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-------------------Resumen--------------------- 

 

De manera global, esta tesis doctoral muestra las ventajas de la aplicación de un 

programa de ejercicios físicos isométricos y de un programa de entrenamiento con 

dispositivo Hand-Grip para favorecer la maduración de las fístulas arteriovenosas 

nativas en pacientes con ERC estadíos 5-5D.  

 

Del mismo modo, la realización de estos programas, tanto ejercicios físicos 

isométricos como entrenamiento con Hand-Grip en la población anciana con ERC 

estadíos 5-5D, muestra ventajas en términos de mejora de la maduración de las fístulas 

arteriovenosas nativas para HD a pesar de la elevada comorbilidad cardiovascular 

asociada en estos pacientes. 

 

Los resultados de esta tesis doctoral refuerzan la importancia y necesidad de 

implementar en la práctica clínica tanto programas de ejercicios físicos isométricos 

como programas de entrenamiento con Hand-Grip con el objetivo de favorecer la 

maduración de las fístulas arteriovenosas nativas y mejorar las probabilidades de lograr 

una FAV funcional madura en los pacientes con ERC estadíos 5-5D. 
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-------------------Abstract--------------------- 

 

Overall, this doctoral thesis shows the advantages of implementing an isometric exercise 

programme and a training program with a Hand-Grip device to promote the maturation of 

native arteriovenous fistulas in patients with stage 5-5D CKD. 

 

Similarly, the performance of these programmes, both isometric exercises and Hand-Grip 

training in the elderly population, with high cardiovascular comorbidity, shows long-term 

advantages in terms of improving the maturation of native arteriovenous fistulas for HD. 

 

The results of this doctoral thesis reinforce the importance and need to implement isometric 

exercise programmes and/or training programmes with Hand-Grip in clinical practice with 

the aim of favoring the maturation of native arteriovenous fistulas and improving the 

probability of achieving a mature functional AVF in elderly patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Introducción 

 

 

 

 

 



 

 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 37 

1.1 Enfermedad renal crónica (ERC) 

1.1.1 Definición y clasificación 

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un importante problema de salud 

pública en todo el mundo y 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 (1–7), o como la presencia de daño renal en ambos casos de forma persistente durante al 

menos 3 meses. La lesión renal se pone de manifiesto directamente a partir de alteraciones 

histológicas en la biopsia renal (enfermedades glomerulares, vasculares, túbulo-intersticiales) o 

indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, 

alteraciones hidroelectrolíticas o de otro tipo secundarias a patología tubular o a través de 

técnicas de imagen (8–12).  

Las guías de la organización Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 

propone una clasificación de la ERC que divide la enfermedad en cinco etapas en función de 

la tasa de filtrado glomerular (TFG) (13–15): 

 

 

Tabla 1. Clasificación de la enfermedad renal crónica de acuerdo a su filtrado glomerular (estadios G1-G5) y 

grado de proteinuria (A1-A3). El riesgo menor corresponde al color verde (categoría de «bajo riesgo» y si no hay 

datos de lesión renal no se puede catalogar ni siquiera como ERC), seguido del color amarillo (riesgo «moderadamente 

aumentado»), naranja («alto riesgo») y rojo («muy alto riesgo»), que expresan riesgos crecientes para los eventos 

mencionados. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 (14) 
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 Estadio 1: El estadio 1 se caracteriza por la presencia de daño renal en forma de 

microalbuminuria o proteinuria con TFG normal o aumentada, es decir mayor o igual 

a 90ml/min/1.73m2. Por lo general la enfermedad es asintomática.  

 Estadio 2: El estadio 2 se establece por la presencia de daño renal asociada con una 

ligera disminución de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m2. Usualmente el paciente 

no presenta síntomas y el diagnóstico se realiza de manera incidental.  

 Estadio 3: El estadio 3 es una disminución moderada de la TFG entre 30 y 59 

ml/min/1.73m2. El estadio 3 se divide en dos etapas. La etapa temprana 3a, pacientes 

con TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73m2 y la etapa tardía 3b con TFG entre 44 y 30 

ml/min/1.73m2. Al disminuir la función renal, se acumulan sustancias tóxicas en el 

torrente sanguíneo que ocasionan diversas manifestaciones clínicas relacionadas con la 

uremia.  

Los pacientes comúnmente presentan síntomas y complicaciones típicas de la ERC 

como hipertensión, anemia y alteraciones del metabolismo óseo. Algunos de los 

síntomas incluyen fatiga relacionada con la anemia, edema por retención de agua 

corporal, dificultad para conciliar el sueño debido a prurito y calambres musculares, 

cambios de la frecuencia urinaria, espuma cuando hay proteinuria y coloración oscura 

que refleja hematuria.  Se observa un riesgo aumentado de progresión de ERC y de 

complicaciones cardiovasculares.  

 Estadio 4: El estadio 4 se refiere a daño renal avanzado con una disminución grave de 

la TFG entre 15 y 30 ml/min/1.73m2. Los pacientes tienen un alto riesgo de 

progresión al estadio 5 y de complicaciones cardiovasculares. A los síntomas iniciales 

del estadio anterior se agregan náusea, sabor metálico, aliento urémico, anorexia,  
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dificultad para concentrarse y alteraciones nerviosas como entumecimiento u 

hormigueo de las extremidades.  

 Estadio 5: El estadio 5 o insuficiencia renal crónica terminal, la TFG cae por debajo 

de 15 ml/min/1.73m2. El término ERC estadio 5D, se refiere a  la situación subsidiaria 

de iniciar tratamiento sustitutivo de la función renal, ya sea mediante hemodiálisis (HD) 

o diálisis peritoneal (DP).  

 

1.1.2 Características demográficas 

En España, según los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiología de la 

Insuficiencia Renal Crónica en España)(1), diseñado para conocer la prevalencia de la ERC en 

nuestro país y promovido por la Sociedad Española de Nefrología (SEN) con el apoyo del 

Ministerio de Sanidad y Consumo, se estimó que aproximadamente el 10% de la población 

adulta sufría de algún grado de ERC, siendo del 6,8% para los estadios 3-5 aunque existían 

diferencias importantes con la edad (3,3% entre 40-64 años y 21,4% para mayores de 64 años) 

(16). En pacientes seguidos en Atención Primaria con enfermedades tan frecuentes como la 

hipertensión arterial (HTA) o la diabetes mellitus (DM), la prevalencia de ERC puede alcanzar 

el 35-40% (17–19). 

  Estos datos fueron obtenidos a partir de la medición centralizada de la concentración 

de creatinina sérica en una muestra significativa aleatoria y estratificada de la población 

española mayor de 20 años y a partir de la estimación del FG por la fórmula MDRD del estudio 

Modification of Diet in Renal Disease (5).  

De ésta manera, aproximadamente 4 millones de personas padecen ERC en España. 

De ellas unas 50.909 están en tratamiento sustitutivo renal (TSR), la mitad en diálisis y el resto 

con un trasplante renal (TR) funcionante. Según el Registro Español de Enfermos Renales en 
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el año 2018 (20), el 78,9% de los pacientes incidentes en TSR lo hicieron mediante HD. Un 

16% empezaron DP y el resto, poco más del 4,8% iniciaron TSR directamente con un TR. Los 

datos sobre prevalencia, sin embargo, muestran que el 40,3% de los pacientes en TSR están en 

HD, el 54,7% están trasplantados y sólo un 5% están en DP.  

La prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la población, el incremento 

de la prevalencia de sus factores de riesgo como la enfermedad cardiovascular, la DM, la HTA 

o la obesidad y, obviamente, por el diagnóstico precoz de la misma (3,21–24).  Todos estos 

factores, junto con los avances médicos y la mejoría de la calidad de vida, así como el mejor 

conocimiento y prevención de la enfermedad renal han contribuido al incremento de una 

población más anciana en programas de TSR (25–27). En Europa, se ha establecido una tasa 

de incremento anual cercano al 5%. 

La supervivencia global evaluada para los pacientes en diálisis es de un 12,9% a los diez 

años, a pesar de los avances técnicos del tratamiento. Ello es debido presumiblemente al hecho 

de que el 50% tiene una media de tres factores de riesgo cardiovascular y una gran 

comorbilidad asociada (28). Por todos estos motivos se acepta hoy que la ERC constituye una 

de las principales causas de muerte en el mundo occidental (2,6,29–31). 

 

1.2 Accesos vasculares 

Para que el paciente pueda iniciar el tratamiento de HD, la última Guía de Práctica 

Clínica de la KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) (32) así como la última 

Guía Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis (33), recomienda la realización 

de un acceso vascular (AV) permanente de manera planificada (34). Preferentemente cuando 

la tasa de FG sea <15ml/min y con una antelación previa al inicio de la HD entre 4-6 meses.  
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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 (13,35,36). 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 (37). Por todos los 

motivos anteriormente mencionados, las distintas guías de práctica clínica  han propuesto 

disminuir las tasas de trombosis y aumentar la supervivencia de los AV. 

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 (38).  El AV perfecto no existe, pero el que más se 

aproxima es la fístula arteriovenosa (FAV)  nativa (13,39–41), y por tanto, debe ser el primer 

AV a considerar. Cuando no exista posibilidad de realizar una FAV nativa por ausencia o 

desgaste del capital venoso periférico, debe utilizarse una FAV protésica, mientras que la 

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

sea posible realizar ninguna de las anteriores o cuando sea preciso iniciar el tratamiento con 

HD sin disponer de un AV maduro. Sin embargo, en la actualidad, las políticas del acceso 

vascular van más encaminadas a realizar el AV más adecuado en relación con las características 

demográficas del paciente.  

 

1.2.1 Tipos de acceso vascular 

 Catéteres venosos centrales 

La implantación de un CVC ha de considerarse cuando no ha sido posible realizar una 

FAV nativa o una FAV protésica (13,42,43), o cuando sea necesario iniciar TRS sin disponer 

de otro acceso (44). Hay que tener en cuenta que su tasa de supervivencia es más baja, la 
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eficacia para administrar la dosis de HD es menor, tienen un alto riesgo de infección (42,45) y 

se asocian a mayor mortalidad (46–49). Pueden ser de doble luz transitorios (14,50), con 

sección en «doble D», cilindros coaxiales; o permanentes (51,52) con anclajes de dacrón.  

Los catéteres permanentes tienen cuffs diseñados para ser utilizados durante períodos 

más prolongados y tienen menos incidencia de infecciones (53). Su colocación requiere 

tunelización quirúrgica (54), 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. 

 

Figura 1. Catéter venoso central tunelizado en vena yugular derecha 

 

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 (55), que se utiliza cuando se 

considera un uso en un periodo corto de tiempo, en situaciones de edema agudo de pulmón 
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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  (56), una 

perforación de arteria subclavia,  o un daño del plexo braquial. 

 

Fístula arteriovenosa nativa  

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

vascular más seguro y de mayor duración (13,57). Así pues, debe considerarse la primera 

opción por tener la tasa de morbi-mortalidad así como de complicaciones más bajas. Tiene 

como inconvenientes que el tiempo necesario para su maduración es largo (58), que a veces 

no proporcionan el flujo adecuado, y que existen factores pronósticos que pueden condicionar 

un fracaso del mismo como por ejemplo, pacientes diabéticos, edad avanzada, arteriosclerosis 

severa, obesos, tabaquismo o personas con venas de pequeño tamaño y profundas (59–61).  

