individuales y multicéntricos realizados en HD y 

DPCA  muestran que no existen diferencias significativas entre ambas técnicas en 

cuanto a resultados se refiere (21–26)  . En la elección del tipo de diálisis usualmente se 

toma en cuenta factores como enfermedades coexistentes, situaciones vitales y sociales 
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de cada paciente y también información de la comunidad nefrológica de las diferentes 

técnicas. Otros factores a considerar son preferencia del paciente y de la familia, 

capacidad de efectuar el procedimiento técnico en términos de seguridad y eficacia, 

costos, limitaciones anatómicas como hernias y lesiones vertebrales.  
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1.2. Accesos vasculares 

El acceso vascular (AV) tiene un rol muy importante, ya que de él depende la  

realización de una adecuada sesión de HD y a que genera gran parte de la morbi- 

mortalidad de los pacientes (27–29). Las complicaciones de los mismos (trombosis, 

infección y menor supervivencia) suponen en Europa y Estados Unidos entre un 15-

36% de todas las hospitalizaciones, con un coste superior a 700 millones de dólares en 

USA(30). Por todos los motivos anteriormente mencionados, las distintas guías de 

práctica clínica (27,31) han propuesto disminuir las tasas de trombosis y aumentar la 

supervivencia de los AV(32). 

El AV ideal debe reunir al menos tres requisitos: permitir el abordaje seguro y 

continuado del sistema vascular, proporcionar flujos suficientes para aportar la dosis de 

HD adecuada y carecer de complicaciones (33). El acceso vascular perfecto no existe, 

pero el que más se aproxima es la fístula arteriovenosa radio-cefálica (FAVRC), 

descrita por Cimino y Brescia (34).  

1.2.1- Catéteres venosos centrales 

La implantación de un catéter venoso central (CVC) ha de considerarse cuando no ha 

sido posible realizar una fístula arteriovenosa nativa (FAVn) o protésica (27,35,36), o 

cuando sea necesario iniciar TRS sin disponer de otro acceso (37). Hay que tener en 

cuenta que su tasa de supervivencia es más baja, la eficacia para administrar la dosis de 

HD es menor, tienen un alto riesgo de infección (38) y se asocian a mayor mortalidad 

(39–42). Pueden ser de doble luz transitorios (43,44), con sección en «doble D», 

cilindros coaxiales; o permanentes (45,46) con anclajes de dacrón. 
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Los catéteres permanentes tienen cuffs diseñados para ser utilizados durante períodos 

más prolongados y tienen menos incidencia de infecciones. Su colocación requiere 

tunelización quirúrgica (47), no estando claramente definido el diseño óptimo del túnel. 

Se considera que lo más importante es la localización de la venotomía y el orificio de 

salida cutáneo. 

La localización más habitual de la inserción de los catéteres venosos centrales es la vena 

yugular interna, siendo su principal desventaja la fijación a piel y la limitación de la 

movilidad del cuello. Como alternativa se encuentra la vena femoral (48), que se utiliza 

cuando se considera un uso en un periodo corto de tiempo, en situaciones de edema 

agudo de pulmón porque la cabeza y el cuello pueden permanecer erguidos durante la 

inserción, o en pacientes antiagregados o anticoagulados. Se debe evitar la vena 

subclavia por la alta incidencia de estenosis venosa central, hasta un 40%, además de 

tener mayor incidencia de complicaciones relacionadas con su inserción como puede ser 

un neumotórax, un hemotórax (49), una perforación de arteria subclavia,  o un daño del 

plexo braquial. 

                                                   

        Fig. 1. Catéter venoso central. 

1.2.2- Fístula arteriovenosa nativa (FAVn)  

Consiste en la anastomosis subcutánea de una arteria a una vena adyacente. Es el acceso 

vascular más seguro y de mayor duración (27,50). Así pues, debe considerarse la 
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primera opción por tener la morbilidad y tasa de complicaciones más bajas. Tiene como 

inconvenientes que el tiempo necesario para su maduración es largo (51), que a veces 

no proporcionan el flujo adecuado, y que no siempre es posible realizar, por ejemplo, en 

pacientes diabéticos, con arteriosclerosis severa, obesos o personas con venas pequeñas 

y profundas(52–54). Las localizaciones más frecuentes son: FAVRC de Cimino-Brescia 

(55) y braquiocefálica (56).  

Técnica quirúrgica de la FAVRC 

Bajo anestesia local se realiza una incisión longitudinal a nivel de la muñeca para 

disección y control de vena cefálica del antebrazo. Disección de la arteria radial con 

control proximal y distal de la misma, sección de la vena cefálica con ligadura de 

cabo distal  y de las colaterales  venosas. Heparinización local previa al clampaje 

arterial con vessel loop. Arteriotomía longitudinal y confección de la anastomosis L-

T con polipropileno 6/0. Desclampaje tras maniobras de drenaje y comprobación del 

buen funcionamiento de la fístula valorando la presencia de thrill  venoso. 

                       

Fig. 2. A. Disección de vena cefálica y de arteria radial. B. Sección de la vena cefálica con ligadura de 

cabo distal y arteriotomía. C. Confección de la anastomosis L-T con polipropileno 6/0. D. Desclampaje 



 

37 

 

Otro tipo de fístulas menos utilizadas son: en tabaquera anatómica, cubito-basílica en 

muñeca y la trasposición braquio-basílica en codo. Además, y si es posible, se realiza en 

el brazo no dominante para evitar las consecuencias de la incapacidad funcional que 

pudieran generar y lo más distal posible, pasando a proximal cuando fracasan los 

distales (57). 

1.2.3-Fístula arteriovenosa protésica (FAVp) 

Cuando no se puede conseguir una FAVn adecuada se realiza la conexión arterio-

venosa mediante un implante de un injerto tubular de material sintético. Es una solución 

más costosa económicamente y con más morbilidad para el paciente (58). Los injertos 

se empezaron a utilizar en los años setenta del siglo XX, siendo al principio de 

biomateriales: vena safena autóloga, arterias carótidas bovinas o venas umbilicales 

humanas. Más tarde se introdujo el uso de injertos sintéticos de politetrafluoroetileno 

expandido (PTFE), que es el que ofrece un rendimiento mayor. 

Los injertos tienen como ventajas la mayor superficie, canalización más fácil y corto 

tiempo de maduración (59). La desventaja fundamental es que presentan a largo plazo 

una permeabilidad menor que una FAVn. Para colocar una prótesis, antes se deben 

identificar la arteria y la vena con el diámetro adecuado para el implante,  que no debe 

ser menor de 3,5-4 mm. Posteriormente se elegirá la configuración que puede ser recta, 

curva o en asa .La localización más frecuente es el injerto recto entre la arteria radial y 

la vena basílica en antebrazo no dominante, después el asa en antebrazo entre arteria 

braquial y vena basílica, y menos frecuentemente se usan la arteria braquial y la vena 

axilar (60) o en extremidades inferiores (61). La maduración de los injertos arterio-
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venosos requiere 2-3 semanas para conseguir la adecuada adhesión entre el injerto y el 

túnel subcutáneo.  

                                                

           Fig. 3. Fístula arteriovenosa protésica 

1.2.4. Permeabilidad de los accesos vasculares 

Las FAVn presentan una permeabilidad primaria a los 6 y 18 meses  del 72% y 51%, y 

una permeabilidad secundaria del 86% y 77%, respectivamente, mientras que en las 

FAVp la permeabilidad primaria a los 6 y 18 meses es del 58% y 33% y la secundaria 

del 76% y 55%, respectivamente (62). La principal desventaja de  la FAVn con respecto 

a la FAVp reside en  su alto riesgo de fallo primario, debido tanto a la alta tasa de 

trombosis inmediata (5-30% para las FAVRC) como al fracaso en la maduración (28-

53%), frente a sólo un 0-13% de fallo primario para las FAVp en antebrazo y 0-3% en 

FAVp en brazo(63). 

1.2.5. Tasa de complicaciones. 

 Las FAVn se asocian a una menor morbilidad y mortalidad con respecto a  las FAVp y 

con los catéteres (CVC) (64). Según Ravani et al.,
 
(65)

 
el uso de FAVp y catéteres frente 

a FAVn se asocia a un incremento en la mortalidad del 18% y 53%, respectivamente. 

Además, las FAVn presentan una menor tasa de infecciones que las FAVp, y éstas 
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menor que los CVC.
 
Como resultado de todo ello, en comparación con las FAVn, el 

riesgo de hospitalización aumenta  un 26% con las FAVp  y un 68% con los CVC(66). 

Otra ventaja de las FAVn es que presentan una menor tasa de reintervenciones que las 

FAVp, lo que conlleva un mantenimiento con menor coste económico (67). 

          

 

                                    Tabla 3. Priorización en la elección del acceso vascular.  

                                                  Guía Española del Acceso Vascular  2016 
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1.3. Escalas de riesgo 

A pesar de que tal y como se ha comentado previamente, las FAVRC son el AV de 

primera elección; uno de sus principales inconvenientes es  la baja permeabilidad 

primaria asociada. La edad avanzada, el sexo femenino, la presencia de diabetes 

mellitus, la enfermedad arterial periférica y la hipoproteinemia son algunos de los 

factores  asociados a peor supervivencia de las FAVRC (68–72).
 

La utilización de escalas predictivas de riesgo de las FAVn presenta escasa evidencia en 

la literatura y su aplicación en la práctica clínica  diaria no está del todo implementada. 

Lok et al (68), mediante un estudio prospectivo multicéntrico de 422 pacientes, con el 

objetivo de identificar de manera preoperatoria las características clínicas predictivas de 

fracaso en la maduración de las FAVn,   publicó  una escala de riesgo que incluía cuatro 

factores pronósticos: edad mayor de 65 años, arteriopatía periférica, cardiopatía 

isquémica y raza blanca. Esta escala de riesgo se aplicó a todo tipo de FAVn (FAVRC, 

braquio-cefálicas, braquio-basílicas y fémoro-safena) y el resultado obtenido fue 

estratificado en cuatro categorías: riesgo bajo, moderado, alto y muy alto. Al  no 

conseguir la validación externa, su uso no  logró extenderse a la práctica clínica. 

Vernaglione et al (73),  a nivel del territorio radio-cefálico, tras un estudio prospectivo 

de 8 años de duración en 105 FAVRC, evidenció una menor supervivencia primaria de 

las FAVRC en aquellos pacientes con un ICED score superior a 1 (un índice compuesto  

de múltiples comorbilidades). El ICED score (sus puntuaciones eran de 0 a 3, 

incrementándose con el grado de severidad)  era el resultado de aplicar un complejo 

algoritmo que combinaba la puntuación de 19 condiciones médicas  y 11 alteraciones 

físicas asociadas del paciente.  
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Bosanquet et al.(74) describieron el score CAVeA2T2 (Tabla  4) en un estudio 

retrospectivo unicéntrico de 276 pacientes. Tras un análisis exhaustivo de dieciocho 

variables relacionadas con la maduración y supervivencia del AV, solamente hallaron 

significación estadística en cinco de ellas; constituyendo el score actual. Entre las 

características de este score, merece la pena destacar su  sencillez, la fácil aplicación en 

la práctica clínica habitual y la elevada capacidad predictiva de la supervivencia 

secundaria de las FAVRC; ya que  según los autores; aquellos pacientes con puntuación 

total del score mayor o igual a dos, se asociaron con una peor supervivencia secundaria  

de las FAVRC. El  incluir o no la variable de thrill perioperatorio, permite identificar las 

FAVRC de alto riesgo, por lo que también podría ser útil en la planificación 

preoperatoria y valorar la aplicación de medidas de monitorización y vigilancia de estos 

accesos vasculares.  

           

             Tabla 4.  Principales variables de la escala de riesgo CAVeA2T2 
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1.4. Valoración preoperatoria y postoperatoria 

1.4.1. Anamnesis y Exploración física 

En la evaluación del paciente será necesario realizar una cuidadosa historia clínica en la 

que se identifiquen los factores de riesgo de fracaso inicial y de falta de maduración de 

la FAVn; así como una exploración física que valore la existencia de limitaciones 

articulares, déficit motores o sensitivos, grosor de la piel y grasa subcutánea, edema de 

la extremidad, existencia de circulación colateral en brazo u hombro, y cicatrices o 

trayectos venosos indurados (27). 

La exploración física debe incluir la palpación de pulsos señalando la existencia y 

calidad de los mismos, incluyendo la maniobra o test de Allen; la toma de presiones 

arteriales en ambas extremidades superiores y la exploración del sistema venoso 

mediante la palpación venosa, con y sin torniquete (75).  

La realización de exploraciones complementarias deberá plantearse como ayuda 

necesaria e imprescindible, para definir la estrategia a seguir en el orden de realización 

del AV. 

1.4.2 Papel del mapeo ecográfico  en la planificación del acceso vascular 

Desde su incorporación a la práctica clínica diaria, ha habido distintas publicaciones que 

han intentado evaluar la utilidad del mapeo ecográfico (ME) en la valoración 

preoperatoria de los pacientes candidatos a la realización del AV. La ecografía es una 

exploración accesible, reproducible, poco costosa, no invasiva y sin riesgos añadidos. 