 

Figura 2.  Tipos de anastomosis de la fístula arteriovenosa nativa (FAV nativa): De izquierda a derecha se presentan 

las diferentes maneras de realizar las conexiones entre arteria y vena; término-terminal, látero-terminal, termino-lateral y 

látero-lateral, respectivamente. 

 

Las localizaciones más frecuentes son: fístula arteriovenosa radiocefálica (FAVRC) 

descrita por Cimino-Brescia (41,62) y húmerocefálica (63).  
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Otro tipo de fístulas menos utilizadas son: en tabaquera anatómica, cubito-basílica en 

muñeca y la trasposición húmero-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, con el fin de preservar el máximo de la red venosa periférica 

para futuros AV del paciente, planteando un AV mas proximal cuando fracasan los distales  

(64).  

 

Fístula arteriovenosa protésica  

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

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

costosa económicamente, con más morbilidad asociada así como un deterioro de la calidad de 

vida del paciente ante la necesidad de procedimientos para mantenerlo permeable (65). 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(66). La desventaja fundamental es que presentan a largo plazo una 

permeabilidad menor que una FAV nativa. 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.  
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Figura 3.  Fístula arteriovenosa protésica. Posición en asa de localización axilar en extremidad superior derecha 

 

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 humeral y vena basílica, 

y menos frecuentemente se usan la arteria humeral y la vena axilar (67) o en extremidades 

inferiores (68). La maduración de los injertos arterio-venosos requiere 2-3 semanas para 

conseguir la adecuada adhesión entre el injerto y el túnel subcutáneo. 

 

1.2.2. Permeabilidad de los accesos vasculares 

Las FAV nativa 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 

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

del 76% y 55%, respectivamente (69). La principal desventaja de  la FAV nativa con respecto 

a la FAV protésica 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%), 
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frente a sólo un 0-13% de fallo primario para las FAV protésicas en antebrazo y 0-3% en FAV 

protésicas en brazo (70).  Asimismo, el cambio demográfico que se ha ido produciendo en los 

últimos años en el paciente incidente que inicia TSR hace que se describa en la bibliografía una 

tendencia progresiva a la disminución en las tasas de permeabilidad reportadas (71), 

estimándose una tasa de fallo primario para las FAV nativa del 23%, significativamente mayor 

en las FAV nativa distales (28%) que en las proximales (20%), hallando una permeabilidad 

primaria (incluyendo los fallos primarios) del 60% al año y del 51% a los 2 años, con una 

diferencia significativa según la localización de la FAV nativa (distal o proximal) al año, pero 

no a los 2 años (71,72). Estos mismos autores encontraron una tasa de permeabilidad 

secundaria del 71% al año y del 64% a los 2 años, sin diferencias en cuanto a la localización de 

la FAV nativa (71). 

 

 

Tabla 2. Orden en la realización del acceso vascular.  

Guía Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis 2016 (33) 
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1.2.3. Tasa de complicaciones 

  Las FAV nativas se asocian a una menor morbilidad y mortalidad con respecto a  las 

FAV protésicas y con los CVC. Según Ravani et al., (73)  el uso de FAV protésicas y catéteres 

frente a FAV nativas se asocia a un incremento en la mortalidad del 18% y 53%, 

respectivamente. Además, las FAV nativa presentan una menor tasa de infecciones que las 

FAV protésica, y ésta menor que el CVC.  Como resultado de todo ello, en comparación con 

las FAV nativas, el riesgo de hospitalización aumenta  un 26% con las FAV protésicas  y un 

68% con los CVC (74). 

Otra ventaja de las FAV nativas es que presentan una menor tasa de reintervenciones 

que las FAV protésicas, lo que conlleva un mantenimiento con menor coste económico (75).   

 

1.3 Valoración del acceso vascular  

1.3.1 Anamnesis y exploración física preoperatoria 

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 

FAV nativa; 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 (76).  

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 (77). La realización de exploraciones complementarias deberá 
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plantearse como ayuda necesaria e imprescindible, para definir la estrategia a seguir en el orden 

de realización del AV (78). 

 

1.3.2 Ecografía Doppler en la planificación del acceso vascular 

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 de la circulación arterial; siendo posible seleccionar el tipo de AV más apropiado 

para cada paciente (79–82).  

El progresivo aumento en la edad de los pacientes candidatos a FAV, con el 

consiguiente aumento de las comorbilidades asociadas, condicionan que la exploración física 

en estos pacientes pueda llegar a ser insuficiente y dificulte los criterios imprescindibles para la 

realización de la FAV. En estos casos hay unanimidad en la indicación de la ecografía Doppler 

(ED) como prueba de imagen de elección (83–86). De hecho, cada vez existe más evidencia 

disponible para recomendar su aplicación de forma rutinaria.  

Desde su incorporación a la práctica clínica diaria, se han publicado distintos estudios 

que han intentado evaluar la utilidad de la ED en la valoración preoperatoria de los pacientes 

candidatos a la realización de un AV (87,88). Si bien hay series documentadas en las que la 

ecografía preoperatoria rutinaria aumenta la supervivencia del AV (13,89–95) en algunas de 

ellas el beneficio no alcanzó la significación necesaria para recomendar su uso de forma 

sistemática. Sin embargo, estos estudios argumentan a favor de su uso sistemático la 

disminución de las intervenciones quirúrgicas innecesarias ante el escaso calibre de los vasos, 

evitar la realización de FAV con mal drenaje venoso, la detección de patología arterial 

subclínica y la mejor utilización del lecho vascular disponible. Por todo ello, tanto las Guías 

Clínicas KDOQI (32) como la Guía Clínica Española de Acceso Vascular para Hemodiálisis 
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(33) recomiendan el uso sistemático de la ED en la exploración preoperatoria de todo paciente 

candidato a FAV, para realizar un mapa completo del capital venoso del paciente y poder 

planificar de forma racional la localización del AV en función de las alternativas reales de 

futuros accesos (96).  

 

1.3.3. Monitorización del acceso vascular 

El objetivo de la monitorización del AV, tanto de FAV nativa como FAV protésica, es 

diagnosticar precozmente la patología, fundamentalmente la estenosis significativa, para evitar 

las trombosis y aumentar su supervivencia.   

Existen diversas técnicas de monitorización y vigilancia del AV para detectar 

disfunciones de manera precoz, que se clasifican en dos grandes grupos; los métodos de 

primera y segunda generación, descritos en la tabla 3. 

Los métodos de primera generación se basan fundamentalmente en métodos de 

monitorización del AV mediante exploración física (tabla 4), vigilancia de alteraciones en las 

sesiones de hemodiálisis (dificultad en la canalización de la FAV, aspiración de coágulos, 

aumento de la presión arterial o venosa prebomba, imposibilidad de alcanzar el flujo de bomba 

prescrito o tiempo de hemostasia prolongado), determinar el porcentaje de recirculación de la 

FAV o una disminución inexplicable de la adecuación de la HD mediante el índice Kt/V, 

porcentaje de reducción de la urea (PRU) y/o índice Kt.  

 



 

 50 

 

Tabla 3. Técnicas de monitorización y vigilancia de la fístula arteriovenosa: FAV nativa: fístula arteriovenosa nativa; 

Kt/V y Kt: índices de diálisis —K: aclaramiento del dializador; t: tiempo de duración; V: volumen de distribución de la 

urea—; HD: hemodiálisis; PRU: porcentaje de reducción de la urea; QA: flujo sanguíneo; QB: flujo de bomba. *Métodos de 

vigilancia (surveillance según la terminología anglosajona) 

  

Los métodos de segunda generación permiten calcular el flujo sanguíneo (QA) de la 

FAV mediante métodos de cribado dilucionales o por ED (97). Cuando se detecta alguna 

alteración funcional de la FAV mediante cualquiera de estos métodos de cribado debe 

efectuarse una exploración de imagen ante la sospecha de una estenosis de la FAV.  

La ED es un método diagnóstico de imagen no invasivo, inocuo para el paciente, que 

presenta una elevada sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de la estenosis significativa 

y aporta una valiosa información morfológica y funcional del AV. Así mismo, su versión 

portátil puede utilizarse in situ en la sala de HD y, además, presenta un perfil de coste-

efectividad favorable.  
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Tabla 4. Sistemática de la exploración física en la fístula arteriovenosa. Inspección, palpación y auscultación 

 

La exploración ecográfica se debe realizar con el correcto posicionamiento del 

paciente, si es posible en decúbito supino, aunque en función de la movilidad del paciente 

podría realizarse en sedestación. El miembro estudiado debe situarse más próximo al 

explorador, con una angulación de unos 45° con respecto al cuerpo del paciente y siempre en 

una posición cómoda. El estudio se inicia en modo B (escala de grises) valorándose la arteria 

aferente, la anastomosis arteriovenosa y la vena eferente. La exploración en escala de grises 

nos proporciona una rápida y valiosa información sobre los aspectos morfológicos de la FAV 

y el estudio Doppler nos aporta los datos hemodinámicos de la misma, fundamentalmente la 

medición del QA realizada siempre en la arteria humeral (98). 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.  

La evidencia disponible hasta la actualidad muestra una correlación significativa entre 

el QA obtenido por ED y por diversos métodos dilucionales (99). Por ello, las distintas Guías 



 

 52 

Clínicas (32,33) recomiendan utilizar indistintamente tanto la ED como los métodos de 

cribado dilucionales para la monitorización y vigilancia de la FAV. Sin embargo, la ED se ha 

valorado como prueba de imagen de elección para confirmar, localizar y cuantificar la estenosis 

de la FAV detectada mediante los métodos de cribado antes de efectuar el tratamiento electivo 

(100–102). 

 

1.4 Maduración del acceso vascular 

1.4.1 Fisiopatología de la maduración del acceso vascular 

Tras la realización de una FAV, los cambios en la presión y el flujo de los vasos 

sanguíneos son el estímulo para dilatación y remodelación venosa. La presión y el flujo ejercen 

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

del vaso (103). 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 estáticas 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 (103) examinó el efecto de los nueve factores mecánicos 

involucrados probablemente en la remodelación vascular. Encontraron que el espesamiento 

de la íntima, que se correlacionaba con la baja fricción y el espesamiento medial, estaba 

correlacionado con la deformación circunferencial. Este estudio parece validar la importancia 
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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. 

La principal estimulación de la vasodilatación arterial y la remodelación de la 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 

dilatación arterial y a la remodelación después de la formación de la FAV. Sin embargo, la fase 

temprana de la dilatación arterial es mediada por la relajación del músculo liso en respuesta a 

la liberación endotelial de óxido nítrico y otros vasodilatadores (104,105).  