Capaz de aportar información morfológica y funcional del sistema venoso superficial y 
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de la circulación arterial; siendo posible seleccionar el tipo de AV más apropiado para 

cada paciente (76–79).  

Si bien las guías K/DOQI (27) recomiendan la realización de ésta exploración en todos 

los pacientes candidatos a un AV, en la actualidad su uso no está instaurado  

completamente en la práctica clínica. Esto es debido a la falta de evidencia suficiente 

para recomendar su aplicación de manera rutinaria. En algunos estudios publicados, los 

autores refieren que la realización de esta exploración permite aumentar el número de 

FAVn respecto a las FAVp y  mejorar, de manera significativa,  la tasa de fallo precoz y  

la permeabilidad a corto plazo de las mismas (78,80–82) ; mientras que  una revisión 

sistemática publicada por Wong et al (83), concluye que si bien el ME puede mejorar las 

tasas de maduración, los resultados no presentaron significación estadística.  

Un reciente meta-análisis publicado por Georgadis et al (84), en el que se comparan la 

realización del estudio preoperatorio mediante exploración física reglada frente al ME; 

recomienda que la exploración física debe siempre ser complementada con el mapeo 

ecográfico antes de la creación de un AV. De este modo se consigue evitar 

exploraciones quirúrgicas negativas, así como reducir la tasa de fracaso inmediato de 

los AV de forma significativa. 

1.4.3. Monitorización de los accesos vasculares 

A nivel sanitario, existen diversas técnicas de monitorización y vigilancia del AV para 

detectar disfunciones de manera precoz. Hay técnicas de primera generación como la 

monitorización clínica y de los parámetros de HD, y técnicas de segunda generación 

como por ejemplo la estimación no invasiva del flujo (QA) del AV de forma directa 
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mediante la ecografía doppler (85). Una vez detectado algún tipo de alteración, se debe 

proceder a su corrección ya sea de manera quirúrgica o endovascular. 

La evaluación ecográfica del flujo no puede realizarse con precisión durante las sesiones 

de HD y deben realizarse durante el período sin diálisis, ofreciendo la ventaja de ser una 

técnica no invasiva, que además proporciona información sobre las características 

morfológicas y funcionales de los vasos estudiados. Se puede medir antes de la primera 

punción para confirmar la maduración de acceso (86). El brazo debe colocarse a 45 

gados del cuerpo y cómodamente apoyado en un soporte de instrumento móvil. La 

valoración de la arteria braquial se debe realizar en la parte media del brazo, valorando 

la forma de onda Doppler y el flujo (87). La medición del flujo en  la arteria radial sólo 

puede subestimar el mismo, ya que una porción variable del flujo de la fístula puede ser 

suministrado por las arterias colaterales distales vía la arcada palmar. El cálculo del 

flujo en el segmento venoso es dificultoso debido a curvas, bifurcación, variaciones en 

el diámetro, flujo turbulento y vibraciones. 
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1.5. Maduración  

1.5.1. Definición de la maduración 

Una fístula se considera madura cuando puede ser canulada rutinariamente con dos 

agujas y tiene un flujo sanguíneo mínimo, normalmente 350-450 ml / min., durante la 

sesión de HD (de duración aproximada 3-5 h para HD de alta eficiencia). Por lo general, 

una FAVRC tendrá un aproximadamente un flujo sanguíneo de 500-2000 ml/min y una 

fístula en el brazo presenta flujos superiores a 500-3000 ml / min (88).  

Actualmente no existe un criterio bien establecido que defina la maduración. La nuevas 

guías de práctica clínica de la K/DOQI (27) recomiendan determinados criterios, pero 

los mismos no han sido validados en un ensayo clínico. Varios estudios utilizan criterios 

clínicos para definirla, pero no hay acuerdo sobre cuándo evaluar la maduración o 

cuántas sesiones de HD exitosas se necesitan para establecer que una fístula ha 

madurado. Por ejemplo, Beathard et al.(89) refiere que la fístula debe ser funcional a los 

3 meses o se considera que presenta fallo en la maduración. En el estudio de Dialysis 

Access Consortium, se ha definido como la capacidad de utilizar la fístula a los 4 meses 

de su creación (90), además, debe ser capaz de administrar un flujo sanguíneo mínimo 

de 300 ml/min durante al menos ocho sesiones de HD. Cabe mencionar que además de 

los criterios hemodinámicos existen unos criterios clínicos y ecográficos para 

determinar la maduración: 

-Maduración clínica: vena fácilmente palpable, con un segmento superficial rectilíneo, 

con una longitud de más de 10 cm, un diámetro suficiente y un buen thrill palpable. 

-Maduración ecográfica: diámetro de vena de drenaje ≥ 5 mm, distancia de la vena de la 

piel ≤ 6 mm y flujo sanguíneo braquial (BFR) ≥ 500 ml / min. 
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1.5.2. Fisiopatología de la maduración 

Los cambios en la presión y el flujo son el estímulo para dilatación y remodelación 

venosa después de la formación de la fístula. La presión y el flujo ejercen su efecto 

causando deformación y por lo tanto creando tensiones opuestas dentro de la pared del 

vaso (91). Las deformaciones del vaso ocurren en tres direcciones: circunferencial, 

radial y longitudinal; y crean tensiones normales (es decir, tensiones o compresiones) y 

tangenciales en cada una de las tres direcciones. Así, hay un total de nueve factores 

mecánicos estáticos (tres estáticos deformaciones y seis tensiones estáticas) que pueden 

influir en la dilatación vascular y remodelación. Esto es más complicado por el hecho de 

que la presión y el flujo varían con el tiempo (es decir, son pulsátiles) y por lo tanto 

cada uno de estos nueve factores también varía con cada hora. Esto hace difícil 

determinar la contribución exacta de cada uno de los factores mecánicos en el proceso 

de la remodelación vascular. En un estudio, Dobrin et al. (91) examinó el efecto de los 

nueve  los factores mecánicos involucrados probablemente en la remodelación vascular. 

Encontraron que el espesamiento de la íntima se correlacionaba con la baja fricción y el 

espesamiento medial estaba correlacionado con la deformación circunferencial. Este 

estudio  parece validar la importancia central de tensión de corte longitudinal, 

deformación circunferencial y el estrés o fricción, como los factores mecánicos 

centrales que influyen en la dilatación y remodelación. 

Basado en modelos experimentales y estudios clínicos, la principal estimulación de la 

vasodilatación arterial y la remodelación fístula es el aumento de la velocidad del flujo 

sanguíneo y el aumento de la tensión de cizallamiento en el endotelio. El mecanismo 

biofísico exacto mediante el cual las células endoteliales detectan y transmiten la 

información intracelular no está definido. Así como los pasos que conducen a la 
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dilatación arterial y a la remodelación después de la formación de la fístula. Sin 

embargo, la fase temprana de la dilatación arterial es mediada por la relajación del 

músculo liso en respuesta a liberación endotelial de óxido nítrico y otros 

vasodilatadores (92,93). 

             

   Fig. 4. Remodelación y maduración de la FAVRC (94) 

1.5.3. Papel del ejercicio en la maduración de las FAVn 

Con la finalidad de mejorar la maduración y supervivencia, las guías de práctica clínica 

actuales sugieren realizar ejercicios isométricos manuales postoperatorios (27,95). Un 

programa simple de entrenamiento incremental de resistencia podría aumentar 
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significativamente el tamaño de la vena cefálica (96). La dilatación venosa es el proceso 

clínicamente más aparente en la maduración de la fístula y el que en última instancia, 

determina el funcionamiento de la misma. La dilatación de la vena ocurre rápidamente 

después de la creación de la fístula y continúa durante varias semanas. En un estudio de 

Wong et al. (69), el diámetro medio de la vena aumentó en un 56%  a las 24hs de la 

creación y un 123% en el control a las 12 semanas. 

En la literatura se han publicado pequeños estudios sobre el ejercicio isométrico y su 

papel en la maduración de la FAVn (97,98). 

Salimi  et al. (99)  en un  ensayo controlado aleatorizado ha analizado el efecto del 

ejercicio manual con torniquete en la madurez de la FAVn en 50 pacientes con ERC en 

etapa terminal. La medición ecográfica posterior al ejercicio mostró una diferencia 

significativa en el diámetro de la vena de drenaje, el espesor de la pared de la vena, el 

área de la vena y el flujo. Este estudio concluyó que el ejercicio se relacionaba con la 

maduración clínica pero no con la ecográfica.  

Fontseré et al. (100), publicaron un reciente estudio randomizado a nivel nacional, para 

analizar el efecto de un programa de ejercicio postoperatorio en la maduración de las 

fístula arteriovenosas (FAV). Este estudio concluyó que, en pacientes adultos con ERC, 

un programa de ejercicios controlados postoperatorios después de la creación de FAV 

puede aumentar la maduración clínica al mes, especialmente en accesos distales.  
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1.6. Electroestimulación neuromuscular 

 

1.6.1 Principios físicos de la EENM  

La EENM consiste en la estimulación de grupos musculares mediante corrientes 

eléctricas de baja intensidad a través de unos electrodos aplicados sobre la superficie 

corporal. Estos impulsos estimulan los nervios con el fin de enviar señales a un 

músculo, el cual reacciona contrayéndose, igual que haría con la actividad muscular 

normal (101–103). 

Las leyes de la aplicación de la electroestimulación son atribuidas a los científicos 

franceses Lapicque y Weis. Determinaron la cantidad de corriente y tiempo de 

aplicación que es necesario para estimular los nervios motores. El proceso fisiológico 

tiene lugar cuando el cerebro ordena a los músculos la contracción, se envía una señal 

en forma de una corriente eléctrica que viaja a gran velocidad a lo largo de las fibras 

nerviosas (104,105).  

A la llegada a su destino, la señal excita el nervio motor que transmite la información a 

la zona contigua a los músculos y provoca la contracción muscular. Respecto a la 

electroestimulación, la excitación se produce sobre el nervio motor, que utiliza impulsos 

eléctricos perfectamente adaptados para garantizar su eficacia (104,106,107) .  
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Fig. 5  Motoneurona alfa y la unidad motora. 

Fisiología del Ejercicio. Madrid Ed. Médica Panamericana 2006 

 

La composición de los músculos del cuerpo humano  se basan principalmente en la 

cantidad de fibras rojas (de contracción lenta) y blancas (de contracción rápida).  

Clásicamente se las conoce como de tipo I- Lentas y del tipo II- Rápidas, 

respectivamente. Las fibras blancas del tipo II, también se dividen habitualmente en IIa, 

IIb y IIc de acuerdo con sus funciones motoras anaeróbicas específicas (108–110).   

La EENM permite estimular  directamente aquellas fibras que intervienen en la acción 

que deseamos potenciar (fibras rápidas para los movimientos explosivos; fibras lentas 

para la acción de larga duración) e incluso de transformar el metabolismo y las 

características de fibras intermedias, con el fin de que sean más adecuadas para llevar a 

cabo la acción deseada (101,107,111,112). 
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1.6.2. Parámetros relacionados con la EENM 

La investigación sobre la EENM debería contener algunos parámetros o conceptos 

básicos: el tipo onda, ancho de impulso, frecuencia, tiempo de contracción y de reposo, 

número de contracciones por sesión, intensidad con la que se aplica la corriente, ángulo 

de trabajo de la articulación implicada, zona de colocación de los electrodos así como 

las características de los mismos, músculo estimulado, aparato utilizado, número de 

sesiones de entrenamiento y frecuencia semanal. 

A continuación, se detallan algunos conceptos relacionados con la EENM: 

 Frecuencia de estimulación: Aunque no es posible definir de manera exacta la 

frecuencia de la estimulación óptima para los distintos tipos de fibras 

musculares, de forma global, cuanto mayor es la frecuencia de estimulación, 

mayor es la fuerza producida por la corriente.  La frecuencia de 

electroestimulación es aplicable al tipo de fibra que se desea estimular, 

existiendo  unos efectos sobre las fibras musculares a determinadas frecuencias. 

La frecuencia de los impulsos se expresa en Hertzios (Hz). En este sentido, para 

lograr un desarrollo de fuerza máxima, lo ideal para es emplear frecuencias entre 

50 y 120 Hz o 60 y 100 Hz.  

                                           

Tabla 3.- Principales efectos de la frecuencia de la EENM sobre la fibra muscular (Pombo et al) 
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 Ancho del impulso: Es la duración de cada pulso de corriente, normalmente 

expresada en microsegundos (μs); se recomienda emplear como ancho de 

impulso valores superiores a las cronaxias (intervalo de tiempo que debe 

aplicarse una corriente eléctrica para conseguir una respuesta mínima con una 

intensidad doble de la respuesta motora o sensitiva). 

 Tiempo de contracción: Es el tiempo durante el cual se mantiene los impulsos 

eléctricos a una determinada frecuencia y se expresa en segundos. Cuanto mayor 

sea la frecuencia de impulso, menor será la duración de la contracción; ya que si 

se supera la capacidad de resistencia máxima de las fibras musculares, esto 

conllevaría a calambres y contracturas.  

 Tiempo de reposo: Al igual que en el entrenamiento convencional, el músculo 

produce sustancias residuales (catabolitos), las cuales deben ser eliminadas. 

Debe tener relación con la frecuencia que se ha empleado y los tiempos de 

contracción para proporcionar a las fibras musculares un descanso que garantice 

las condiciones óptimas para la siguiente contracción. 

 Intensidad del impulso. Se puede describir como la altura que alcanza la onda, 

representando la resistencia que los tejidos ofrecen al paso de la corriente 

eléctrica. Puede ser expresada en mili voltios (mV) o mili amperios (mA).  

 Ángulo de entrenamiento. Hace referencia al ángulo de que se debe mantener 

la articulación durante cada sesión de trabajo. Modificaciones de la posición o el 

ángulo de una articulación esto puede dar lugar a cambios importantes en la 

aplicación de la fuerza.  
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 Ubicación de los electrodos. Lo más común es emplear electrodos bipolares 

(polo positivo, polo negativo). Se recomienda colocar  los electrodos de forma 

longitudinal con relación a las fibras musculares, así como buscar la 

estimulación mixta en la que un electrodo es ubicado cerca al nervio que rige el 

grupo muscular (aunque no es siempre posible) y desde allí dispersar canales 

hacia los puntos motores del músculo.  Al utilizarlos los electrodos, estos deben 

estar protegidos con una esponja o almohadilla impregnada de agua o gel apto 

para electroterapia, a fin de evitar riesgo de quemaduras superficiales.  

1.6.3. Aplicaciones clínicas de la EENM 

Durante los años 60, los científicos del deporte soviéticos aplicaron esta técnica en el 

entrenamiento de atletas de élite, reportando ganancias de fuerza gracias a la EENM  de 

hasta el 40% (102,107). Finalmente, tras los Juegos Olímpicos de Montreal de 1976 se 

publicaron los estudios del Dr. Yakov Kots documentando en detalle el régimen de 

electroestimulación empleado para el entrenamiento de los atletas de la Unión Soviética. 

El protocolo de uso del mismo fue denominado corriente de Kots y pese a ciertas 

controversias científicas sobre su validez u optimización, se fue difundiendo con rapidez 

por todo el mundo (113,114). 

De esta forma, en la población sana, su uso está ampliamente extendido en la mejora de 

la condición física y fuerza muscular en personas con actividad física o deportiva 

(101,102,113). No obstante, también están destinadas en la rehabilitación de grupos 

musculares principalmente en poblaciones con graves trastornos motores neurológicos o 

traumatológicos (115–118). 

http://www.physther.net/content/82/10/1019.full.pdf
http://www.physther.net/content/82/10/1019.full.pdf
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Dentro del campo de la medicina, en los últimos años han sido publicados en la 

literatura, pequeños y limitados estudios de EENM en pacientes con insuficiencia 

cardíaca crónica o patología pulmonar (119–122). Los escasos estudios publicados en la 

literatura en relación al papel de la EENM, fundamentalmente en pacientes con 

insuficiencia cardíaca crónica o patología pulmonar, muestran efectos favorables sobre 

la capacidad funcional. Además destacan por ser fáciles de aplicar, presentar un perfil 

de seguridad elevado y la ausencia de graves complicaciones.  

En relación al paciente con enfermedad renal crónica, recientemente cobra gran interés 

el papel de la EENM como tratamiento alternativo eficaz al ejercicio físico regular en 

pacientes en HD para mejorar la fuerza muscular de las extremidades inferiores. (123–

128).   

Respecto a su uso en la maduración de las fístulas arteriovenosas no existe evidencia 

científica publicada en la literatura. 
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De acuerdo con la práctica clínica habitual y la revisión bibliográfica efectuada merece 

la pena tener en cuenta una serie de consideraciones previas 

1.- La ERC presenta un incremento en su incidencia, principalmente asociado al 

envejecimiento de la población y las comorbilidades asociadas. 

2.- La HD es el tratamiento sustitutivo renal predominante en la actualidad, y 

conlleva un elevado coste sanitario. 

3.- Los accesos vasculares presentan una gran importancia para la realización de 

HD, siendo la FAVRC el acceso vascular de primera elección por su menor 

riesgo de complicaciones asociadas y preservación del capital venoso. 

4.- Aunque existen publicados en la literatura varios estudios sobre la utilización 

de escalas de riesgo o scores pronósticos y de la realización el mapeo ecográfico 

preoperatorio, aún no están instaurados completamente en la práctica clínica 

habitual. 

5.- A pesar de la escasa evidencia al respecto, actualmente se indican una serie 

de ejercicios isométricos en el postoperatorio de los pacientes con FAVn para 

favorecer la maduración de las mismas.  

6.- Recientemente cobra gran interés la aplicación de programas de 

electroestimulación neuromuscular para mejorar la fuerza muscular en los 

pacientes con ERC, aunque no disponemos evidencia en la literatura de su 

utilidad en la maduración de las FAVRC 
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Consiguientemente se plantea la siguiente hipótesis de trabajo 

La introducción en la práctica clínica de las escalas de riesgo, la realización 

habitual del mapeo ecográfico preoperatorio, así como la aplicación de un 

programa adaptado y supervisado de electroestimulación neuromuscular 

serían capaces de mejorar la maduración y supervivencia de las fístulas 

arteriovenosas radio-cefálicas.  
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Objetivo principal 

El objetivo general de esta tesis es mejorar la maduración y supervivencia de las fístulas 

arteriovenosas radio-cefálicas, mediante la aplicación de una novedosa escala de riesgo, 

la introducción del mapeo ecográfico preoperatorio universal y la introducción en el 

postoperatorio de un programa adaptado y supervisado de electroestimulación 

neuromuscular.  

 

Objetivos secundarios 

1.- Analizar la utilidad clínica del novedoso score CAVeA2T2 para predecir la 

supervivencia de las fístulas arteriovenosas radio-cefálicas y su posterior 

aplicación en el manejo de los accesos vasculares 

2.- Valorar el aumento en la creación de accesos vasculares distales y la mejoría 

de su supervivencia en aquellos casos en los que se realiza mapeo ecográfico 

preoperatorio en nuestro centro. 

3.- Determinar la utilidad de un programa postoperatorio adaptado y supervisado 

de electroestimulación neuromuscular en la maduración de las fístulas radio-

cefálicas. 
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Artículo 1 

Utilidad clínica del nuevo score predictivo CAVeA2T  2 en la supervivencia de las 

fistulas arteriovenosas radiocefálicas   

 

http://dx.doi.org/10.1016/j.avsg.2016.09.022 

Introducción: Las fístulas arteriovenosas radio-cefálicas (FAVRC) son el acceso 

vascular de elección. Recientemente, se ha publicado el score CAVeA2T2 (catéter 

venoso central ipsilateral, edad >73 años, vena <2,2 mm, arteriopatía extremidades 

inferiores y ausencia de thrill intraoperatorio) predictor de la permeabilidad de las 

FAVRC.  El objetivo de este trabajo es valorar la capacidad predictiva del score 

CAVeA2T2 en nuestro centro y su posterior aplicación en estrategias de vigilancia. 

Material y Métodos: Estudio unicéntrico retrospectivo, se incluyeron las FAVRC 

realizadas entre enero 2010 y julio 2014. Se aplicó el score CAVeA2T2. Se calcularon la 

permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria. 

Resultados: Se analizaron 60 FAVRC. Edad media: 64,3 ± 14,7 años. Puntuación 

media de CAVeA2T2: 1,23 ± 1,2. La permeabilidad secundaria media fue de 13,7 ± 1,6 

meses. La permeabilidad secundaria fue a las 6 semanas, 6, 12 y 24 meses: 88,3%, 

66,7%, 55% y 31,7%, respectivamente. El incremento de la puntuación (2) se asoció 

con una disminución en la supervivencia primaria (log-rank, X2 16.7, dif 1, p = 0,0001) 

0001). Además, la estratificación de la calificación CAVeA2T2 en tres grupos 

(puntuaciones 0-1, 2, 3+) conservó su significación estadística para la supervivencia 

primaria (log-rank, X2 19.4, dif 2, p = 0,0001) -rank, X2,5, dif2, p = 0,046) al final del 

estudio. 
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Conclusión: En el presente estudio, el score CAVeA2T2 ha demostrado ser una 

herramienta útil, fácil de aplicar y altamente predictivo de la supervivencia de las 

FAVRC. Basándonos en nuestros resultados, debemos evitar realizar FAVRC, en 

aquellos pacientes con CAVeA2T2 ≥ 2 y que son valorados por nefrología de una 

manera tardía. Estudios prospectivos deben ser diseñados para establecer el manejo de 

los pacientes con una mayor puntuación de score CAVeA2T2.  
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Artículo 2 

Utilidad del mapeo ecográfico preoperatorio para los accesos vasculares de HD 

http://dx.doi.org/10.1016/j.angio.2016.05.001 

 

Objetivos: Valorar  la utilidad clínica de la introducción rutinaria del mapeo ecográfico 

(ME) de extremidades superiores (EESS) en el estudio preoperatorio de los pacientes 

candidatos a un acceso vascular (AV) para hemodiálisis (HD). 

 

Material y métodos: Estudio unicéntrico retrospectivo de 4 años de duración. 

Incluimos pacientes con enfermedad renal crónica terminal (ERCT) candidatos a un AV 

para HD, excluyendo aquellos con fístulas arteriovenosas (FAV) previas en la misma 

extremidad superior. Dos grupos de estudio: Exploración Física (EF:Junio 2011
-
Febrero 

2014) y  Mapeo ecográfico  (ECO:Marzo 2014-Junio 2015). Analizamos: variables 

demográficas, comorbilidad y tipo AV. En el subgrupo FAV radio-cefálicas (FAVRC), 

analizamos tasa de permeabilidad inmediata (48hs), precoz (4 semanas), tardía (6 

meses) y procedimientos realizados. 

 

Resultados: 81 pacientes (EF:42; ECO:39). 63% hombres. Edad media: 66,5±13,1 

años.81 AV (81% izquierdos). No se evidenciaron diferencias significativas entre los 

grupos respecto a demografía, comorbilidad ni etiología ERCT. Tipo AV (EFvsECO): 

47,6 vs 69,2% FAVRC* (*p<0,05), 38,1 vs 10.3% humero-cefálicas*, 11,9 vs 17.9% 

humero-basílicas y 2,4 vs 2,6% prótesis húmero-axilares. Tasa permeabilidad FAVRC:  

inmediata 90 vs 85,2%, precoz 75 vs 100%*, tardía 55 vs 88,9%*; respectivamente. 
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Únicamente  observamos un  mayor número de AV realizados en otros  territorios (25 

vs 3,7%*) en el grupo EF de las FAVRC. 

Conclusiones: En nuestro centro, la introducción rutinaria del ME de EESS en el 

estudio preoperatorio de los pacientes candidatos a un AV, permitió optimizar el 

territorio vascular distal y mejorar la permeabilidad precoz y tardía de las fístulas  radio-

cefálicas.  
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Artículo III 

Neuromuscular Electrostimulation: A New Therapeutic Option To Improve 

Radio-cephalic Arteriovenous Fistula Maturation In End-Stage Chronic Kidney 

Disease Patients 

 https://doi.org/10.1007/s11255-017-1601-3  

Introducción: La fístula radio-cefálica (FAVRC) es el acceso vascular estándar para los 

pacientes con   enfermedad   renal crónica en  etapa terminal y los ejercicios isométricos 

postoperatorios, mejoran el proceso de maduración. No  se han publicado  en la 

literatura, artículos    sobre el   efecto   de   la electroestimulación   neuromuscular 

(ESNM)  en  la maduración de las FAVRC. 

Objetivos: Evaluar la utilidad de un programa EENM  en el proceso  de maduración del 

FAVRC. 

Material y Métodos: Se  realizó  un estudio   prospectivo unicéntrico de 8  semanas de 

duración.  Se   establecieron  dos  grupos.  Grupo  de  control (CG): se   sometieron   a 

ejercicios habituales del antebrazo FAVRC. Grupo de electroestimulación (ESG):   se 

sometió al programa de EENM. Se    evaluaron la  medición de  agarre  manual (HG), 

parámetros   de    mapeo   ecográfico, maduración   clínica y   ecográfica, así      como 

complicaciones las complicaciones y efectos secundarios. 

Resultados: 36 pacientes    (54% hombres). E  dad media 67,9 ± 14,3 años.12 ESG y 24 

CG. Los datos demográficos, las comorbilidades, el tratamiento médico, la medición del 

HG y el mapeo   ecográfico en el inicio   fueron similares. La  HG aumentó  en    ambos 

grupos al final del estudio (CG 24,5 ± 9,5 frente a 26,1 ± 10,1 kg, p = 0,048 ESG 25,8 ± 

10,3 vs 26,3 ± 11,6 Kg, p 0,644). Se evidenció un  aumento del  diámetro  de la vena del 

antebrazo (CG 3,1 ± 0,7 frente a 5,7 ± 1,1 mm, ESG 2,9 ± 0,8vs 6,1 ± 1,7 mm) y el flujo 

https://doi.org/10.1007/s11255-017-1601-3
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sanguíneo   de la   arteria humeral (CG 110,5 ± 20,7 vs 1053,4 ± 510,7 ml / min (ESG = 

118.2 ± 31.6 vs 954.1 ± 542.2 ml / min). Se   observó   un   aumento   significativo en la 

maduración   clínica   en ESG (62.5 vs 91.7%, p 0.046) a  las 8 semanas. 4  pacientes en 

cada grupo desarrollaron estenosis yuxta-anastomótica y se repararon quirúrgicamente. 