 

 

Fig. 4. Fisiopatología de la maduración de la FAV. Proceso de remodelación y maduración de la FAVRC 
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1.4.2 Cuidados para la maduración del acceso vascular 

Los cuidados de la FAV, tanto la FAV nativa como la FAV protésica, incluyen todas 

las actuaciones realizadas por el equipo multidisciplinar y el propio paciente, que tienen como 

principal objetivo conseguir el desarrollo óptimo y el mantenimiento adecuado del acceso 

vascular. Los cuidados han de comenzar en el período postquirúrgico inmediato, continuar 

durante el período de maduración y durante todo el tiempo de utilización de la FAV (106,107).  

Los cuidados en el período posquirúrgico inmediato consisten en prevenir y 

diagnosticar de forma precoz las complicaciones asociadas a la creación de la FAV, entre las 

que se encuentran la hemorragia, el seroma, la infección, la isquemia distal, la neuropatía y la 

trombosis. Estos cuidados consisten en (108): 

- Monitorización de constantes vitales con la intención de mantener una 

correcta estabilidad hemodinámica y evitar riesgo de trombosis. 

- Exploración física adecuada  de la FAV que asegure la existencia de soplo 

o frémito de la misma.  

- Control del apósito para detectar posibles signos de hemorragia.  

- Mantener elevada la extremidad de la FAV para favorecer la circulación de 

retorno y evitar la aparición de edema.  

- Examinar la extremidad de la FAV y el estado circulatorio del paciente para 

descartar signos de isquemia.  

Los cuidados en el período de maduración son de vital importancia. Una maduración 

insuficiente de la FAV nativa puede aumentar la incidencia de las complicaciones relacionadas 

con su punción (hematomas, trombosis) y reducir su supervivencia (109). Además, una FAV 

nativa inmadura en el momento de la primera punción puede obligar a implantar un CVC en 

el paciente incidente para iniciar el programa de HD o bien retrasar la retirada de éste en el 
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paciente prevalente. Por tanto, es importante establecer estrategias que favorezcan el proceso 

de maduración para que la FAV nativa sea puncionable en el momento oportuno (110–112).  

 

1.4.3 Criterios de maduración del acceso vascular 

Una FAV se considera madura cuando la vena (en caso de FAV nativa) o la prótesis 

(en caso de FAV protésica) adquieren las características morfológicas y hemodinámicas 

necesarias para permitir su canulación y uso para la HD.  

El tiempo de maduración es variable para los diferentes pacientes, por sus 

comorbilidades asociadas, pero en términos generales es de alrededor de 3-4 semanas para las 

fístulas y de 2-4 semanas para los injertos (13), si bien, únicamente debe puncionarse cuando 

la FAV ha alcanzado un nivel óptimo de maduración (113,114). Para ello, las últimas guías, 

tanto las KDOQI (32) como la Guía Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis 

(33) recomiendan efectuar una exploración física completa de la FAV dentro de las primeras 

2 semanas tras la intervención y posteriormente a las 4-6 semanas de su creación para valorar 

su grado de maduración y detectar cualquier patología intercurrente antes de la primera 

punción.  

Clásicamente, se han establecido unos criterios clínicos y ecográficos para determinar 

la maduración (33): 

-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 ≥ 5-6 mm, distancia 

de la vena de la piel ≤ 6 mm y flujo sanguíneo humeral  ≥ 500 ml / min. 
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1.5 Estrategias de maduración del acceso vascular 

1.5.1 Ejercicio físico isométrico  

 Bases fisiopatológicas del ejercicio  

Tras la realización de la FAV se evidencia un aumento significativo del flujo sanguíneo 

laminar, lo que favorece el aumento de los niveles de óxido nítrico (ON) y prostaciclinas dando 

lugar a la vasodilatación, inhibición de la proliferación y migración de las células musculares 

lisas así como de la agregación plaquetar (115–117). La liberación de peroxinitrito, activador 

importante de las metaloproteinasas (MMP), en combinación con el NO, permiten la 

adaptación estructural a largo plazo al flujo sanguíneo alterado y parecen desempeñar un papel 

importante en el remodelado vascular (118,119). La respuesta adaptativa a ello sobre la pared 

del vaso altera la geometría parietal, cuyo efecto inicial sobre la estructura de la pared arterial 

se traduce en una fragmentación y pérdida de la lámina elástica interna aumentando su 

distensibilidad y por generando una hiperplasia intima (120). 

El ejercicio provoca un estímulo para favorecer el remodelado vascular, evidente por 

un aumento de la capilaridad dentro del músculo activo y un agrandamiento de los vasos que 

aumentan la capacidad de flujo al músculo (117,121). 

 

                 Evidencia científica  

Entre las estrategias descritas para mejorar la maduración y supervivencia del AV, las 

guías de práctica clínica actuales sugieren realizar ejercicios isométricos manuales antes y 

después de la creación de la FAV (32,33). 

A pesar de que existen pocos estudios al respecto, el ejercicio isométrico, antes y 

después puede favorecer el proceso de maduración de la FAV nativa. 
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En relación al ejercicio previamente a la cirugía sólo se han descrito tres estudios de 

diseño observacional y con la participación de pocos pacientes en los cuales se objetivó un 

aumento del diámetro de la vena cefálica distal y proximal (115,122,123).  

En cuanto al ejercicio físico posteriormente a la cirugía, se han descrito algunos 

estudios observacionales con ciertas limitaciones, donde mostraron el efecto que la  realización 

de  diferentes pautas de ejercicios físicos, fundamentalmente  isométricos y en períodos cortos 

de tiempo, tenían sobre la FAV nativa. Estos ejercicios conllevaban a diversos cambios 

morfológicos  y hemodinámicos  estimados mediante ecografía de la FAV (incremento del 

grosor y diámetro de la vena de salida, incremento del flujo de la arteria humeral); si bien no 

valoraba directamente el impacto sobre la maduración de la FAV  (115,122,124–126).  

Únicamente se han descrito dos estudios controlados randomizados que han evaluado  

directamente el efecto del ejercicio físico postoperatorio sobre la maduración de la FAV 

(127,128) donde se observa una maduración clínica significativamente superior en el grupo de 

ejercicio sin encontrar diferencias en los criterios de maduración por ED (127,128). No 

obstante, la evidencia disponible hasta la actualidad sobre el papel del ejercicio físico 

postoperatorio para mejorar la maduración o la supervivencia de la FAV nativa, todavía es 

limitada. 

 

1.5.2 Otras estrategias de maduración del acceso vascular 

La valoración de la fuerza muscular con Hand-Grip ha sido considerada como un 

factor predictor relacionado con la salud y mortalidad en personas de edad media y edad 

avanzada (129–131). El dispositivo Hand-Grip, ampliamente utilizado en ámbitos como la 

rehabilitación, nutrición o ejercicio físico, es fácil de usar, de bajo coste y capaz de incrementar 

la musculatura del brazo y del antebrazo mediante movimientos repetitivos de presión (18,19). 
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Estos movimientos, como ocurre con los ejercicios isométricos tradicionales, conducen a una 

vasodilatación de los vasos sanguíneos que pueden ayudar a la maduración del AV y por tanto 

conseguir un buen funcionamiento del mismo con mecanismos fisiopatológicos muy 

relacionados (117,118).  

Tras una revisión exhaustiva de la literatura, hasta nuestro conocimiento,  existen pocos 

estudios publicados hasta la fecha. En la etapa preoperatoria, se han publicado dos estudios 

que han mostrado, mediante un programa de entrenamiento con Hand-Grip, un aumento del 

tamaño de los vasos sanguíneos del brazo en pacientes con ERC estadíos 3, 4 y 5 (132,133) .  

El grupo de Kong et al. (126) mostró en 18 pacientes en HD con FAV nativa en EESS que el 

ejercicio de presión de la mano con dispositivo Hand-Grip fue mas efectivo que el ejercicio de 

presión con pelota de goma para aumentar la fuerza en algunos grupos musculares de la mano 

a las 4 semanas de ejercicio. Además, los autores concluyeron que ambos ejercicios tenían 

efectos beneficiosos sobre la maduración del AV, ante la mejoría de los parámetros 

morfológicos, hemodinámicos y ecográficos observados en ambos grupos.   

Dentro de la literatura, se han desarrollado otras estrategias menores que han sido 

publicadas, como la electroestimulación neuromuscular (EENM) o ejercicios de maduración 

asistida con compresión de torniquete (89,115,128), aunque se requieren mas estudios que 

soporten dichos resultados. 

El uso del dispositivo Hand-Grip puede resultar de gran interés para mejorar el proceso 

de maduración de los pacientes con ERC que requieren una FAV nativa.   
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2. Hipótesis  
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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 progresivo 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. La FAVRC 

es el acceso vascular de primera elección por su menor riesgo de complicaciones 

asociadas y preservación del capital venoso. 

3.- La maduración del acceso vascular es de gran importancia para la realización de  una 

adecuada sesión de HD. 

4.- La ecografía doppler del AV puede ser de utilidad en la monitorización del proceso 

de maduración del AV. 

5.- La realización de ejercicio físico isométrico postoperatorio sobre el AV mejora la 

maduración del mismo, a pesar de que la evidencia disponible hasta la actualidad es 

limitada.  

6.- Algunos pacientes ancianos en HD son incapaces de llevar a cabo estos programas 

de ejercicio físico de forma satisfactoria provocando un elevado número de abandonos.  

7.- Resulta de gran interés el uso del dispositivo Hand-Grip para la maduración del 

AV, pudiendo ser una alternativa eficaz a la realización de ejercicio físico isométrico. 
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Consiguientemente se plantea la siguiente hipótesis de trabajo:  

 

La implementación de un programa estandarizado de ejercicios 

físicos isométricos así como la realización de un programa de 

entrenamiento de fuerza con dispositivo Hand-Grip en pacientes 

con enfermedad renal crónica estadío 5-5D candidatos a un acceso 

vascular nativo es capaz de mejorar el proceso de maduración del 

AV estimado por criterios ecográficos y por exploración física. 
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3. Objetivos 
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Objetivo principal: 

El objetivo general de esta tesis doctoral es mejorar la maduración del acceso vascular 

nativo mediante la implementación de un programa estandarizado de ejercicios físicos 

isométricos y de un programa de entrenamiento de fuerza con dispositivo Hand-Grip en las 

extremidades superiores de los pacientes con ERC estadio 5-5D candidatos a la realización de 

un acceso vascular nativo. 

 

Objetivos secundarios:  

1. Analizar el efecto de un programa de ejercicios físicos isométricos en las extremidades 

superiores sobre maduración del acceso vascular en la población anciana con ERC 

estadíos 5-5D candidata a la realización de un acceso vascular nativo.  

 

2. Evaluar el efecto de un programa de entrenamiento de fuerza con dispositivo Hand-

Grip en las extremidades superiores sobre maduración del acceso vascular en la 

población anciana con ERC estadíos 5-5D candidata a la realización de un acceso 

vascular nativo. 

 

3. Describir las principales complicaciones relacionadas con el AV tras la realización de 

un programa de ejercicios físicos isométricos y un programa de entrenamiento de 

fuerza con dispositivo Hand-Grip.            
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4. Metodología 
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Para la realización de esta tesis doctoral, se inició una línea de investigación centrada 

en el proceso de maduración del AV para HD. Dicha línea de investigación fue iniciada en 

Noviembre del 2015 y se realizaron dos estudios de investigación, ambos aprobados por el 

Comité Ético de nuestra institución (ITG-EFAVI-2015-01) de acuerdo con las normas de la 

Declaración de Helsinki.  

Los trabajos de investigación que se han realizado son:  

1. La implementación de un protocolo estandarizado de ejercicios físicos 

isométricos en las EESS en paciente con ERC estadío 5-5D candidatos 

a una FAV nativa para HD.  

2. La realización de un programa de entrenamiento de fuerza con 

dispositivo Hand-Grip en las EESS de los pacientes con ERC estadío 

5-5D candidatos a una FAV nativa para HD.   

 En ambos estudios se han establecido los mismos criterios de inclusión y exclusión y 

se han recogido las mismas principales variables sociodemográficas, bioquímicas y 

nutricionales, los parámetros de fuerza muscular, de la exploración física y ecográficos,  datos 

de la maduración clínica y ecográfica así como datos de cumplimiento y adherencia a los 

programas de intervención y las complicaciones asociadas derivadas de AV.  

 

4.1.- Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión y exclusión establecidos fueron los siguientes:  

 Criterios de inclusión:  

- Otorgar el consentimiento informado. 

- Tener una edad igual o superior a 18 años. 
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- Presentar una ERC estadío 5 o 5D candidatos a una FAV nativa para HD en EESS  

- Presentar una capacidad de comprensión preservada.  

 

Criterios de exclusión:  

- Ser portador de FAV nativa previa en la misma extremidad superior. 

- No ser candidatos a una FAV nativa por comorbilidad o vasculopatía.   

- Haber sufrido un evento cardiovascular en los 3 meses previos. 

- Presentar patología osteoarticular limitante. 

- No otorgar el consentimiento informado por escrito.   

 

4.2.- Datos demográficos, bioquímicos y nutricionales 

Las variables demográficas incluían la edad, el sexo, la etiología renal, el índice de 

comorbilidad de Charlson y los factores de riesgo cardiovasculares tradicionales (hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, dislipemia y cardiopatía isquémica).  

Del mismo modo se recogieron los principales parámetros nutricionales (albúmina, 

prealbúmina, colesterol total, colesterol-HDL, colesterol LDL y triglicéridos) y bioquímicos 

(glucosa, creatinina, potasio, calcio, fósforo, hormona paratiroidea intacta, hemoglobina y 

ferritina). 

 

4.3.- Fuerza muscular de las extremidades superiores 

Para la valoración de la fuerza muscular se utilizó un dinamómetro mecánico manual 

homologado tipo Jamar (Hand-Grip dynamometer). Se estimó la fuerza muscular en 
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Kilogramos (Kg) en la ES intervenida con el paciente sentado, el codo en flexión a 90º y el 

hombro en posición neutra. Los pacientes, mediante la compresión del dinamómetro con el 

brazo de la FAV, ejercían la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo (134–136). 

Se obtuvo la media de tres mediciones consecutivas con un intervalo de 15 segundos de 

descanso entre los intentos y fueron realizados por el mismo profesional para evitar posibles 

sesgos de medición.  

 

Figura 5. Dinamómetro mecánico manual homologado tipo Jamar. 

 

La valoración de la fuerza muscular de la extremidad de la FAV se realizó al inicio del 

estudio, a las 4 y a las 8 semanas post intervención. 

 

4.4.- Exploración física de las extremidades superiores 

A todos los pacientes se les realizó una EF reglada preoperatoria. La EF consistía en 

la valoración visual en ambas EESS de limitaciones articulares, déficits motores o sensitivos, 
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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.  

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Test de Allen. Maniobra para detectar posibles problemas de isquemia arterial o defectos en la 
circulación de la mano. 

 

 

4.5.- Parámetros ecográficos de las extremidades superiores 

A todos los pacientes se les realizó una mapeo ecográfico reglado preoperatorio. El 

examen ecográfico se realizó por el equipo habitual de la Unidad Funcional del Acceso 

Vascular, siguiendo el mismo protocolo de trabajo en todos los casos.  Todas las mediciones 

ecográficas fueron realizadas utilizando el mismo ecógrafo: Sonoline G40 Ultrasound system 

(Siemens Medical Solutions, USA, Inc. Mountain View). Se utilizó un transductor lineal con 

frecuencia de 5-10MHz, con ajuste y dirección de la onda pulsada Doppler a un ángulo de 60º 

con respecto a la dirección del vaso y tamaño de la pared el mismo. El cálculo de las velocidades 

medias se realizó de forma automática.  Las mediciones del diámetro de la luz de los vasos se 

realizaron manualmente en modo B, con el transductor en perpendicular a la pared del vaso 
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en un plano transversal. La medición del flujo se realizó a nivel de la arteria humeral de forma 

automática tras introducir el diámetro del vaso y la media de la velocidad media. 

Los datos ecográficos analizados en ambas EESS fueron los diámetros (mm) de la 

arterial radial (AR), arterial humeral (AH), vena cefálica antebrazo (VCA) y del brazo (VCB), 

diámetro y profundidad de 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) de la AR tras el test de hiperemia 

reactiva, así como el flujo de la AH. Según las guías clínicas del Acceso Vascular de la Sociedad 

Española de Nefrología actuales, se seleccionó de forma preferente el brazo no dominante y 

el territorio distal para la confección de la FAV (33).  

 

Figura 7. Parámetros ecográficos del mapeo del acceso vascular a; diámetro de la AR, b; diámetro VC antebrazo, c; 
diámetro VC codo, d; diámetro de AH, e; diámetro VB, f; profundidad de VB, g; flujo FAV, h; VPS de AR, i; IR de AR. 

 

Todas las FAV fueron realizadas por el mismo equipo de Cirugía Vascular de nuestra 

institución con amplia experiencia en dicha área, tras una exhaustiva valoración clínica y 

ecográfica. Las medidas ecográficas consideradas aptas para FAV distales consistían en un 
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diámetro de la vena cefálica del antebrazo > 2mm o > 2,5 mm tras torniquete, diámetro de la 

arteria radial (AR) > 1,5mm en muñeca, velocidad pico sistólico (VPS) > 50cm/s y test de 

hiperemia reactiva con índice de resistencia (IR) < 0,7. Así mismo, se consideraba aptas para 

FAV proximales un diámetro de la arterial humeral (AH) >2,5mm, VPS > 50cm/s, diámetro 

de la vena cefálica (VC) del codo > 2,5mm y diámetro de la vena basílica (VB) > 2,5mm (33).  

Todas las mediciones, tanto preoperatorias como a las 4 y a las 8 semanas, se realizaron 

en los mismos sitios (la AH a 3 cm de la bifurcación de la misma y las venas a 3 cm proximal 

a la anastomosis arteriovenosa).  El flujo de la FAV fue estimado mediante el flujo de la AH 

como el método con mejor correlación (137,138). 

 

4.6.- Criterios de maduración del acceso vascular 

Se establecieron como criterios de maduración clínica la presencia de thrill palpable, 

vena visible y rectilínea de > 10 cm. Los criterios de maduración ecográfica fueron la 

profundidad inferior a 0,6 cm de la piel, la vena de salida con un diámetro de > 6 mm y un 

flujo de arteria humeral > 600ml/min (33).   

Tanto la maduración clínica como ecográfica fue valorada a las 4 y 8 semanas mediante 

una exploración física y ecográfica reglada. 

 

 

4.7.- Asignación de grupos de estudio 

A los 7 días tras la intervención, todos los pacientes incluidos fueron randomizados 

mediante aleatorización informática centralizada a dos grupos de estudio, al grupo control 

(CO) o al grupo intervención. Posteriormente, los pacientes del grupo intervención fueron 

distribuidos al grupo ejercicio físico (EF) o grupo Hand-Grip (HG) de acuerdo con el estudio 
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realizado.  El observador permanecía ciego respecto a los grupos de estudio durante toda la 

línea de trabajo.   

 

4.8.- Estrategias de maduración del acceso vascular 

4.8.1 Programa de ejercicio físico isométrico 

Entre noviembre del 2015 y diciembre del 2017 se realizó un estudio 

prospectivo, randomizado y unicéntrico de 24 meses de duración, para valorar el efecto 

de un programa de ejercicios físicos isométricos postoperatorios sobre la maduración 

de la FAV nativa en nuestros pacientes con ERC estadios 5-5D.  

El grupo EF realizó un programa protocolizado de ejercicios físicos 

isométricos a partir del séptimo día postoperatorio, consensuados con el departamento 

de Rehabilitación, de carácter progresivo, y específicos para cada territorio (distal y 

proximal), así como para cada período de estudio (primer y segundo período).  

El grupo control recibió los consejos habituales relacionados con la FAV. 

Éstos consistían en la realización de ejercicios isométricos de la extremidad intervenida 

de forma ambulatoria (presión repetida de pelotas de goma, levantar objetos pesados 

entre 1-2 kg) tras una breve explicación verbal por parte de enfermería de Nefrología.  

 

Ejercicios del territorio distal (Figura 8) 

Durante el primer período de estudio se realizaban 5 ejercicios isométricos con 

la extremidad de la FAV durante 4 semanas (anexo 1). Los ejercicios consistían en 

apretar una pelota de goma, hacer presión interpalmar, pinza digital de presión, 

aducción – abducción y pronosupinación del puño. La primera semana se realizaba 1 
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series de 10 repeticiones de cada ejercicio, la segunda semana se realizaba 1 serie de 15 

repeticiones, la tercera semana se ampliaba el número de series a 2 series de 10 

repeticiones y finalmente la cuarta semana se completaba con 2 series de 15 

repeticiones de cada ejercicio.  Dichos ejercicios se realizaban cada día de la semana.  

 

 

Figura 8. Ejercicios isométricos del territorio distal. 1a; Presión con pelota de goma, 1b; Presión interpalmar, 1c; Pinza 

digital de presión, 1d; Aducción- abducción, 1e; Prono supinación de puño, 1f; Presión con puño, 1g; Flexo extensión con 

pesa de 1Kg, 1h; Pinza de presión, 1i; Presión interdigital 

 

En el segundo período de estudio se repetían los ejercicios pautados en el 

primer período y se añadían los siguientes: presión con el puño, flexo extensión con 

peso de 1Kilogramo (Kg), pinza de presión y presión interdigital. Se les facilitó una 

tabla de equivalencias para adecuar los ejercicios a la situación habitual de los pacientes 

en su domicilio (1 kilogramo de arroz, lentejas etc) tal y como se muestra en el anexo 

1. Se realizaban el mismo número de series y repeticiones de cada uno de los ejercicios 

pautados. 
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Ejercicios del territorio proximal (Figura 9) 

Durante el primer período se realizaban 4 tipos de ejercicios isométricos que 

consistían en realizar la pinza digital próximal, presión digital distal, pronosupinación 

del puño con 1 kilogramo (Kg) y levantamiento de peso de 1Kg (anexo 2).  

 

 

Figura 9. Ejercicios isométricos del territorio proximal Presión digital proximal, 2b; Presión  digital 
distal, 2c; Prono supinación con 1 Kg, 2d; Levantamiento de pesa con 1 Kg, 2e; Presión digital sobre pared, 2f; 

Fuerza con banda elástica. 