No se registraron efectos adversos de la EENM. 

 

Conclusiones: La EENM de los músculos del antebrazo es una técnica segura y efectiva 

para mejorar la maduración de las FAVRC y constituye una alternativa novedosa a los 

ejercicios isométricos del antebrazo. Sin embargo, se requieren más estudios para 

confirmar el efecto potencial de la EENM en el proceso de maduración del acceso 

vascular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

83 

 

Neuromuscular Electrostimulation: A New Therapeutic Option To Improve 

Radio-cephalic Arteriovenous Fistula Maturation In End-Stage Chronic Kidney 

Disease Patients 

"The final publication is available at link.springer.com”. 

 

INTRODUCTION 

Radio-cephalic arteriovenous fistula (RCAVF) was first described by Cimino and 

Brescia (129) in 1966, and is still regarded as the ideal form of vascular access (VA) in 

hemodialysis (HD) patients [2–4] , as it preserves the vascular territory and it is 

associated to a lower rate of comorbidities (31). 

Following the surgical intervention, all RCAVFs require a maturation period, from the 

time of creation to first cannulation, which varies from four to eight weeks [6–9]. A 

matured arteriovenous fistula (AVF) can be cannulated without complications and is 

associated with an excellent patency with low risk of thrombosis and infection [10–12]. 

The maturation process depends on several changes in the vein, such as an increase in 

blood flow, diameter and visibility. According to literature, 10%-33% of AVFs present 

problems during this process (138). Clinical practice guidelines (27) recommend 

performing postoperative isometric exercises of the hand. These exercises can improve 

AVF maturation increasing hyperemia and muscle mass, decreasing superficial fat, and 

enhancing vein diameter (96,97,100,139). 

Neuromuscular electrostimulation (NMES) is a technique that consists of low-intensity 

electrical stimulation of skeletal groups with electrodes placed on the skin [18-19]. 

These impulses stimulate the nerves to send signals to a specifically targeted muscle, 

which reacts by contracting, as in normal muscular activity.
 
It is widely used in healthy 
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individuals who participate in physical activities or sport, in order to improve physical 

condition and muscular strength. It is also used in muscle rehabilitation, mainly in 

individuals with severe neurological, skeletal or motor disorders.(141)   

NMES has been applied in chronic kidney disease (CKD) patients during HD sessions 

(128,142,143). This technique has proven to be a safe and effective way to improve 

muscle strength, functional capacity and quality of life on these patients. Our team 

carried out and exhaustive review of the literature, but no articles regarding the 

exclusive role of NMES in the AVF maturation process were found. 

The aim of this study was to assess the usefulness of a postoperative adapted and 

supervised NMES programme on RCAVF maturation. 

 

MATERIAL AND METHODS 

A prospective, single-centre clinical trial with medical devices study was carried out 

between January 2015 and October 2016. This study was approved by the Hospital 

Ethics Committee (registration number 02-14-108-016), it was also registered in the 

ISRCTN registry (ISRCTN02925845) and conducted in accordance with the Helsinki 

Declaration, to assess the usefulness of an exclusive postoperative and supervised 8 

weeks NMES programme on RCAVF maturation. 

Our institution acts as a reference centre for the creation and assessment of VA in end- 

stage CKD and HD patients of our own HD unit as well as a peripheral HD centre.  

Consecutive patients candidates for RCAVF creation, were invited to participate in this 

study. The following inclusion criteria were established: willingness to sign informed 
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consent, age ≥ 18 and haemodynamic stability in the last 3 months. The exclusion 

criteria were: recent cardiovascular event, presence of other type of AVF, use of cardiac 

pacemaker and refusal to give informed written consent. 

Study groups Assignment 

Two comparative groups were established, according to the NMES devices availability. 

In order to ensure the NMES programme, patients in HD treatment in our institution 

through a jugular venous catheter with a recent RCAVF, constituted the 

electrostimulation group (ESG). In this group, no exercises were prescribed at home and 

all the patients continued their daily activities as usual. 

All patients on pre-dialysis CKD stage or HD patients referred to the peripheral HD 

centre with a recent RCAVF, were assigned to the control group (CG). This group 

followed the usual forearm isometric exercises, with repeated hand-squeezing exercise 

with a soft ball or a rubber ring and lifting heavy objects between 1-2 kg for 8 weeks. 

Demographic, comorbidities and biochemical data 

Demographic data and associated comorbidities were recorded. Demographic variables 

included sex, age, RCAVF side, body mass Index (BMI) and Charlson Comorbidity 

Index. Comorbidities included aetiology of CKD and cardiovascular risk factors: 

hypertension, diabetes mellitus and dyslipidaemia. Medical treatment and the main 

biochemical data were also collected at the beginning and at the end of the study. 

 

Vascular Access and Muscle Strength Assessment   
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All candidates for VA underwent a preoperative assessment. This included a physical 

exploration and Doppler Ultrasonography (DUS) Mapping of the upper extremities 

(Siemens Sonoline G40 Doppler Ultrasound System, Siemens Medical Solutions USA, 

Inc.) using a 10MHz linear array transducer. 

Physical exploration consisted of a visual assessment of functional limitations of both 

upper extremities. The presence and quality of arterial pulses was assessed using digital 

palpation, including Allen’s test. Measurement of arterial pressures in both upper 

extremities and evaluation of the venous system were made with venous palpation with 

or without a tourniquet.  

DUS examination was performed with the patient in the supine position. The arm was 

positioned comfortably, resting with a 45° angle with the body on the examination bed. 

The diameters of the radial artery at the wrist and the diameter of the brachial artery 3 

cm above the elbow were measured in the anteroposterior dimension in the transverse 

plane using gray-scale DUS. Peak systolic and end-diastolic blood velocities and 

flow volumes were then measured at these same locations. Venous measurements were 

obtained after a tourniquet was placed on the mid-arm. Cephalic vein diameters were 

measured at the wrist, elbow and mid-arm. Care was taken to avoid compressing the 

vein with the transducer. Vein patency was assessed with each vessel gently compressed 

to check for thrombus formation. Resistance index of the radial artery after the reactive 

hyperaemia test was also analysed (144).  

All RCAVF were performed by four vascular surgeons at our centre as the usual 

surgical technique and intraoperative thrill was assessed. 
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Muscle strength of the upper limbs was assessed at the beginning and at the end of the 

study, with a Jamar-type approved hand-grip (HG) dynamometer (SH 5001, Seahan 

Corporation, Korea). Patients remained seated with the shoulder adducted, elbow flexed 

at 90° and forearm in a neutral position and were asked to hold the dynamometer with 

the hand candidate to the RCAVF creation, and make a very brief maximal contraction,  

without touching the body with any part of the arm (144). The results obtained for 

muscular strength were the means of three consecutive measurements that were 

performed by the same professional, to avoid possible measurement errors. 

Neuromuscular electrostimulation 

Patients assigned to the ESG underwent a NMES programme of the different forearm 

muscles of the RCAVF upper extremity (Figure 1), four electrodes were placed, two in 

the internal side and two in the external side of the forearm. This programme was 

previously agreed with the Hospital Rehabilitation Centre. The Compex® Rehab Theta 

400i device was used, equipped with different rehabilitation programmes with 

adjustable phases, types and current intensity (10-100 Hz). The NMES programme 

included (time, contraction phase): increase circulation during the first week (25 min, 15 

Hz, ramp-up 2.5s, phase 20 min, ramp-down 1.5s), muscle toning during the second 

week (25 min, 8 Hz, ramp-up 1.5s, phase 25 min, ramp-down 1.5s),  1 week of muscle 

enhancement (35 min, 9 peaks: 2-75 Hz,  phase 7s), followed by 2 weeks of 

hypertrophy therapy (33 min, 55 Hz, ramp-up 1.5s, phase 6s, ramp-down 1s), 2 week of 

strength resistance training (38 min, 90 Hz, ramp-up 1.5s, phase 4s, ramp-down 0.75s) 

and finally  1 week of reinforcement training (45 min, 90 Hz, ramp-up 1.5s, phase 4s, 

ramp-down 0.75s). NMES was applied during the first two hours of each HD session 

and lasted for 30-45 minutes. Patients were in supine position with extended upper limb 
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with a soft cushion placed under the RCAVF forearm. Each subject had their own 

electrodes (5 x 10 cm), which were placed on the motor point of forearm muscles 

components (pronator teres, palmaris longus, flexor carpis radialis, flexor digitorum 

superficialis, both extensor flexus radialis and extensor digitorum communis), to ensure 

patient’s comfort and efficacy of the programme. Maximum intensity was achieved by 

encouraging the patient to bear with the maximum painless level of stimulation, thus 

reaching a tolerable and effective muscle contraction. 

                                  

   Fig.1. Patient underwent a NMES programme 

Study Design  

Patients were visited at 4 and 8 weeks after the RCAVF creation.  Both clinical and 

DUS maturity were assessed. Clinical maturation was defined, after physical 

examination, as an easily palpable vein, with a straight-superficial segment, length more 

than 10 cm, sufficient diameter, and good palpable thrill. DUS maturation was defined, 

after ultrasound examination, as a draining vein diameter ≥5 mm, skin vein distance ≤6 

mm and access blood flow measurement (ABF) ≥500 mL/min.  All ultrasound 

examinations were performed by one operator, who was blinded to patient group 

assignation in all phases of the study, using the same ultrasound device as in the 
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preoperative assessment. All DUS measurements were taken in the same place (3 cm 

proximal to brachial artery bifurcation, and vein measurements 3 cm proximal to 

arteriovenous anastomosis). Measurement of volume flow was made in the feeding 

brachial artery. The arm was positioned at 45º from the body and comfortably supported 

on a mobile instrument stand, and ultrasound imaging of the feeding brachial artery in 

the middle of the upper arm with flow measurement and Doppler waveform were 

assessed at 4 and 8 weeks (85)  

The number and reason of abandonment, the presence of complications (thrombosis, 

stenosis, haematoma, aneurysm or pseudoaneurysm and ischemic steal syndrome), 

reinterventions or NMES adverse effect (muscular pain, cramps, tingling, burning and 

sensation of numbness) were recorded. 

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using the SPSS version 19.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). 

The Kolmogorov-Smirnov test, skewness and kurtosis were used to assess whether the 

data were normally distributed. Quantitative variables were expressed as the mean and 

standard deviation in normal distribution data and qualitative variables were expressed 

in percentages. Baseline demographic characteristics were compared between groups 

using unpaired Student´s t-test or Chi-square test as appropriate. The intra–group 

analysis between pre-intervention and post-intervention were analyzed using Student's t-

test paired samples or Chi-square test as appropriate. The change score for the main 

quantitative variables of each patient (post- pre intervention) for both groups were 

calculated and analyzed using unpaired Student´s t-test (inter- groups). Thereafter, to 

observe the effect of NMES on RCAVF maturation, a stepwise logistic regression was 
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performed by introducing the intervention group, demographical data, cardiovascular 

risk factors and DUS preoperative assessments.  Statistical significance was set at 

p≤0.05. 

RESULTS 

During de study period, 68 patients were visited in our Institution and assessed for VA 

creation. A total of 45 patients candidates for RCAVF were analyzed. Nine patients 

were excluded and the main exclusion reasons were recent cardiovascular event (3), 

refusal to sign informed consent (3) and cardiac pacemaker presence (3).  

The final sample included 36 patients. Of these, 12 were assigned to ESG, and 24 to 

CG. The main CKD aetiologies were hypertension 33.3%, diabetes mellitus 30.6%, 

tubulo-interstitial nephritis 11.1%, not filiated 5.6%, glomerular disease 2.8%, 

polycystic kidney disease 2.8% and 13.9% other. No significant differences were found 

between groups in main demographic data, comorbidities, medical treatment and 

preoperative DUS mapping measurement at baseline (Table 1). 