 

Los ejercicios del segundo período pautados, consistían en repetir nuevamente 

los del primer período y completarlos con los siguientes ejercicios: presión digital sobre 

la pared y estiramiento de cinta. De la misma forma que en el territorio distal, se 

realizaban el mismo número de series y repeticiones. 

 

4.8.2 Programa de entrenamiento de fuerza con Hand-Grip 

Entre septiembre del 2017 y diciembre del 2018 se realizó un estudio 

prospectivo, randomizado y unicéntrico de 15 meses de duración, para valorar la 

eficacia de un programa de entrenamiento de fuerza postoperatorio con dispositivo 
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Hand-Grip sobre la maduración de la FAV nativa en nuestros pacientes con ERC 

estadios 5-5D. 

El grupo HG realizó un programa de entrenamiento a partir del séptimo día 

postoperatorio acordado con el Departamento de Rehabilitación utilizando un 

dispositivo de entrenamiento de fuerza de agarre manual y con fuerza ajustable de 10 

a 50 kg (IDEAPRO®, China). El uso de este dispositivo de agarre consiste en realizar 

movimientos repetitivos de presión de la mano durante 2-3 segundos con la mayor 

fuerza de agarre posible.  

 

Figura 10. Programa de entrenamiento con dispositivo Hand-Grip. Movimientos repetitivos de 
presión de mano durante 2-3 segundos con la mayor fuerza posible. A-B: Entrenamiento con dispositivo hand 
grip en territorio distal de la FAV durante el primer período. C-D: Entrenamiento con dispositivo hand grip en 

territorio proximal de la FAV durante el segundo período. 

 

El grupo control recibió los consejos habituales relacionados con la FAV. 

Éstos consistían en la realización de ejercicios isométricos de la extremidad intervenida 

de forma ambulatoria (presión repetida de pelotas de goma, levantar objetos pesados 

entre 1-2 kg) tras una breve explicación verbal por parte de enfermería de Nefrología.  
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El programa de entrenamiento consistía en un número específico de series y 

repeticiones de carácter progresivo ajustado al valor iniciar de la fuerza muscular de 

cada paciente (Figura 10). El programa se dividió en dos períodos: El primer período 

de estudio de 4 semanas de entrenamiento, se realizó a diario con la siguiente sucesión 

de repeticiones: 5 sets de 20 repeticiones en la primera semana; 5 sets de 25 repeticiones 

en la segunda semana; 5 sets de 30 repeticiones en la tercera semana y finalmente 5 sets 

de 35 repeticiones en la cuarta semana. Estas series se realizaban diariamente y se 

repetían dos veces por la mañana y otras dos veces por la tarde (anexo 3).  

El segundo período de estudio lo constituyeron las próximas cuatro semanas. 

El número de sets y repeticiones eran idénticos al primer período. Sin embargo, la 

fuerza del dispositivo Hand-Grip se ajustaba incrementándola un 50% en relación al 

valor de la fuerza muscular inicial de cada paciente.  

Todo el material necesario para la realización de los ejercicios de ambos estudios fue 

suministrada por nuestra Unidad. Al grupo intervención de cada estudio, se les hacía entrega 

de una hoja de monitorización en la que constaba el tipo de ejercicio junto a la imagen 

correspondiente y una tabla de registro para cumplimentar la actividad, así como una breve 

explicación de cada ejercicio.  

 

4.9.- Cumplimiento y adherencia a las estrategias de maduración del acceso vascular 

En ambos estudios se analizaron el cumplimiento y la adherencia a los programas de 

entrenamiento de cada intervención. 

El grado de cumplimiento y la adherencia al protocolo de ejercicios se realizó mediante 

el registro correcto en la hoja de monitorización entregada (anexos) y se analizó exclusivamente 
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en el grupo intervención (grupos EF y HG). Se consideraron cumplidores (si o no) a aquellos 

que entregaban la hoja de monitorización ambulatoria en las visitas de control.  

El nivel de adherencia se cuantificó en función de la cumplimentación de las casillas 

de la hoja de monitorización, tanto en el primer como en el segundo período de estudio.  De 

un total de 28 casillas por período de estudio, se establecieron los siguientes rangos: bajo (1-7 

casillas), leve (8-14 casillas), moderado (15-21 casillas) o alto (22-28 casillas).   

 

4.10.- Complicaciones asociadas al acceso vascular 

Durante ambos estudios se recogieron las siguientes complicaciones de la FAV: 

 Estenosis significativa: Definida como una disminución del calibre de la luz del vaso 

(arteria o vena) mayor del 50% del diámetro del vaso a ese nivel demostrada mediante 

ecografía y/o angiografía, y que se acompaña de las alteraciones clínicas y/o 

hemodinámicas que se observan mediante los métodos de monitorización y/o 

vigilancia del AV (Figura 11).  

 Trombosis: Definida como la formación de un coágulo dentro de la luz del vaso 

ocupando toda la luz del mismo. Su diagnóstico se realiza cuando en la exploración 

física se constata la ausencia de soplo o frémito, mediante auscultación y palpación, 

siendo deseable su confirmación mediante una prueba de imagen. 

 Hematoma: Definida como la formación de una equimosis superficial o profunda 

provocada por la extravasación de las agujas tras la canalización de la FAV.  

 Pseudoaneurisma: Definida como una dilatación expansible extravascular en la pared 

de la FAV nativa o FAV protésica, de carácter pulsátil, objetivada mediante 

exploración física y confirmada por ecografía.  
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 Síndrome del robo arterial: Definida como cualquier grado de isquemia en los tejidos 

distales al AV, variando desde la simple sensación de frialdad en los dedos de la mano 

hasta la necrosis isquémica de los mismos y confirmada mediante exploración física y 

ecografía.  

 

 

Figura 11. Estenosis signifcativa de una FAVRC en extremidad derecha. Fenómeno de Aliasing: Imagen 
ecográfíca de  alteración hemodinámica de la FAV que confirma la presencia de estenosis significativa. 

 

 

4.11.- Estrategias de maduración del acceso vascular en la población anciana 

 Con al intención de responder  a algunos de los objetivos secundarios de esta tesis 

doctoral y de acuerdo a las características clínicas y demográficas de la población actual en 

programa de HD, dentro de esta línea de investigación, se realizó un subanálisis en pacientes 

de edad avanzada por encima de 75 años.  

Los criterios de inclusión y exclusión establecidos fueron los mismos descritos 

anteriormente incluyendo una edad por encima de 75 años dentro de los criterios de inclusión.  

La metodología de trabajo aplicada fue la misma de forma estrictamente rigurosa, 

analizándose las mismas variables descritas previamente.  En este grupo de pacientes se 
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implementaron las dos intervenciones desarrolladas en la metodología previamente descrita 

como estrategias de maduración del acceso vascular: el programa protocolizado de ejercicios 

físicos isométricos en EESS y el programa de entrenamiento de fuerza con dispositivo Hand-

Grip en EESS.  

 

4.12.- Análisis estadístico  

El análisis estadístico se realizó con el programa IBM SPSS Statistics versión 24.0 (SPSS 

Inc, Chicago, IL, EE.UU.). Las variables cuantitativas se expresaron mediante la media y la 

desviación estándar. Las variables cualitativas, mediante porcentaje. La comparación de datos 

cuantitativos del mismo grupo al finalizar el estudio se realizó mediante el test T Student para 

datos apareados. Los datos cuantitativos entre grupos fueron analizados usando el test T 

Student para datos independientes. Las variables cualitativas fueron comparadas usando el test 

X2  de Pearson. Se consideró significación estadística aquellas relaciones con un valor de p ≤ 

0,05. 

Para variables relacionadas no paramétricas, la comparación de los datos cuantitativos 

del mismo grupo se realizó mediante el test de Wilcoxon y la comparación de los datos 

cualitativos mediante el test de McNmar. La comparación de las principales variables 

cuantitativas entre los grupos de estudio se realizó mediante el test estadístico no paramétrico 

U de Mann Whitney. Se consideró significación estadística aquellas relaciones con un valor de 

p ≤ 0,05. 
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En este apartado se describen los resultados de los estudios realizados en la población 

con ERC estadío 5-5D y en la población anciana.  

 

5.1   Programa de ejercicios físicos isométricos 

Entre noviembre del 2015 y diciembre del 2017 se realizó un estudio prospectivo, 

randomizado y unicéntrico de 24 meses de duración, para valorar el efecto de un programa de 

ejercicios físicos isométricos postoperatorios sobre la maduración de la FAV nativa en 

nuestros pacientes con ERC estadios 5-5D.  

Durante el período de estudio con ejercicios físicos isométricos, se realizaron 81 AV 

en nuestra institución. Se excluyeron 14 prótesis vasculares. 4 pacientes no entregaron el 

consentimiento informado. 3 pacientes se perdieron durante el seguimiento (uno del grupo 

CO y dos del grupo EF). Finalmente 60 pacientes fueron analizados, 30 al grupo control (CO) 

y otros 30 al grupo de ejercicio físico (EF).  Figura 12. 

 

Figura 12. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio del programa de ejercicios físicos 
isométricos. 
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Las principales etiologías de la insuficiencia renal crónica fueron la hipertensión arterial 

(35%), diabetes mellitus (23.3%), glomerulopatía (6.7%), nefropatía tubulointesticial (10%), 

poliquistosis hepatorrenal (5%), no filiada (13.3%) y otros motivos (6.7%) (figura 13).  

Los principales factores sociodemográficos y las variables ecográficas preoperatorias 

más importantes de los pacientes incluidos en el estudio se muestran en la tabla 5.   

 

 

Figura 13. Distribución de los pacientes según la etiología de la ERC: HTA; hipertensión arterial, DM; diabetes 
mellitus, NTI; nefropatía tubulointersticial, PQHR; poliquistosis hepatorrenal 

 

 

El 71.3% fueron hombres con una edad media de 68.6 ± 13.0 años y con un índice de 

Charlson medio de 6.9 ± 2.4. Los principales factores de riesgo cardiovascular establecidos 

fueron hipertensión arterial (91.7%) y dislipemia (65%), diabetes mellitus (46.7%), tabaquismo 

(31.7%) y cardiopatía isquémica (26.7%). El AV más frecuente realizado fue la fístula 

radiocefálica (60%) con localización izquierda (80%). No se encontraron diferencias 
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significativas en los factores sociodemográficos ni en las variables  preoperatorias estudiadas 

entre los grupos de estudio.  

 

 

Tabla 5. Parámetros sociodemográficos y variables preoperatorias de forma global y por grupos ejercicio 
y grupo control. EF (n=30) y CO (n=30). Basal. EF: grupo ejercicio físico. CO: grupo control. HTA: hipertensión. DM: 

diabetes mellitus. ES: extremidades superiores. FAV: fistula arteriovenosa. VC: vena cefálica. VB: vena basílica. Significación 
estadística: *p<0.05. Los resultados están expresados mediante media ± desviación estándar o porcentaje. 

 

La tabla 6 muestra los principales datos bioquímicos, parámetros nutricionales y 

hematológicos analizados. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de 

estudio.  