VARIABLE ESG (n = 12) CG (n = 24) p – value 

    

Demographical Data    

Age (years; mean and SD) 64.4 ± 18.6 69.7 ± 11.8 0.309 

Sex (% men) 58.2% 50.7% 0.471 

Charlson index (mean and SD) 8.5 ± 3.8 6.6 ± 2.7 0.101 

Hypertension (%) 91.7% 90.5% 0.904 

Diabetes Mellitus (%) 58.3% 62.5% 0.562 

Dyslipidaemia (%) 66.7% 45.8% 0.428 

BMI (mean and SD) 25.1 ± 4.7 26.8 ± 3.5 0.232 

RCAVF side (left %)   83.3% 87.5% 0.452 

Handgrip (kg; mean and SD) 25.8 ± 10.3 24.5 ± 9.5 0.724 
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Medical Treatment    

Acetylsalicylic acid (%) 25% 50% 0.141 

Clopidogrel (%) 0% 8.3% 0.438 

Statins (%) 50% 50% 0.638 

Furosemide (%) 50% 50% 0.638 

Nitro-glycerine (%) 16.7% 25% 0.455 

B blockers (%) 50% 45.8% 0.546 

Insulin (%) 33.3% 54.2% 0.280 

    

Preoperative DUS measurements    

Forearm cephalic vein diameter (mm) 2.9 ± 0.8 3.1 ± 0.7 0.605 

Radial artery diameter (mm) 2.6 ± 0.4 2.6 ± 0.4 0.831 

Radial artery PSV (cm/s) 65.6 ± 17.6   61.4 ± 11.5 0.386 

Radial artery RI 0.75 ± 0.1 0.74 ± 0.1 0.861 

Brachial artery ABF (ml/min.)    118.2 ± 31.6       110.5 ± 20.7 0.383 

 

Table 1.- Main preoperative demographic data, comorbidities, medical treatment and DUS mapping parameters at baseline. 

(number and percentages, or means and standard deviations). ESG: Electrostimulation group. CG: Control group. BMI: Body mass 

index. DUS: Doppler Ultrasound. RCAVF: radio-cephalic arteriovenous fistula. PSV: peak systolic velocity. ABF: access blood 

flow. RI: resistance Index. Statistical significance: *p<0.05. 

Table 2 shows the main biochemical parameters at baseline and at the end of the study. 

No significant differences were found regarding biochemical data, nutritional 

parameters or haemogram data. 

  ESG   CG  

  Baseline End p-

value 

 Baseline End p-

value 
Main Biochemical Data 

 Glucose (mg/dl) 156.6 ± 
104.4 

118.3  ± 59.4 0.127  164.7± 131.4 136.3 ± 66.2 0.152 

 Creatinine (mg/dl) 7.43 ± 2.3 9,57 ± 1.8 0.668  7,73  ± 2.2 7.8 ± 2.1 0.802 

 K (mEq/L) 5.20 ± 0.8 5.37 ± 0.93 0.615  4.95 ± 0.7 5.17 ± 0.8 0.199 

 Ca (mg/dl) 9.22 ± 0.6 9.42 ± 0.7 0.518  9.02 ± 0.5 9.14 ± 0.8 0.393 

 P (mg/dl) 4.27 ± 0.9 4.12 ± 0.62 0.680  4.4 ± 1.2 4.03 ± 0.9 0.238 

 i-PTH (pg/ml) 189.1 ± 

152.6 

140.73 ± 85.8 0.326  228.1 ±145.9 292.2 ± 213.4 0.209 
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Nutritional  Parameters 

 

 Albumin  (g/dL) 3.7 ± 0.5 3.8 ± 0.3 0.777  4.3 ± 0.5 3.8 ± 0.4 0.323 

 Pre Albumin  (mg/dl) 24.2 ± 10.5 25.1 ± 10.1 0.766  38.8 ± 11.1 38.3 ± 9.5 0.412 

 Total Cholest (mg/dl) 140.1 ± 54.2 163.7 ± 41.1 0.068  144.7± 54.7 153.02 ± 49.4 0.385 

 HDL- Cholest (mg/dl) 43.8 ± 14.8 40.2 ± 11.9 0.597  42.5 ± 10.3 41.6 ± 11.6 0.623 

 Triglycerides (mg/dl) 153.9 ± 83.5 156.6 ± 75.6 0.724  159.3 ± 69.6 154.2 ± 73.4 0.497 

 LDL- Cholest (mg/dl) 66.7 ± 44.1 73.4 ± 46.8 0.432  69.2 ± 65.6 65.7 ± 30.5 0.526 

         

Haemogram data       

 Haemoglobin (g/dl) 11.3 ± 1.2 11.1 ± 0.7 0.607  10.2 ± 2.1 10.5 ± 2.4 0.312 

 Ferritin (ng/mL) 612.5 ± 

207.6 

562.32 ± 

191.7 

0.421  599.1± 304.9 508.35 ± 277.1 0.118 

 

Table 2.- Biochemical parameters. ESG (n=12) and CG (n=24). Baseline vs. end of study. ESG: electrostimulation group. CG: 

control group. K: potassium. Ca: calcium. P: phosphorus. iPTH -intact parathyroid hormone. Cholest: cholesterol. Statistical 

significance: *p<0.05. 

 

In relation to muscular strength, an increase in HG for both groups was observed at the 

end of the study (CG 24.5± 9.5 vs 26.1 ± 10.1 kg, p 0.048; ESG 25.8 ± 10.3 vs 26.3 ± 

11.6 kg, p 0.644), although significant increase was only observed in CG.  

RCAVF ultrasonography measurement at 4 and 8 weeks after surgery are shown in 

Table 3. A significant increase from baseline in forearm vein diameter, radial artery 

diameter and brachial artery ABF were observed in all these periods. However, only a 

significant increase in forearm vein diameter was observed from 4 to 8 weeks in CG 

(5.3 ± 1.1 vs 5.7 ± 1.1 mm, p 0.009) and ESG (5.4 ± 1.1 vs 6.1 ± 1.7 mm, p 0.045).  

 

 Baseline 4weeks p-value* 8 weeks p-value* 

ESG (n=12)      

Forearm venous diameter (mm) 2.9 ± 0.8 5.4 ± 1.1 0.001 6.1 ± 1.7 0.001 

Radial artery diameter (mm) 2.6 ± 0.4 3.1 ± 0.6 0.007 3.2 ± 0.6 0.013 

Brachial artery ABF (ml/min.) 118.2 ± 31.6 936.6 ± 563.3 0.001 954.1 ± 542.2 0.001 
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CG ( n=24)      

Forearm venous diameter (mm) 3.1 ± 0.7 5.3 ± 1.1 0.001 5.7 ± 1.1 0.001 

Radial artery diameter (mm) 2.6 ± 0.4 3.5 ± 0.7 0.001 3.7 ± 0.9 0.001 

Brachial artery ABF (ml/min.) 110.5 ± 20.7 995.4 ± 439.3 0.001 1053.4 ± 510.7 0.001 

 

Table 3.- Main postoperative Doppler Ultrasonography data at 4 weeks and 8 weeks. ESG: Electrostimulation group. CG: 

Control group. FCV: forearm cephalic vein. PSV: peak systolic velocity. RCAVF: radio-cephalic arteriovenous fistula. ABF: access 

blood flow. Statistical significance: *p<0.05 (from baseline to 4 and 8 weeks). 

 

No significant difference for HG (1.5 ± 3.1 vs. 0.4 ± 3.2 kg, p 0.365), forearm cephalic 

vein diameter (2.6 ± 1.2 vs. 3.1 ± 1.2 mm, p 0.283), radial artery diameter (1.1 ± 0.8 vs. 

0.6 ± 0.7 mm, p 0.094) or brachial artery ABF (942.9 ± 565.4 vs. 835.9 ± 509.7ml/min, 

p 0.510) were observed in the change scores analysis of the main variables between the 

study groups for CG and ESG respectively at the end of study (inter groups). 

The results in relation to maturation are shown in table 4. DUS maturation for CG was 

54.2% and 70.8% at 4 and 8 weeks respectively. Likewise, 58.3% and 75% DUS 

maturation for ESG was observed. Although DUS maturation was slightly higher in 

ESG, the differences did not reach the predefined level of statistical significance in 

these periods. No significant differences were observed for clinical maturation at 4 

weeks for CG and ESG (37.5% vs 41.7%) respectively. Nevertheless, a statistical 

significance in clinical maturation was obtained for ESG group (91.7% vs 62.5%, p 

0.046) at the end of the study. However, non-significant data were observed after a 

stepwise logistic regression  analysis for the ESG group in either clinical [odds ratio 

(OR): 11.132 ; confidence interval (95% CI): 0.839 – 147.111; p 0.068)] or DUS 

maturation (OR:0.932 ; 95% CI:  0.163 – 5.333; p 0.937). Sex, age, cardiovascular risk 

factors (hypertension, diabetes mellitus and dyslipidaemia) and DUS preoperative 

assessments (forearm cephalic vein and radial artery diameters, brachial artery ABF) 
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were also non-significant after the logistic regression analysis in clinical or DUS 

maturation. 

 ESG (n=12) CG ( n=24) p-value* 

DUS maturation     

4 weeks 58.3 % 54.2 % 0.709 

8 weeks 75 % 70.8 % 0.792 

Clinical maturation    

4 weeks 41.7 % 37.5 % 0.698 

8 weeks 91.7 % 62.5 % 0.046 

 

Table 4.- Doppler Ultrasonography and clinical maturation at 4 and 8 weeks. Results expressed as percentages (%). ESG: 

Electrostimulation group. CG: Control group. DUS: Doppler Ultrasound. Statistical significance: *p<0.05. 

No significant differences were found regarding complications between groups at the 

end of the study.  A total of 4 patients (16.7%) in CG and 4 patients (33.3%) in ESG 

developed juxta-anastomotic stenosis. Surgical proximal re-anastomosis was performed 

in all these patients. No aneurysm, pseudoaneurysms or ischemic steal syndrome were 

observed. Haematoma was observed in the same percentage (8.3%) in both groups. No 

NMES adverse effects were registered. 

DISCUSSION 

The aim of this clinical trial was to assess the usefulness of a postoperative adapted and 

supervised NMES programme on RCAVF maturation. The results obtained suggest that 

NMES is a novel and safe technique that could improve RCAVF maturation. 

A critical factor in the survival of end-stage CKD patients, is the surgical creation of a 

VA, and international guidelines (27) recommend RCAVF as the gold standard. 

Although RCAVFs are considered the VA of choice, unfortunately they have been 

associated to 15.3% of primary failure rate (principally by early thrombosis and 
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maturation failure)(145) . Typically, advanced age, female sex, the presence of diabetes 

mellitus and peripheral vascular disease are some of the factors associated with worse 

survival(68–70). 

In order to improve their maturation and survival, current VA guidelines suggest 

performing postoperative hand isometric exercises(95,146) . A simple incremental 

resistance exercise training program could significantly increase the size of the cephalic 

vein (96), and have been significantly related to an increase in AVF maturation.  

Venous dilation is the clinically more apparent process in fistula maturation that 

ultimately determines fistula suitability. In a study by Wong et al. (69), average luminal 

vein diameter increased by 56% 1 day after surgical creation and further increased to 

123% of control at 12 weeks in matured RCAVF.  

 In literature, only small studies have been published regarding isometric exercise and 

AVF maturation (97,98). One randomized controlled trial (99) has analyzed the effect of 

hand exercise using a tourniquet on AVF maturity in 50 patients with end-stage CKD. 

Post exercise DUS measurement showed significant difference in the draining vein 

diameter, vein wall thickness, vein area and blood flow rate. That trial concluded that 

exercise was related to clinical but not ultrasonographic maturation. Fontseré et al. 

(100), published a recent randomized controlled trial to analyze the effect of a 

postoperative exercise programme on AVF maturation. This study concluded that, in 

adult patients with CKD, a postoperative controlled exercise program after AVF 

creation may increase 1-month clinical maturation, especially in distal accesses. It is 

important to highlight, that both randomized trials have included patients with all types 

of AVFs. In the present clinical trial, only RCAVFs were studied. Similar to the 
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mentioned studies, we observed that usual postoperative exercise improved maturation 

process in the CG. 

NMES consists of the application of repetitive low-frequency electrical stimulation via 

self-adhesive surface electrodes, thus obtaining immediate local activation and 

recruitment of small muscle fibres of the different muscle groups. Furthermore, such 

programmes are easy to incorporate into patients’ routines. They have demonstrated a 

high safety profile with no associated serious complications (147–149) . The few studies 

published on the role of NMES,  mainly are focus on patients with CKD, chronic heart 

failure or lung pathology and report favourable effects on functional capacity (150,151). 

An exhaustive review of the literature was carried out, but no articles regarding the 

exclusive role of NMES in the AVF maturation process were found.  

In this study, clinical and DUS maturation were observed in both groups of patients. In 

CG these results could be explained by the significant increase in hand-grip strength 

found at 8 weeks. In ESG, local activation and specific muscle recruitment with NMES, 

could justify the significant clinical maturation found at the end of the study. Although,  

additional mechanisms are probably involved, such as an increase in tissue oxygenation,  

production of vascular endothelial growth factors (VEGF) and synthesis of some 

proteins related to muscle metabolism such as insulin growth factor-1 or myostatin 

inhibition, as well as the decrease of certain proinflammatory cytokines such as 

interferon or interleukin 6, secondary to repetitive and continuous NMES (152–154). 

Unfortunately, these suggested additional mechanisms could not be tested in the present 

study.  
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Furthermore, NMES has proven to be safe and efficient. No severe adverse effects were 

related. Likewise, no significant differences in surgical complications between groups 

were observed at the end of the study. 