La tabla 7 muestra los datos relativos a la fuerza muscular y las variables ecográficas al 

inicio y al final del estudio. En referencia a los datos relativos a la fuerza muscular, únicamente 

se observó un incremento en el grupo de EF al final del estudio (20.7 ± 8.1 vs 25.1  10.3Kg, 

p=0.001). 
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Tabla 6. Parámetros bioquímicos, nutricionales y hematológicos de ambos grupos (ejercicio y control) 
al inicio y al final del estudio. EF (n=30) y CO (n=30). Basal vs. final del estudio. EF: grupo ejercicio físico. CO: grupo 
control. K: potasio. Ca: calcio. P: fósforo. iPTH -intacta: hormona paratiroidea. Colest: colesterol. Significación estadística: 

*p<0.05. Los resultados son expresados mediante media ± desviación estándar. 

 

Las medidas ecográficas postoperatorias presentaron un aumento significativo en el 

diámetro de la vena de salida (EF 3.3 ± 0.8 vs. 6.5±1.9 mm, p=0.013; CO 2.9±0.6 vs. 6.1 ± 

1.4 mm, p=0.004) y flujo de la arteria humeral (EF 142.8 ± 35.2 vs. 1647.3 ± 999.9 ml/min, 

p=0.001; CO 134.6 ± 36.6 vs. 1270.1 ± 653.7ml/min, p=0.001) en ambos grupos al final del 

estudio. No se encontraron diferencias significativas en el análisis entre  grupos en relación 

con las variables ecográficas al final del estudio. 

 

Tabla 7. Fuerza muscular y datos ecográficos al inicio y al final del estudio tras ejercicio físico 
isométrico. EF (n=30) y CO (n=30). Basal vs. final del estudio. EF: grupo ejercicio físico. CO: grupo control. Significación 

estadística: *p<0.05. Los resultados son expresados mediante media ± desviación estánda 
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La tabla 8 muestra los resultados relativos a la maduración clínica y ecográfica en ambos 

períodos de estudio. La maduración clínica fue significativamente superior en el grupo EF, 

tanto a las 4 semanas (CO 33.3% vs EF 70%; p=0,009) como a las 8 semanas (CO 33.3% vs 

EF 76,7%; p=0,002). De la misma forma, la maduración ecográfica fue significativamente 

superior en el grupo de EF tanto a las 4 (CO 40% vs  EF 80%; p=0,003)  como a las 8 semanas 

(CO 43.3% vs EF 83.3%; p=0,003). 

. 

Tabla 8. Tasas de maduración clínica y ecográfica global y por territorios comparado entre los grupos en ambos 
periodos de estudio tras ejercicio físico isométrico.. EF (n=30) y CO (n=30). A las 4 y 8 semanas. EF: grupo de 
ejercicio. CO: grupo control. Significación estadística: *p<0.05. Los resultados son expresados mediante porcentaje. 

 

Estos resultados significativos en el grupo EF,  permanecían tras el análisis para los 

distintos  territorios (distal y proximal) en todos los períodos estudiados.  

El grado de cumplimiento de los pacientes del grupo EF a las 4 semanas fue de 70% y 

a las 8 semanas del 66,7%. La figura 14 muestra los datos de adherencia a las 4 semanas, siendo 

alta en el 90% de los pacientes y en un 10% baja. La adherencia a las 8 semanas fue alta sólo 

en un 65% de los casos, moderada en un 10%, leve en un 5% y baja en un 20% de los casos 

respectivamente. 
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Figura 14. Nivel de adherencia al programa de ejercicio físico de los pacientes del grupo EF a las 4 y a las 8 
semanas. De un total de 28 casillas por período de estudio, se establecieron los siguientes rangos: bajo (1-7 casillas), leve (8-

14 casillas), moderado (15-21 casillas) o alto (22-28 casillas). Los resultados son expresados mediante porcentaje (%). Los 
resultados son expresados mediante porcentaje (%). 

 

 

En relación a las complicaciones de las FAV, únicamente observamos un mayor 

porcentaje de estenosis hemodinámicamente significativas en el grupo CO comparado con el 

grupo EF (24% vs 3%; p=0,026) al final del estudio. No hubo diferencias significativas en el  

resto  de las complicaciones de las FAV durante el estudio (ningún aneurisma,  un caso de 

pseudoaneurisma en el grupo EF, 27% hematomas en el grupo CO y 20% en el grupo EF, 6% 

pacientes con síndrome de hipoperfusión distal en el grupo CO y 3% en el grupo de EF). 

 

5.2 Programa de ejercicios físicos isométricos en la población anciana.  

De los 60 pacientes incluidos en el estudio del programa de ejercicios físicos 

isométricos, se realizó un subanálisis en pacientes ancianos con edad superior a 75 años. Se 

excluyeron 33 pacientes con una edad inferior a 75 años. Finalmente se analizaron 27 pacientes, 

13 de ellos pertenecientes al grupo control (CO) y 14 al grupo de ejercicio físico (EF).   
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Los principales factores sociodemográficos y los parámetros ecográficos 

preoperatorios se muestran en la tabla 9.   

 

 

Tabla 9. Factores sociodemográficos y parámetros ecográficos preoperatorios de forma global y por 
grupos ejercicio y control en la población anciana. Basal. EF: grupo ejercicio físico (14). CO: grupo control (13). HTA: 

hipertensión. DM: diabetes mellitus. ES: extremidad superior. FAV: fistula arteriovenosa. VC: vena cefálica. VB: vena 
basílica. AR: arteria radial. AH: arteria humeral. IR:índice de resistencia. Significación estadística: p<0.05. Los resultados son 

expresados mediante media ± desviación estándar o porcentaje 
 
 

El 74.1% fueron hombres con una edad media de 79.9 ± 2.8 años y con un índice de 

Charlson medio de 8.3 ± 2.1. Los principales factores de riesgo cardiovascular establecidos 

fueron hipertensión arterial (100%) y dislipemia (70.4%), diabetes mellitus (40.7%), cardiopatía 

isquémica (33.3%) y tabaquismo (22.2%). El AV más frecuente realizado fue la fístula 

radiocefálica (59.2%) con localización izquierda (66.6%). No se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos de estudio.  

 

La tabla 10 muestra los datos bioquímicos, parámetros nutricionales y hematológicos, sin 

observar diferencias en los datos entre ambos grupos.   



 

 94 

 

Tabla 10. Parámetros bioquímicos, nutricionales y hematológicos de ambos grupos (ejercicio y control) al 

inicio y al final del estudio en la población anciana. EF (n=14) y CO (n=13). Basal vs. final del estudio. EF: grupo 

ejercicio físico. CO: grupo control. K: potasio. Ca: calcio. P: fósforo. iPTH -intacta: hormona paratiroidea. Colest: 

colesterol. Significación estadística: p<0.05. Los resultados son expresados mediante media ± desviación estándar. 

 

En referencia a los datos relativos a la fuerza muscular,  se observó un incremento de la 

misma únicamente en el grupo de EF al final del estudio (19.1 ± 7.8 vs 22.9  9.7Kg, p=0.001). 

Como era de esperar, las medidas ecográficas postoperatorias presentaron un aumento 

significativo en el diámetro de la vena de salida (EF 3.1 ± 0.8 vs 5.9 ± 1.7 mm, p=0.010; CO 

2.9 ± 0.6 vs 5.8 ± 1.4 mm, p=0.001) y flujo de la arteria humeral (EF 150.7 ± 42.7 vs 1165 ± 

664.5 ml/min, p=0.001; CO 132.9 ± 30.3 vs. 1310.21 ± 691.8 ml/min, p=0.001) en ambos 

grupos al final del estudio (tabla 11). No se encontraron diferencias significativas entre los 

grupos de estudio con respecto a las variables ecográficas al final del estudio.  
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Tabla 11. Fuerza muscular y parámetros ecográficos al inicio y al final del estudio tras ejercicio físico 
isométrico en la población anciana. EF (n=14) and CO (n=13). Basal vs. final des estudio. EF: grupo ejercicio físico. 
CO: grupo control. Significación estadística: *p<0.05. Los resultados son expresados en media ± desviación estándar. 

 

 

La tabla 12 muestra los resultados relativos a la maduración clínica y ecográfica en 

ambos períodos de estudio.  

 

 

Tabla 12. Tasas de maduración clínica y ecográfica global y por territorios comparado entre grupos tras 
ejercicio físico isométrico en ambos períodos de estudio en la población anciana. EF (n=14) and CO (n=13). A las 4 
y 8 semanas. EF: grupo ejercicio físico. CO: grupo control. Significación estadística: *p<0.05. Los resultados son expresados 

en porcentaje 
 

 

No observamos diferencias significativas en relación a la maduración clínica y 

ecográfica a las 4 semanas. Las diferencias significativas se encontraron únicamente en el grupo 

de EF a las 8 semanas post intervención tanto para la maduración clínica (EF vs CO: 78.6% 

vs 46.2 %, p= 0.049) como para la maduración ecográfica (EF vs CO: 71.4 % vs 30.8 %, p= 

0.041). El análisis posterior por territorios distal y proximal no mostraron diferencias 

significativas para la maduración clínica ni ecográfica.   

 

El nivel de cumplimiento de los pacientes del grupo EF a las 4 semanas fue de 70 %, 

mientras que a las 8 semanas, fue del 66,7 %. En la figura 16 se muestra el nivel de adherencia 

que presentaban los pacientes ancianos del grupo de EF. A las 4 semanas fue alta en el 90 % 

de los pacientes y baja en un 10 %. De la misma forma, la adherencia a las 8 semanas fue  alta 
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únicamente en un 60 % de los casos, moderada en un 10 %, leve en un 10 % y hasta un 20 % 

de los casos fue baja.  

 

 

 

Figura 15.- Nivel de adherencia al programa de ejercicio físico en el grupo EF de la población anciana a 
las 4 y a las 8 semanas. De un total de 28 casillas por período de estudio, se establecieron los siguientes rangos: bajo (1-7 

casillas), leve (8-14 casillas), moderado (15-21 casillas) o alto (22-28 casillas). Los resultados son expresados mediante 
porcentaje (%).  

 

En relación a las complicaciones sobre la FAV, no se observaron diferencias relevantes 

entre los grupos de estudio, si bien, el grupo EF mostró un menor porcentaje de estenosis 

significativas  (23.1 % vs 7.1 %, p= 0.269) y un mayor porcentaje de hematomas (30.8 % vs 

35.7 %, p=0.555) comparado con el grupo CO.  Únicamente se describió un caso de 

pseudoaneurisma y un paciente con síndrome de robo en un AV distal en el grupo EF.  No se 

reportó ningún caso de aneurisma ni trombosis.   

 

 

5.3 Programa de entrenamiento de fuerza con dispositivo Hand-Grip 

Entre septiembre del 2017 y diciembre del 2018 se realizó un estudio prospectivo, 

randomizado y unicéntrico de 15 meses de duración, para valorar la eficacia de un programa 
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de entrenamiento de fuerza postoperatorio con dispositivo Hand-Grip sobre la maduración 

de la FAV nativa en nuestros pacientes con ERC estadios 5-5D. 