In our opinion, some of the main indications suggested for this novel technique could 

include: patients with any functional limitations of the RCAVF upper limb that could 

not perform hand exercises, patients unable to understand and perform isometric 

exercise due to advanced age or comorbidity and those pre-dialysis stage patients with 

early HD requirements, in order to ensure RCAVF maturation. 

The major limitations of our study were the small sample size as well as the non- 

randomized design. It should be noted that this study was performed in the clinical 

practice, with limited NMES devices and without any collaborative research grant 

support. The use of longer or major intensity NMES programme as well as the 

stimulation in other VA territories, not applied in the present study, could detect 

changes in clinical or DUS maturation and surgical complications.  

For these reasons, our results should be approached with caution, and further studies 

with larger samples are required to confirm our results and evaluate the NMES 

programme indications.  

In conclusion, NMES programme of forearm muscles is a safe and effective technique 

to improve RCAVF maturation process in our patients.  NMES constitutes a novel 

alternative to forearm isometrics exercises in the RCAVF maturation process, especially 

when their performance is difficult or is contraindicated. Nevertheless, further studies 

with larger samples are required to confirm our results and evaluate the potential effect 

of NMES in the vascular access maturation. 
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Utilidad clínica del nuevo score predictivo CAVeA2T  2 en la supervivencia de las 

fistulas arteriovenosas radiocefálicas   

Aunque las FAVRC se consideran el AV de elección, su tasa de permeabilidad primaria 

es baja. Típicamente, la edad avanzada, el sexo femenino, la presencia de diabetes 

mellitus y la enfermedad vascular periférica son algunos de los factores asociados con 

una peor supervivencia de las mismas (68–70). En un reciente meta-análisis publicado 

por Rooijens et al. (145), los autores revisaron sistemáticamente 38 estudios (30 

retrospectivos) entre enero de 1970 y octubre de 2002. El análisis mostró una tasa de 

fallo primario estimado de 15.3% y una permeabilidad primaria y secundaria y 

secundaria estimada al año de 62,5 y 66,0%, respectivamente. 

En vista de estos hallazgos, una de las cuestiones cruciales es identificar algunos de los 

factores involucrados en la baja permeabilidad general de las FAVRC y desarrollar 

nuevas estrategias para mejorar su supervivencia.  

 

Existe escasa evidencia sobre la utilidad de las escalas de riesgo en las FAV y su 

aplicación en la práctica clínica no está implementada. Lok et al.(68), en un estudio 

multicéntrico prospectivo de 422 pacientes, publicaron una escala de riesgo que incluía 

cuatro predictores clínicos: edad> 65 años, la enfermedad vascular periférica, 

cardiopatía isquémica y la raza blanca. El sistema de puntuación se aplicó a todo tipo de 

FAV (FAVRC, braquiocefálica, braquiobasílica y femoro-safena). Los resultados 

obtenidos se estratificaron en cuatro categorías: baja, moderada, alta y muy alta. 

Asimismo, Vernaglione et al.(73) obtuvieron una peor supervivencia primaria de las 

FAVRC en pacientes con puntaje ICED> 1. El complejo ICED score identificó 19 

categorías de enfermedades y 11 categorías de deterioro físico, con puntuaciones de 0 a 
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3, aumentando con el nivel de gravedad. Sin embargo, estas puntuaciones no se utilizan 

de manera rutinaria, debido a que no ha conseguido validez externa. 

El sistema de calificación CAVeA2T2 fue desarrollado recientemente por Bosanquet et 

al.(74), en un estudio retrospectivo de un solo centro de 276 pacientes con FAVRC. Los 

autores analizaron 18 variables relacionadas con la maduración y permeabilidad éstas 

FAV y propusieron una puntuación que incluía las cinco variables que alcanzaron 

significación estadística. El sistema de puntuación CAVeA2T2 destaca por su 

simplicidad, fácil aplicación en la práctica clínica rutinaria y alta capacidad predictiva 

de la supervivencia de las FAVRC. Ellos encontraron que los pacientes con una 

puntuación total ≥ 2, estaban relacionados con una peor supervivencia secundaria. Del 

mismo modo, la inclusión o exclusión de la variable thrill perioperatorio puede ser útil 

en la planificación preoperatoria. De acuerdo con Lok et al.(68) y Vernaglione et 

al.(73), los autores coinciden en que, como no se ha obtenido validez externa hasta la 

fecha, su uso no se ha extendido a la práctica clínica. 

 

En el presente estudio, el sistema de calificación CAVeA2T2 ha demostrado ser una 

herramienta útil, fácilmente aplicable y con un alto valor predictivo de la supervivencia 

de las FAVRC en nuestro centro. La evaluación preoperatoria, la técnica quirúrgica y la 

atención postoperatoria fueron similares a las reportadas por Bosanquet et al. (74). Sin 

embargo, a nuestros pacientes no se les prescribió ningún tratamiento antiagregante 

postoperatorio. En nuestros resultados se observó una diferencia significativa 

exclusivamente para la permeabilidad secundaria de las FAVRC de acuerdo con los 

grupos (<2 o ≥ 2). La puntuación creciente (CAVeA2T2 ≥2) y la estratificación de la 

puntuación (0-1, 2, 3+) se asociaron con una disminución de la supervivencia de la tasa 
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de permeabilidad primaria y secundaria. Sin embargo, no se observaron diferencias 

significativas en la supervivencia de la tasa de permeabilidad primaria asistida en 

pacientes con una puntuación total de CAVeA2T2 ≥2 y la estratificación de la 

puntuación. 

 

Basados en estos resultados, apoyamos el uso del sistema de puntuación CAVeA2T2 

durante el proceso de selección del acceso vascular. Un protocolo de gestión de 

aplicación de la CAVeA2T2 podría ser de valor para minimizar el tiempo perdido y el 

esfuerzo, así como reducir la tasa de fallo primaria. Una planificación apropiada permite 

el inicio de la terapia de HD en el momento apropiado con un acceso vascular nativo 

permanente. Para realizar una FAVRC en pacientes con puntuación alta, es importante 

evaluar si existe el tiempo adecuado para que la fístula madure y el tiempo suficiente 

para realizar otro procedimiento sobre el  acceso vascular si el primer intento falla, 

evitando así la necesidad de un  acceso temporal. Por lo tanto, en aquellos pacientes con 

CAVeA2T2 puntuación ≥ 2 y referencia nefrologica tardía deberíamos evitar realizar 

FAVRC. De acuerdo con Bosanquet et al. (74), nuestros datos tienen un alcance 

limitado para ser utilizados como una herramienta de monitorización de fístulas radio-

cefálicas. 

 

Utilidad del mapeo ecográfico preoperatorio para los accesos vasculares de HD 

Las características del territorio vascular así como la necesidad de iniciar HD a través de 

una AV funcionante, son algunos de los factores involucrados en el complejo proceso 

de elección del tipo de AV en los pacientes ERCT. Si bien las FAV son el AV ideal; 
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uno de sus principales inconvenientes, en especial de las FAVRC, es  su baja 

supervivencia y permeabilidad,  estimándose  una tasa de fallo precoz del 15,3%, una 

supervivencia primaria  del 62.5% y secundaria del  66% a los 12 meses; en un reciente 

meta-análisis publicado  por  Rooijens et al.(145). Clásicamente, la edad avanzada, el 

sexo femenino, la presencia de DM y arteriopatía periférica  (69,70,155–158), son 

algunos de los factores relacionados a peor supervivencia de las mismas.  

 

En vista de estos resultados, uno de los aspectos cruciales es utilizar nuevas 

herramientas para mejorar la supervivencia global de las FAV. Una de las estrategias 

que se han llevado a cabo en los últimos años, es la incorporación del  mapeo ecográfico 

de EESS en la planificación preoperatoria de los AV. La ecografía es una exploración 

accesible, reproducible, poco costosa, no invasiva y sin riesgo añadido; capaz de aportar 

información morfológica y funcional del sistema venoso superficial y de la circulación 

arterial; siendo posible seleccionar el tipo de AV más apropiado para cada paciente.  

Si bien las guías K/DOQI (27) recomiendan la realización de ésta exploración en todos 

los pacientes candidatos a un AV, en la actualidad su uso no está instaurado  

completamente en la práctica clínica. Esto es debido a la falta de evidencia suficiente 

para recomendar su aplicación de manera rutinaria. En algunos estudios publicados, los 

autores refieren que la realización de esta exploración permite aumentar el número de 

FAVn respecto a FAVp protésicas y  mejorar, de manera significativa,  la tasa de fallo 

precoz y  la permeabilidad a corto plazo de las mismas (27); mientras que  una revisión 

sistemática publicada por Wong et al (83), concluye que si bien el mapeo preoperatorio 

puede mejorar las tasas de maduración, los resultados no presentaron significación 
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estadística. Un reciente meta-análisis publicado por Georgadis et al(84), en el que se 

comparan la realización del estudio preoperatorio mediante exploración física reglada 

frente al mapeo ecográfico; recomienda que la exploración física debe siempre ser 

complementada con el mapeo ecográfico antes de la creación de un AV. De este modo 

se consigue evitar exploraciones quirúrgicas negativas, así como reducir la tasa de 

fracaso inmediato de los AV de forma significativa.  

 

De forma global, estos resultados son similares a los obtenidos en nuestro trabajo, 

donde observamos  un mayor número de FAVRC; así como una mayor permeabilidad 

precoz y tardía tras la introducción rutinaria del mapeo ecográfico en la valoración 

preoperatoria de los pacientes con ERCT candidatos a un AV. Curiosamente, 

observamos una mayor permeabilidad inmediata, sin significado estadístico, en el grupo 

valorado por EF. En nuestra opinión,  este hallazgo podría atribuirse a  la utilización  en 

el grupo ECO de vasos de tamaño y características limítrofes, que posiblemente por EF 

no hubieran sido aptos para la realización de un AV distal. En este aspecto, en la 

literatura no existe un claro consenso acerca  del diámetro  recomendado de los vasos en 

la construcción de una FAVRC. Según los distintos autores, el diámetro de la VCA 

varía entre  2 y 2,6mm (159,160), y de la AR entre 1.5 y 2.1mm (161,162), que son 

similares a los utilizados en nuestro estudio. 

 

En cuanto a la mejor  permeabilidad precoz y tardía observada tras la introducción 

rutinaria del mapeo ecográfico, mencionar que fue a expensas de un aumento no 

significativo del número de angioplastias percutáneas y re-anastomosis de los pacientes 
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del grupo ECO. Adicionalmente, evidenciamos  un mayor número de nuevas FAV 

realizadas en otros territorios en el grupo EF. En nuestra opinión, estos resultados 

pondrían de manifiesto la utilidad de la ecografía en la elección del territorio vascular 

más adecuado para cada paciente, permitiendo optimizar el territorio vascular distal. 

 

Electroestimulación Neuromuscular: Una Nueva Opción Terapéutica Para 

Mejorar La Maduración De Las Fístulas Arteriovenosas Radio-Cefálicas 

El objetivo de este estudio fue evaluar la utilidad de un programa de EENM 

postoperatorio, adaptado y supervisado en la maduración de las FAVRC. Los resultados 

obtenidos sugieren que EENM es una técnica nueva y segura que podría mejorar la 

maduración de las mismas. 

 

Un factor crítico en la supervivencia de los pacientes con ERC en fase terminal, es la 

creación quirúrgica de un AV, las guías internacionales (27) recomiendan la FAVRC 

como gold standard. A pesar de que las FAVRC son consideradas el AV de elección, se 

asocian a 15,3% de la tasa de fallo primario (principalmente por trombosis temprana y 

fracaso de maduración) (145). Generalmente, la edad avanzada, el sexo femenino, la 

presencia de diabetes mellitus y la enfermedad vascular periférica, son algunos de los 

factores asociados con peor supervivencia (68–70). 

Con el fin de mejorar su maduración y supervivencia, las guías actuales sugieren 

realizar ejercicios isométricos postoperatorios de la mano (95,146) .Un programa simple 

de entrenamiento podría aumentar significativamente el tamaño de la vena cefálica (96) 
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y se ha asociado con un aumento significativo en la maduración de las fístulas 

arteriovenosas. La dilatación venosa es el proceso clínicamente más aparente en la 

maduración de la fístula que finalmente determina su idoneidad. En un estudio de Wong 

et al.(69), el diámetro medio de la vena aumentó en un 56% 1 día después de la creación 

quirúrgica y aumentó adicionalmente hasta 123% en el control a las 12 semanas. 

  

En la literatura se han publicado pequeños estudios sobre el ejercicio isométrico y la 

maduración de las FAV (97,98). Un ensayo controlado aleatorizado (108) ha analizado 

el efecto del ejercicio manual con torniquete en la maduración de las FAV en 50 

pacientes con ERC terminal. La medición ecográficas posterior al ejercicio mostró una 

diferencia significativa en el diámetro de la vena de drenaje, el espesor de la pared de la 

vena, el área de la vena y el flujo. Ese ensayo concluyó que el ejercicio estaba 

relacionado con la maduración clínica pero no con la ecográfica. Fontseré et al.(100), 

publicó un reciente ensayo controlado aleatorio para analizar el efecto de un programa 

de ejercicio postoperatorio en la maduración de las FAV. Este estudio concluyó que, en 

pacientes adultos con ERC, un programa de ejercicio controlado postoperatorio puede 

aumentar la maduración clínica en un mes, especialmente en AV distales. Es importante 

resaltar, que ambos ensayos aleatorios han incluido pacientes con todos los tipos de 

FAV. En el presente estudio sólo se estudiaron FAVRC y, similar a los estudios previos 

publicados, se observó que el ejercicio postoperatorio habitual mejoró el proceso de 

maduración en el CG. 