Durante el período de estudio, se realizaron 72 AV en nuestra institución. De los cuales 

se excluyeron 9 prótesis vasculares y 2 pacientes por no entregar el consentimiento informado. 

Se observaron 3 abandonos durante el seguimiento (uno del grupo CO y otro del grupo HG). 

Finalmente, 58 pacientes fueron analizados: 33 del grupo CG y 25 del grupo HG.  

Las principales etiologías de la ERC fueron: hipertensión (31.6%), diabetes mellitus 

(31.6%), glomerulopatía (7%), nefropatía tubulointersticial (7%), poliquistosis hepatorrenal 

(7%), desconocido (12.3%), otras causas (3.5%).   

 

Los principales factores sociodemográficos y los parámetros ecográficos 

preoperatorios se muestran en la tabla 13. El 63.8% fueron hombres con una edad media de 

72.4 ± 10.8 años y con un índice de Charlson de 7.7 ± 2.5. El AV más frecuentemente realizado 

fue la fistula radiocefálica (55.2 %) con localización izquierda (77.6 %). El grupo HG mostró 

mayor porcentaje de pacientes con diabetes mellitus (HG 76 % vs CG 42.4 %; p=0.010) y 

menor fuerza muscular (HG 17.8 vs CG 22.9 Kg; p=0.023) de forma basal. 

 

En la tabla 14 se muestran los principales parámetros bioquímicos, nutricionales y 

hematológicos sin encontrar diferencias entre los grupos comparando al inicio y al final del 

estudio.  
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Tabla 13. Principales parámetros sociodemográficos y variables ecográficas preoperatorias de forma global y de 
ambos grupos (Hand-Grip y control). HG (n=25) y CG (n=33). Basal. HG: grupo handgrip. CO: grupo control. HTA: 
hipertensión. DM: diabetes mellitus. ES: extremidades superiores. FAV: fistula arteriovenosa. VC: vena cefálica. VB: vena 

basílica. Significación estadística: p<0.05. Los resultados son expresados mediante media ± desviación estandar o 
porcentaje. 

 

 

 

Los datos relativos a la fuerza muscular de EESS y las medidas ecográficas 

postoperatorias se muestran en la tabla 15. En relación a la fuerza muscular, se observó un 

aumento en el grupo HG al final del estudio (17.8 ± 6.2 vs 22.9 ± 8.9 Kg, p=0.023). Las 

medidas ecográficas postoperatorias mostraron un aumento significativo en el diámetro de la 

vena de salida (HG 3.0 ± 0.7 vs. 6.9 ± 1.8 mm, p=0.001; CO 2.9 ± 0.7 vs. 6.0 ± 1.7 mm, 

p=0.001) así como en el flujo de la AH (HG 129.4 ± 29.8 vs. 1515.5 ± 805.1 ml/min, p=0.001; 

CO 132.3 ± 34.7 vs. 1313.7 ± 680.8 ml/min, p=0.001) en ambos grupos al final del estudio. 

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos con respecto a las variables 

ecográficas al final de estudio.  
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Tabla 14. Parámetros bioquímicos, nutricionales y hematológicos principales de ambos grupos (Hand-Grip y 
control) al inicio y al final del estudio. HG (n=25) y CO (n=33). Basal vs. final del estudio. HG: grupo handgrip. CO: 

grupo control. CO: grupo control. K: potasio. Ca: calcio. P: fósforo. iPTH -intacta: hormona paratiroidea. Colest: colesterol. 
Significación estadística: p<0.05. Los resultados son expresados mediante media ± desviación estándar. 

 

 

 

  

Tabla 15. Fuerza muscular y medidas ecográficas de los grupos comparado al inicio y al final del estudio tras 
entrenamiento con Hand-Grip. HG (n=25) y CO (n=33). Basal vs. final del estudio. HG: grupo handgrip. CO: grupo 
control. ES:extremidades superiores. Significación estadística: p<0.05. Los resultados son expesados mediante media ± 

desviación estándar. 

 

Los datos de maduración clínica y ecográfica para ambos períodos de estudio se 

muestran en la tabla 16. La maduración clínica fue significativamente mayor en el grupo HG, en 

ambos períodos de estudio, a las 4 semanas post intervención (HG 61.5 % vs CO 23.3 %; 

p=0.004) y a las 8 semanas (HG 65.4 % vs CO 26.7 %; p=0.004). De forma similar,  la maduración 
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ecográfica fue significativamente mayor en el grupo HG tanto a las 4 semanas (HG 84% vs CO 

46.7 %; p=0.004) como a las 8 semanas (HG 88.5 % CO 50 %; p=0.002).  

 

 

Tabla 16. Tasas de maduración clínica y ecográfica global y por territorios comparado entre grupos tras 

entrenamiento con Hand-Grip en ambos períodos de estudio HG (n=25) y CO (n=33). A las 4 y a las 8 semanas. HG: 

grupo handgrip. CO: grupo control. Significación estadística: p<0.05. Los resultados son expresados mediante porcentaje. 

 

En el análisis por territorios distal y proximal, observamos una mayor maduración 

ecográfica para el grupo HG en ambos períodos de estudio. Sin embargo, la significación 

estadística solo se alcanzó en la maduración clínica a nivel del territorio distal en el grupo HG 

(HG 80 % CO 36.4 %; p=0.027) al final del estudio.  

 

El nivel de cumplimiento de los pacientes del grupo HG fue idéntico a las 4 como a 

las 8 semanas (74.3 %). La adherencia a las 4 semanas fue alta en el 72.3 % de los pacientes,  

moderada en un 5.6 % de los casos,  leve en el 11.2 % y baja en el 11.1 % de los casos. La 

adherencia a las 8 semanas fue alta solo en un 66.7 % de los casos, moderada en un 5.6 % de 

los casos, leve en el 11.2% y baja en el 16.7 % de los casos respectivamente. 

 

 Con referencia a las complicaciones del AV, el grupo CO mostró mayor porcentaje de 

estenosis significativas (21.2 % vs 12.5 %; p=0.330) y menor porcentaje de hematomas (21.2 

% vs 34.8 %, p=0.205) comparado con el grupo HG al final del estudio sin alcanzar la 
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significación estadística. Así mismo, se observaron un caso de trombosis (3 %) y 2 casos de 

síndrome de robo (6.1 %) en el grupo CO. No se han reportado ningún caso de aneurismas ni 

pseudoaneurismas durante el estudio.  

 

 

5.4 Programa de entrenamiento de fuerza con dispositivo Hand-Grip en la 

población anciana. 

Dentro del programa de entrenamiento de fuerza con dispositivo Hand-Grip se analizó 

un subgrupo de pacientes mayores de 75 años. Del total de 58 pacientes aleatorizados en el 

estudio, se excluyeron 29 pacientes por presentar una edad inferior a 75 años. Finalmente se 

analizaron 29 pacientes, 13 pertenecientes al grupo CO y 16 al grupo  HG.   

 

Los principales factores sociodemográficos y los parámetros ecográficos 

preoperatorios se muestran en la tabla 17.  El 69 % fueron hombres con una edad media de 

80.5 ± 2.9 años y con un índice de Charlson medio de 8.8 ± 2.1. Los principales factores de 

riesgo cardiovascular establecidos fueron hipertensión arterial (100%) y dislipemia (75.9%), 

diabetes mellitus (55.2%), cardiopatía isquémica (34.5%) y tabaquismo (27.6%). El AV más 

frecuente realizado fue la fístula radiocefálica (41.4%). No se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos de estudio. 
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Tabla 17. Parámetros sociodemográficos y variables ecográficas preoperatorias de los grupos de estudio 
(hand-Grip y control) en la población anciana. HG (n=16) y CO (n=13). Basal. HG:  grupo handgrip. CO: grupo 
control. HTA: hipertensión. DM: diabetes mellitus. ES: extremidades superiores. FAV: fistula arteriovenosa. VC: vena 

cefálica. VB: vena basílica. Significación estadística: *p<0.05. Los resultados están expresados mediante media ± 
desviación estándar o porcentaje. 

 

 

Los parámetros bioquímicos, nutricionales y los principales datos hematológicos que 

se muestran en la tabla 18 no mostraron diferencias entre ambos grupos comparados al inicio 

y al final del estudio.  

En referencia a los datos de la fuerza muscular de EESS, se observó un aumento en el 

grupo HG al final del estudio (18.8 ± 6.5 vs 21.3 ± 7.1 Kg, p=0.005). Las variables ecográficas 

postoperatorias mostraron un aumento significativo en el diámetro de la vena de salida (HG 

2.9 ± 0.8 vs. 7.2 ± 2.2 mm, p=0.001; CO 2.9 ± 0.6 vs. 5.8 ± 1.4 mm, p=0.001) así como en el 

flujo de la AH (HG 128.1 ± 28.9 vs. 1530.7 ± 708.9 ml/min, p=0.001; CO 132.9 ± 30.3 vs. 

1310.2 ± 691.8 ml/min, p=0.001) en ambos grupos al final del estudio (tabla 19). No se 
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encontraron diferencias significativas entre los grupos con respecto a las variables ecográficas 

al final de estudio.  

 

 

Tabla 18. Principales parámetros bioquímicos, nutricionales y hematológicos entre los grupos de estudio 

(Hand-Grip y control) comparados al inicio y al final del estudio en la población anciana. HG (n=16) y CO (n=13). 

Basal vs. final del estudio. HG: grupo hand grip. CO: grupo control. K: potasio. Ca: calcio. P: fósforo. iPTH -intacta: 

hormona paratiroidea. Colest: colesterol. Significación estadística: p<0.05. Los resultados son expresados mediante media ± 

desviación estándar. 

 

 

 

Tabla 19. Parámetros de fuerza muscular y medidas ecográficas de ambos grupos (Hand-Grip y control) 
comparado al inicio y al final del estudio en la población anciana. HG (n=16) y CO (n=13). Basal vs. final del estudio. 
ES: extremidades superiores. HG: grupo hand grip. CO: grupo control. Significación estadística: p<0.05. Los resultados son 

expresados mediante media ± desviación estándar 
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Los datos de maduración clínica y ecográfica para ambos períodos de estudio se 

muestran en la tabla 20.  La maduración clínica fue mayor en el grupo HG, en ambos períodos 

de estudio, a las 4 semanas post intervención (HG 69.2 % vs CO 30.8 %; p=0.070) y a las 8 

semanas (HG 75 % vs CO 25 %; p=0.005), aunque sólo alcanzó la significación estadística al 

final del estudio. La maduración ecográfica fue significativamente mayor en el grupo HG en 

ambos períodos de estudio, tanto a las 4 semanas (HG 65% vs CO 35%; p=0.025) como a las 

8 semanas (HG  66.7% CO 33.3 %; p=0.007).  

 

 

Tabla 20. Tasas de maduración clínica y ecográfica global y por territorios comparado entre grupos 
(Hand-Grip y control) en ambos períodos de estudio en la población anciana HG (n=16) y CO (n=13). A las 4 y 8 

semanas. HG: grupo hand grip. CO: grupo control. Significación estadística: p<0.05.Los resultados son expresados 
mediante porcentaje. 