EENM consiste en la aplicación de la estimulación eléctrica repetitiva de baja 

frecuencia a través de electrodos superficiales autoadhesivos, obteniendo así la 
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activación local inmediata y el reclutamiento de fibras musculares pequeñas de los 

diferentes grupos musculares. Además, estos programas son fáciles de incorporar a las 

rutinas de los pacientes, demuestran un alto perfil de seguridad y sin complicaciones 

graves asociadas
 
(101,108,148). Los pocos estudios publicados sobre el papel de la 

EENM se centran principalmente en pacientes con ERC, insuficiencia cardiaca crónica 

o patología pulmonar y reportan efectos favorables sobre la capacidad funcional 

(119,151). Nuestro equipo realizó una exhaustiva revisión de la literatura en el campo, 

pero no se encontraron artículos sobre el papel exclusivo de la EENM en el proceso de 

maduración de las FAV. Se observó una mejora en la maduración clínica y ecográfica 

en ambos grupos de pacientes. En CG, estos resultados podrían ser explicados por el 

aumento significativo en el HG encontrado a las 8 semanas. En ESG, la activación local 

y el reclutamiento muscular específico con EENM podría justificar la maduración 

FAVRC. Sin embargo, están implicados mecanismos adicionales, como aumento de la 

oxigenación tisular, aumento de la producción de factores de crecimiento endotelial 

vascular, aumento de la síntesis de algunas proteínas relacionadas con el metabolismo 

muscular, como el factor 1 de crecimiento de insulina o la inhibición de la miostatina, 

de ciertas citoquinas proinflamatorias como el interferón o la interleuquina 6 

secundarias a la electroestimulación repetida y continua (153,154). Además, en este 

estudio la EENM mostró datos favorables en cuanto a seguridad y eficacia, ya que no se 

registraron efectos secundarios negativos. Asimismo, no se observaron diferencias 

significativas en las complicaciones entre los grupos al final del estudio. 

 

En nuestra opinión, algunas de las principales indicaciones sugeridas para esta novedosa 

técnica incluyen pacientes con cualquier limitación funcional de la extremidad superior 
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de la FAVRC que no sean capaces de realizar ejercicios de mano, pacientes incapaces 

de comprender y realizar ejercicio isométrico debido a edad avanzada o comorbilidad, 

pacientes en estadio de pre-diálisis con necesidad de iniciar HD de manera inmediata, 

con el fin de garantizar la maduración de la FAVRC. 
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Aspectos a tener en cuenta y principales limitaciones 

Merece la pena destacar, que desde la introducción del uso de escalas de riesgo y el 

mapeo ecográfico preoperatorio, hemos conseguido en nuestro centro aumentar el 

número de fístulas nativas distales y mejorar su permeabilidad.  

A su vez, la incorporación del programa de EENM en el postoperatorio, ha demostrado 

ser efectivo y seguro al no registrarse abandonos ni efectos secundarios. 

Sin embargo, la implementación de estas herramientas en la práctica clínica no es una 

tarea fácil. La falta de recursos humanos y estructurales son algunas de las barreras que 

dificultan la mejora en la atención del paciente renal crónico. 

Entre las limitaciones de nuestro trabajo, mencionar el diseño retrospectivo de los dos 

primeros estudios. Respecto al tercer artículo, destacar el pequeño tamaño de la 

muestra, así como el diseño no aleatorizado. Cabe señalar que este estudio se realizó en 

la práctica clínica, con dispositivos EENM limitados y sin ningún tipo de financiación. 

El uso de un programa EENM de mayor duración o intensidad, así como la estimulación 

en otros territorios, que no se ha aplicado en el presente estudio, podría detectar cambios 

en la maduración clínica o ecográficas y complicaciones quirúrgicas. 

Resultaría interesante continuar esta línea de investigación mediante futuros estudios 

centrados en algunos aspectos, como ser el efecto de la EENM sobre la supervivencia 

de las FAV y los parámetros de HD, así como el papel de algunos marcadores 

biológicos en el proceso de maduración de las mismas. 
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Conclusiones 

A partir de los resultados del presente trabajo de investigación, se extraen las 

siguientes conclusiones: 

1. La escala de riesgo CAVeA2T2 ha demostrado ser una herramienta útil, 

fácil de aplicar y con alta capacidad predictiva de la supervivencia de las 

fístula radio-cefálicas. 

Basados en nuestros resultados, apoyamos el uso de ésta escala de riesgo 

durante el proceso de selección de los accesos vasculares, y deberíamos 

evitar realizar fístulas radiocefálicas en pacientes con puntuaciones ≥ 2 y 

urgencia para iniciar hemodiálisis. 

 

2. La introducción del mapeo ecográfico de extremidades superiores en el 

estudio preoperatorio de los pacientes con ERCT candidatos a un acceso 

vascular para HD, permitió aumentar la creación de fístulas radiocefálicas. 

La implementación rutinaria del mapeo ecográfico ha permitido 

optimizar el territorio vascular distal, con la consiguiente disminución de 

la morbi-mortalidad. 

 

3. En aquellos pacientes que fueron evaluados preoperatoriamente con mapeo 

ecográfico se evidenció mejor permeabilidad de las fistulas radio-cefálicas. 

La correcta evaluación morfológica y funcional de los vasos utilizados en 

la creación de las fístulas radio-cefálicas permitió mejorar las tasas de 

permeabilidad de las mismas. 
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4. El programa de electroestimulación neuromuscular de los músculos del 

antebrazo es una técnica segura y eficaz para mejorar el proceso de 

maduración FAVRC en nuestros pacientes.  

Mediante la aplicación de impulsos repetitivos de baja frecuencia a través 

de electrodos de superficie, consiguiendo la inmediata activación local y 

reclutamiento de fibras musculares de pequeño tamaño del antebrazo. 

 

5. La electroestimulación neuromuscular constituye una alternativa novedosa 

a los ejercicios isométricos del antebrazo actualmente indicados, 

especialmente cuando su desempeño es difícil o está contraindicado. 

Las posibles indicaciones sugeridas son aquellos pacientes con cualquier 

limitación funcional de la extremidad superior de FAVRC, pacientes 

incapaces de comprender y realizar los ejercicios isométricos y pacientes 

en estadio de pre-diálisis con necesidad de iniciar HD de manera 

inmediata. 
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----------------- Resumen  ---------------- 

De manera global, esta tesis doctoral muestra las ventajas de la aplicación de tres 

nuevas herramientas para favorecer la maduración y supervivencia de las fístulas 

radiocefálicas, acceso vascular de elección para los pacientes en tratamiento 

sustitutivo renal mediante hemodiálisis.  

En primer lugar, la  escala de riesgo CAVeA2T2 demostró ser una herramienta útil, 

fácil de aplicar y con alta capacidad predictiva de la supervivencia de las fístulas 

radio-cefálicas. 

En segundo lugar, el mapeo ecográfico de extremidades superiores en el estudio 

preoperatorio de los pacientes candidatos a un acceso vascular para hemodiálisis, 

permitió optimizar el territorio vascular distal,  confeccionándose mayor número de 

fístulas radio-cefálicas y observándose una mejor permeabilidad de las mismas. 

En tercer lugar, la electroestimulación neuromuscular demostró ser una alternativa 

novedosa a los ejercicios isométricos del antebrazo, actualmente indicados para 

mejorar la maduración de las fístulas radio-cefálicas, especialmente cuando su 

desempeño es difícil o está contraindicado. 

Los resultados de esta tesis doctoral refuerzan la importancia y la necesidad de 

implementar en la práctica clínica el uso de escalas de riesgo, del mapeo ecográfico 

rutinario preoperatorio y la aplicación de programas de electroestimulación 

neuromuscular postoperatorios, con el objetivo de aumentar el número de fístulas 

radio-cefálicas, así como su maduración y supervivencia. 
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Apéndice I 

Clinical utility of a new predicting score for radiocephalic arteriovenous fistula 

survival 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio retrospectivo de un solo centro entre enero de 2010 y julio de 

2014. El estudio fue aprobado por el comité de ética institucional y llevado a cabo de 

conformidad con la Declaración de Helsinki para evaluar la utilidad clínica del sistema 

de puntuación CAVeA2T2 para predecir la supervivencia de las FAVRC y su posterior 

aplicación en la gestión del acceso vascular en nuestro centro. 

Este hospital general atiende a una población de 220.000 habitantes con un programa 

periódico de hemodiálisis (HD) que actualmente incluye a 75 pacientes, distribuidos en 

6 grupos de 10-13 pacientes. El grupo de estudio se obtuvo de los registros quirúrgicos 

computarizados de nuestro centro. Se incluyeron todos los pacientes con FAVRC 

creadas durante el período de estudio con un seguimiento mínimo de 24 meses. No se 

incluyeron pacientes con AV nativos en otros territorios, prótesis vasculares para HD o 

remitidos a otro centro para su tratamiento de HD y  perdidos en el seguimiento. 

Datos demográficos y comorbilidades asociadas 

Los datos demográficos y las comorbilidades asociadas se obtuvieron de una revisión 

exhaustiva de las historias clínicas. Las variables demográficas incluyeron el sexo, la 

edad, la lateralidad de la FAVRC y el Índice de Comorbilidad de Charlson (un índice de 

predicción de la mortalidad a un año para un paciente que puede tener una serie de 

comorbilidades). Los datos recogidos incluyeron etiología de la ERT y la presencia de 
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factores de riesgo cardiovascular tradicionales: hipertensión, diabetes mellitus, 

dislipidemia y enfermedad vascular periférica. 

Valoración preoperatoria 

Todos los candidatos para la creación de una FAV se sometieron a una evaluación pre-

quirúrgica de acuerdo con el protocolo. Esto incluyó una exploración física y mapeo 

ecográfico de las extremidades superiores (Siemens Sonoline G40 Doppler Ultrasound 

System, Siemens Medical Solutions USA, Inc.) utilizando una sonda lineal de 10MHz. 

La exploración física consistió en una evaluación visual de las limitaciones funcionales 

de ambas extremidades superiores, déficits motores o sensoriales, grosor de grasa 

cutánea y subcutánea, presencia de cicatrices o edema en la extremidad, así como la 

existencia de circulación colateral en el brazo u hombro. La presencia y calidad de los 

pulsos arteriales se evaluó mediante palpación digital, incluyendo la prueba de Allen. La 

medida de las presiones arteriales en ambas extremidades superiores y la evaluación del 

sistema venoso se realizaron con palpación venosa con o sin torniquete. 

Los datos ecográficos analizados incluyeron: diámetro (mm) de la vena cefálica del 

antebrazo y diámetro (mm) de la arteria radial, velocidad pico sistólica (cm/s) e índice 

de resistencia de la arteria radial después de la prueba de hiperemia reactiva. 

Intervención quirúrgica y seguimiento postoperatorio 

Todas las intervenciones fueron creadas por cuatro cirujanos vasculares en nuestro 

centro. Se siguió la técnica quirúrgica habitual: anestesia local, incisión longitudinal al 

nivel de la muñeca para la disección y control de la vena cefálica y el antebrazo. 

Disección de la arteria radial con control de los extremos proximal y distal, sección de 
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la vena cefálica y ligadura del extremo distal y colaterales venosas. Se administró 

heparina local a todos los pacientes antes del pinzamiento arterial con el bucle del vaso. 

Se realizó una arteriotomía larga y se creó una anastomosis de extremo a lado utilizando 

polipropileno 6/0. Declampaje después de las maniobras de drenaje y la evaluación del 

thrill intraoperatorio. 

Todos los pacientes recibieron la misma atención postoperatoria y fueron visitados siete 

días después de la intervención para comprobar la función de la FAVRC. Todos los 

pacientes siguen sus habituales controles nefrológicos a los 1, 6, 12 y 24 meses. 

CAVeA2T2 puntaje predictivo 

La puntuación de CAVeA2T2 se aplicó a todos los pacientes. Variables predictivas: 

presencia de catéter venoso central ípsilateral, edad> 73 años, vena cefálica <2,2 mm, 

angioplastia de miembro inferior y ausencia de sensibilidad intraoperatoria. La 

puntuación total oscila entre 0 y 7 puntos; se asignó 1 punto para cada una de las tres 

primeras variables y 2 puntos para las dos primeras. Las puntuaciones ≥ 2 puntos están 

asociadas con una peor supervivencia de FAVRC. 

Definiciones de las tasas permeabilidad 

La permeabilidad primaria (intervalo desde el momento de la creación del acceso hasta 

cualquier intervención para mantener o restablecer la permeabilidad), la permeabilidad 

primaria asistida (intervalo desde el momento de la creación del acceso a la trombosis o 

la realización de procedimientos intermedios, intervenciones quirúrgicas o 

endovasculares, diseñadas para mantener la funcionalidad de un acceso) y tasas de 

permeabilidad secundarias (intervalo desde el momento de la creación del acceso al 

acceso hasta el abandono). Se midieron a las 6 semanas, a los 6, 12 y 24 meses. 
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Apéndice II 

Utilidad del mapeo ecográfico preoperatorio para los accesos vasculares de 

hemodiálisis 

Diseño del estudio 

Se trata de un estudio unicéntrico retrospectivo con dos cohortes establecidas, entre 

junio 2011 y junio 2015,  aprobado por el Comité Ético de nuestra Institución y 

realizado de acuerdo con  las normas de la declaración de Helsinki, para valorar la 

utilidad clínica de la introducción rutinaria del mapeo ecográfico en el estudio 

preoperatorio de las EESS en los pacientes candidatos a la creación de un AV para HD. 

 A partir del registro quirúrgico informatizado de nuestro centro, seleccionamos 

aquellos pacientes con enfermedad renal crónica terminal (ERCT) a los que se les 

realizó un AV primario en EESS para HD con seguimiento mínimo de 6 meses 

posterior a la intervención. Se excluyeron aquellos pacientes con FAV previas en la 

misma extremidad superior. 

Datos demográficos y comorbilidad asociada 

Tras la revisión de las historias clínicas, se recogieron las principales variables 

demográficas (sexo, edad), etiología y situación de la ERCT (prediálisis, HD o diálisis 

peritoneal), tipo de AV así como las presencia de los principales factores de riesgo 

cardiovasculares tradicionales: hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y 

dislipemia (DLP).  

Según la valoración realizada previamente a la cirugía, se establecieron dos grupos de 

estudio: Grupo Exploración Física (EF: Junio 2011
 
a Febrero 2014) y Grupo Mapeo 
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Ecográfico (ECO Marzo 2014 a Junio 2015). El grupo EF fue valorado exclusivamente 

mediante EF; el grupo ECO adicionalmente mediante mapeo ecográfico EESS  

(Siemens Sonoline G40, Siemens Medical Solutions USA, Inc.).  

Valoración preoperatoria 

La EF consistía en la valoración visual en ambas EESS de  limitaciones articulares, 

déficits motores o sensitivos, grosor de la piel y grasa subcutánea, presencia  de 

cicatrices o edema de la extremidad, así como existencia de circulación colateral en 

brazo u hombro. Se valoraba  la presencia y calidad de pulsos arteriales mediante 

palpación digital, incluyendo la maniobra o test de Allen; la toma de presiones arteriales 

en ambas extremidades superiores y la exploración del sistema venoso mediante la 

palpación venosa con y sin torniquete.  

Los datos ecográficos analizados en ambas EESS fueron los diámetros (mm) de la 

arteria radial (AR), arteria humeral (AH), vena cefálica antebrazo (VCA) y del brazo 

(VCB), diámetro y profundidad vena basílica de brazo (VBB), así como la 

permeabilidad y continuidad de todos los vasos. Del mismo modo se obtuvieron las 

velocidades (cm/s) pico sistólico (VPS) de AR y AH e índice de resistencia (IR) AR tras 

el test de hiperemia reactiva.  

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo equipo de Cirugía  Vascular, 

mediante la técnica quirúrgica habitual según tipo de procedimiento. Todos los 

pacientes siguieron los mismos cuidados postoperatorios y fueron visitados a los siete 

días de la intervención para comprobar el correcto funcionamiento de la FAV; 

continuando posteriormente sus controles habituales nefrológicos. 
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Tasas de permeabilidad 

En el subgrupo de las FAVRC, se analizó la tasa de permeabilidad inmediata (48hs), 

precoz (4 semanas) y tardía (6 meses) así como los procedimientos realizados sobre las 

mismas (re-anastomosis quirúrgica, angioplastia percutánea o nuevo AV) en el período 

de estudio. 

 

 

   Fig. A1.  Principales parámetros ecográficos analizados 
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Apéndice III 

Neuromuscular Electrostimulation: A New Therapeutic Option To Improve 

Radio-cephalic Arteriovenous Fistula Maturation In End-Stage Chronic Kidney 

Disease Patients 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio clínico unicéntrico y prospectivo con dispositivos médicos, entre 

enero de 2015 y octubre de 2016. Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética 

Hospitalaria (número de registro 02-14-108-016), también fue registrado en la ISRCTN 

(ISRCTN02925845) y se llevó a cabo en conformidad con la Declaración de Helsinki, 

para evaluar la utilidad de un programa postoperatorio y supervisado de 8 semanas de 

EENM en la maduración de las FAVRC. 

Nuestra institución actúa como un centro de referencia para la creación y evaluación de 

los AV en pacientes con ERC terminal y en HD, de nuestra propia unidad HD así como 

de un centro periférico. 

Los pacientes consecutivos candidatos para la creación de una FAVRC, fueron 

invitados a participar en este estudio. Se establecieron los siguientes criterios de 

inclusión: voluntad de firmar el consentimiento informado, edad ≥ 18 y estabilidad 

hemodinámica en los últimos 3 meses. Los criterios de exclusión fueron: evento 

cardiovascular reciente, presencia de otro tipo de FAV, uso de marcapasos cardíaco o 

negativa a dar consentimiento informado. 
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Grupos de estudio  

Se establecieron dos grupos comparativos, de acuerdo con la disponibilidad de los 

dispositivos. Para garantizar el programa de EENM, los pacientes en tratamiento de HD 

en nuestra institución a través de un catéter venoso yugular con una FAVRC reciente, 

constituyeron el grupo de electroestimulación (ESG). En este grupo no se prescribieron 

ejercicios en casa y todos los pacientes continuaron sus actividades diarias como de 

costumbre. 

Todos los pacientes en etapa de ERC pre-diálisis o los pacientes en HD referidos al 

centro periférico con una FAVRC reciente, fueron asignados al grupo control (CG). 

Este grupo siguió los ejercicios isométricos usuales del antebrazo, con ejercicio repetido 

de mano-apretón con una bola suave o un anillo de goma y levantar objetos pesados 

entre 1-2 kilogramos durante 8 semanas. 

Datos demográficos, comorbilidades y datos bioquímicos 

Se registraron datos demográficos y comorbilidades asociadas. Las variables 

demográficas incluyeron sexo, edad, lateralidad de la FAVRC, índice de masa corporal 

(IMC) y Índice de Comorbilidad de Charlson. Las comorbilidades incluyeron etiología 

de la ERC y factores de riesgo cardiovascular: hipertensión, diabetes mellitus y 

dislipemia. El tratamiento médico y los principales datos bioquímicos también se 

recogieron al principio y al final del estudio. 

Evaluación preoperatoria 

Todos los candidatos a un AV se sometieron a una evaluación preoperatoria. Esto 

incluyó una exploración física y una cartografía mediante mapeo ecográfico (ME) de las 
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extremidades superiores (Siemens Sonoline G40 Doppler Ultrasound System, Siemens 

Medical Solutions USA, Inc.) utilizando un trasductor de 10MHz. 

La exploración física consistió en una evaluación visual de las limitaciones funcionales 

de ambas extremidades superiores. La presencia y calidad de los pulsos arteriales se 

evaluó mediante palpación digital, incluyendo la prueba de Allen. La medida de las 

presiones arteriales en ambas extremidades superiores y la evaluación del sistema 

venoso se realizaron con palpación venosa con o sin torniquete. 

El ME se realizó con el paciente en posición supina. El brazo se colocó cómodamente, 

descansando con un ángulo de 45 ° con el cuerpo en la cama de examen. Se midieron 

los diámetros de la arteria radial en la muñeca y el diámetro de la arteria braquial a 3 cm 

por encima del codo en la dimensión anteroposterior en el plano transversal. Las 

velocidades sistólicas y diastólicas máximas y los volúmenes de flujo se midieron en 

estas mismas ubicaciones. Las mediciones venosas se obtuvieron después de que se 

colocó un torniquete en el brazo medio. Los diámetros de las venas cefálicas se 

midieron en la muñeca, el codo y el brazo medio. Se tuvo cuidado de no comprimir la 

vena con el transductor. La permeabilidad venosa se evaluó con cada vaso comprimido 

suavemente para comprobar la presencia o no de flebitis. También se analizó el índice 

de resistencia de la arteria radial después de la prueba de hiperemia reactiva también se 

analizó (82). 

Todas las FAVRC fueron realizadas por los cuatro cirujanos vasculares de nuestro 

centro,  mediante la técnica quirúrgica habitual y valorando el thrill postoperatorio. 

La fuerza muscular de los miembros superiores se evaluó al comienzo y al final del 

estudio, con un dinamómetro de mano (HG) aprobado por Jamar (SH 5001, Seahan 
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Corporation, Corea). Los pacientes permanecieron sentados con el hombro en aducción, 

con el codo flexionado a 90 ° y el antebrazo en posición neutra y se les pidió que 

sujetaran el dinamómetro con la mano candidata a la creación de la FAVRC, y 

realizaran una contracción máxima muy breve, sin tocar el cuerpo con ninguna parte del 

brazo (144). Los resultados obtenidos para la fuerza muscular fueron la media de tres 

mediciones consecutivas que fueron realizadas por el mismo profesional, para evitar 

posibles errores de medición. 

Electroestimulación neuromuscular 

Los pacientes asignados al ESG se sometieron a un programa EENM de los diferentes 

músculos del antebrazo de la extremidad superior de la FAVRC, se colocaron cuatro 

electrodos, dos en el lado interno y dos en el lado externo del antebrazo. Este programa 

fue previamente acordado con el Centro de Rehabilitación Hospitalaria. Se utilizó el 

dispositivo Compex® Rehab Theta 400i, equipado con diferentes programas de 

rehabilitación con fases ajustables, tipos e intensidad de corriente (10-100 Hz). El 

programa de ESNM incluyó (tiempo, fase de contracción): aumento de la circulación 

durante la primera semana (25 min, 15 Hz, rampa de 2,5 s, fase de 20 min, rampa de 1,5 

s), tonificación muscular durante la segunda semana (25 min , 8 Hz, rampa de 1,5 s, fase 

de 25 min, rampa de 1,5 s), 1 semana de mejora muscular (35 min, 9 picos: 2-75 Hz, 

fase 7s), seguido de 2 semanas de terapia de hipertrofia 33 min, 55 Hz, rampa de subida 

1,5 s, fase 6s, descenso de velocidad 1s), 2 semanas de entrenamiento de resistencia de 

resistencia (38 min, 90 Hz, rampa de 1,5 s, fase 4s, descenso de velocidad de 0,75 s) y 

finalmente 1 semana de entrenamiento de refuerzo (45 min, 90 Hz, 1.5s en rampa, fase 

4s, ramp-down 0.75s). La EENM se aplicó durante las dos primeras horas de cada 

sesión HD y duró 30-45 minutos. Los pacientes estaban en posición supina con el 
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miembro superior extendido con un cojín suave colocado debajo del antebrazo del 

FAVRC. Cada sujeto tenía sus propios electrodos (5 x 10 cm), que se colocaron en el 

punto motor de los componentes musculares del antebrazo. La intensidad máxima se 

logró alentando al paciente a soportar el nivel máximo de estimulación indolora, 

alcanzando así una contracción muscular tolerable y efectiva. 

Diseño del estudio 

Los pacientes fueron visitados a las 4 y 8 semanas después de la creación de la FAVRC. 

Se evaluaron tanto la madurez clínica como ecográfica. La maduración clínica se 

definió, después del examen físico, como una vena fácilmente palpable, con un 

segmento superficial derecho, una longitud de más de 10 cm, un diámetro suficiente y 

un buen thrill palpable. La maduración ecográfica se definió como un diámetro de vena 

de drenaje ≥ 5 mm, distancia de la vena de la piel ≤ 6 mm y  medida del flujo sanguíneo 

(BFR) ≥ 500 ml / min. Todos los exámenes ecográficos fueron realizados por un 

operador, que fue ciego a la asignación de grupo de pacientes en todas las fases del 

estudio, utilizando el mismo dispositivo de ultrasonido que en la evaluación 

preoperatoria. Todas las medidas ecográficas se realizaron en el mismo lugar (3 cm 

proximal a la bifurcación de la arteria braquial y 3 cm proximal a la anastomosis 

arteriovenosa). La medición del flujo de la FAVRC se realizó en la arteria braquial, el 

brazo fue colocado a 45º del cuerpo y cómodamente apoyado en un soporte de 

instrumento móvil, y se evaluó a las 4 y 8 semanas (85). 

Se registraron el número y la razón del abandono, la presencia de complicaciones 

(trombosis, estenosis, hematoma, aneurisma o pseudoaneurisma y síndrome de robo), 
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re-intervenciones o efectos adversos de la EENM (dolor muscular, calambres, 

hormigueo, ardor y sensación de entumecimiento).
 

          

Fig. A2. Pacientes realizando programa de electroestimulación durante la sesión de HD 
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