 
 
 

En el análisis por territorios distal y proximal, observamos una mayor maduración 

clínica y ecográfica para el grupo HG en ambos períodos de estudio. Sin embargo, la 

significación estadística solo se alcanzó en la maduración clínica a nivel del territorio distal en 

el grupo HG (HG 80 % CO 20 %; p=0.032) al final del estudio.  

 

El nivel de cumplimiento de los pacientes del grupo HG fue del 76.5 %. La adherencia 

a las 4 semanas fue alta en el 77 % de los pacientes,   leve en el 7.7 % y baja en el 15.4 % de 

los casos. La adherencia a las 8 semanas fue alta prácticamente en un porcentaje similar al 
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primer período en un 76.9 % de los casos, moderada en un 7.7 % de los casos, leve en un 7.7 

% y baja en otro 7.7 % de los casos respectivamente. 

 

 Con referencia a las complicaciones del AV, el grupo CO mostró una mayor tendencia 

a presentar estenosis significativas (60 % vs 40 %; p=0.428) comparado con el grupo HG al 

final del estudio aunque sin alcanzar la significación estadística. En el grupo CO se observó un 

caso de síndrome de robo. En ambos grupos se describieron el mismo porcentaje de 

hematomas (HG 50% vs CO 50%, p= 0,615). No se ha reportado ningún caso de aneurisma 

ni pseudoaneurisma durante el estudio.  
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6. Discusión 
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Programa de ejercicios físicos isométricos para la maduración del AV nativo en 

pacientes con ERC estadíos 5-5D 

Los resultados obtenidos de nuestro estudio demuestran que la aplicación de un 

protocolo de ejercicios físicos isométricos postoperatorios consiguen una mejoría de la 

maduración de la FAV nativa para hemodiálisis. 

Una explicación para dichos hallazgos parece ser que tras la realización de la FAV se 

evidencia un aumento significativo del flujo sanguíneo laminar, lo que favorece el aumento de 

los niveles de óxido nítrico (ON) y prostaciclinas dando lugar a la vasodilatación, inhibición 

de la proliferación y migración de las células musculares lisas así como de la agregación 

plaquetar (115–117). La liberación de peroxinitrito, activador importante de las 

metaloproteinasas (MMP), en combinación con el NO, permiten la adaptación estructural a 

largo plazo al flujo sanguíneo alterado y parecen desempeñar un papel importante en el 

remodelado vascular (118,119).  El ejercicio provoca un estímulo para favorecer el remodelado 

vascular, evidente por un aumento de la capilaridad dentro del músculo activo y un 

agrandamiento de los vasos que aumentan la capacidad de flujo al músculo (117). 

Ampliamente es conocida la gran importancia del proceso de maduración de la FAV. 

Una maduración adecuada de la FAV condicionará un buen funcionamiento del mismo, la 

aparición de menos complicaciones y un incremento de su supervivencia (139). A pesar de que 

las guías clínicas actuales del AV para diálisis recomendaban la realización de ejercicios 

isométricos como una estrategia para favorecer la maduración del mismo, la evidencia 

disponible hasta la actualidad sobre el papel del ejercicio físico postoperatorio para mejorar la 

maduración de la FAV nativa, todavía es muy limitada.  

Hasta la fecha, algunos estudios observacionales con ciertas limitaciones,  mostraron 

el efecto que la realización de diferentes pautas de ejercicios físicos postoperatorios, 

fundamentalmente isométricos y en períodos cortos de tiempo, tenían sobre la FAV nativa. 
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Estos ejercicios conllevaban a diversos cambios morfológicos y hemodinámicos estimados 

mediante ecografía de la FAV (incremento del grosor y diámetro de la vena de salida, 

incremento del flujo de la arteria humeral); si bien no valoraba directamente el  impacto sobre 

la maduración de la FAV (115,122,124,126,140). 

Tras una revisión exhaustiva de la literatura, únicamente hemos encontrado dos 

estudios controlados randomizados que han evaluado directamente el efecto del ejercicio físico 

postoperatorio sobre la maduración de la FAV (127,128). 

En un grupo de 50 pacientes, Salimi et al (127)  observó una mayor maduración clínica 

(13% vs 5 %) pero no ecográfica (22% vs 17%) tras la realización de ejercicios isométricos 

exclusivamente durante las sesiones de hemodiálisis sobre la FAV nativa a las 2 semanas de su 

creación. Del mismo modo, Fontseré et al (128), analizó la maduración clínica y ecográfica en 

72 pacientes tras la realización de un programa de ejercicios isométricos postoperatorios sobre 

la FAV al mes posterior de su creación realizados de forma ambulatoria. De ésta forma, los 

autores concluyeron que dichos ejercicios isométricos incrementaban la maduración clínica de 

las FAV al mes de su creación, por lo que dichos programas de ejercicios deberían tenerse en 

cuenta en el proceso de maduración, especialmente en territorios distales. 

De forma global; nuestros resultados son prácticamente idénticos a los obtenidos en 

los estudios previamente publicados; tanto en los cambios morfológicos y hemodinámicos 

como en términos beneficiosos de maduración de la FAV. No obstante, existen ciertas 

diferencias que merece la pena destacar. En relación al estudio de Salimi et al (127),  

encontramos grandes diferencias metodológicas evidentes, tanto en el menor tiempo de 

estudio (únicamente 2 semanas) como en el tipo de ejercicio realizado (exclusivamente durante 

las sesiones de HD). Estas dos diferencias, podrían explicar por sí mismo, a nuestro entender, 

la mayor tasa de maduración obtenida en nuestro estudio. 
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Comparado con el estudio de Fontseré et al (128), con número de pacientes con 

características clínicas y sociodemográficas similares (ambos en el mismo ámbito geográfico) 

y con una metodología utilizada semejante; los resultados son similares en la tasa de 

maduración de las FAV nativas en el grupo ejercicio. A diferencia del estudio de Fontseré et 

al, en nuestro estudio, la maduración tanto clínica como ecográfica a las 4 semanas fue 

significativa también en las FAV realizadas en territorio proximal. Probablemente el detallado 

programa de ejercicios isométricos utilizado en nuestro estudio (consensuado con 

rehabilitación, mayor número de repeticiones, específico para cada territorio y período de 

tiempo) pudiera justificar esta diferencia. Adicionalmente, nuestro estudio aporta datos 

significativos de maduración tanto clínica como ecográfica a las 8 semanas; tiempo habitual de 

inicio de punciones de las FAV maduras en la práctica clínica, así como datos de seguimiento 

y cumplimentación de dichos programas de ejercicio físico; no reportados previamente en la 

literatura. En este sentido, mencionar que el programa de ejercicios fue completado de forma 

correcta en un elevado número de pacientes, y que su adherencia en el grupo de cumplidores 

fue alta en la mayor parte de los casos; por lo que entendemos que es seguro, ya que no 

observamos abandonos durante el estudio; eficaz, dado el incremento de la fuerza muscular y 

fácil de realizar de forma ambulatoria; si bien se requeriría un seguimiento estrecho a fin de 

evitar abandonos con el paso de las semanas. 

Curiosamente, observamos una tasa de maduración tanto clínica como ecográfica 

excesivamente baja en nuestros controles en los períodos de estudio comparada con la 

publicada en la literatura tras la realización de una  FAV nativa (141,142).  La mayor edad, la 

mayor localización distal de las FAV realizadas en nuestro centro a fin de preservar el territorio 

vascular, así como el mayor número de estenosis observadas en el grupo control, todos ellos 

factores predictores de pobre maduración de las FAV, serían algunos factores que podrían 

estar involucrados en estos hallazgos. Otros posibles factores serían por un lado la escasa 

información y consejos de ejercicios isométricos recibidos por los pacientes del grupo control, 
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limitados únicamente a una breve explicación verbal; así como la presumible falta de 

cumplimiento y adherencia en un grupo sin pauta detallada ni seguimiento posterior (el grado 

de no cumplimiento en el grupo ejercicio fue  superior al 30% al final del estudio). Tal vez, 

eliminar del análisis posterior éstas fístulas, a expensas de poder desarrollar una maduración 

tardía, o realizar una intervención precoz en estas complicaciones quirúrgicas, (no incluidas en 

el diseño del estudio), podrían mejorar estas tasas de supervivencia en este grupo. Del mismo 

modo, realizar un seguimiento ambulatorio del grupo control también podría mostrar alguna 

diferencia; si bien es aparentemente complicado realizar una monitorización fiable ambulatoria 

en este grupo, al recibir una explicación verbal breve sin pauta de ejercicios controlada. 

En cuanto a las complicaciones del AV, no encontramos episodios de trombosis en 

nuestro estudio ni otras alteraciones significativas. La ausencia de complicaciones significativas 

relacionadas con el AV podría ser atribuida en parte a la realización de unas rigurosas 

exploraciones físicas y ecográficas preoperatorias realizadas en nuestro estudio, con la 

selección de los sitios de AV óptimos. No obstante, a pesar de que se analizó el período de 

tiempo habitual utilizado en la práctica clínica en el proceso de maduración del AV, éste podría 

ser relativamente corto para detectar cualquier complicación relacionada con el mismo. 

 

Programa de ejercicios físicos isométricos para la maduración del AV nativo en la 

población anciana con ERC 5-5D  

La supervivencia de la población mundial se ha visto aumentada debido a importantes 

avances médicos y científicos, así como mejoras en la calidad de vida. Esto también ha sido 

reflejada en la población con enfermedades renales que requieren terapias sustitutivas renales 

(143–145). Los avances novedosos en el tratamiento de la enfermedad renal y el desarrollo de 

nuevas técnicas en la HD han contribuido a las mejoría en la sintomatología urémica y 

esperanza de vida de estos pacientes (146–148). De esta manera, en los últimos años, nos 
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hemos ido encontrando con un mayor número de pacientes ancianos en tratamiento en 

unidades de HD (115,149,150). La presencia concomitante de varios factores de riesgo 

cardiovasculares, principalmente hipertensión y diabetes mellitus en esta población, 

probablemente pueda resultar problemática de cara a la evaluación adecuada del AV en lo que 

respecta a su realización, maduración y aumento de complicaciones (150–154). 

Una adecuada planificación del AV en pacientes con ERC avanzada es un desafío para 

el nefrólogo. Es ampliamente conocido que la FAV nativa es el AV de elección, por presentar 

una mayor permeabilidad y menor tasa de complicaciones. Sin embargo, el aumento de la 

población anciana en los programas de HD, con mayor comorbilidad y esperanza de vida más 

limitada, nos obliga a considerar cuál es el AV "ideal" en esta población (155–157). Las guías 

clínicas recientes sugieren el concepto de “the right patient, the right treatment, the right access and the 

right time” (158) con el objetivo de evitar complicaciones relevantes del AV así como 

procedimientos quirúrgicos innecesarios. Este concepto tiene como objetivo primordial 

ofrecer el AV más adecuado según las características clínicas del propio paciente, más que en 

seguir de manera rutinaria las indicaciones tradicionales de "AV ideal  (one size fits all)” 

establecidas en las anteriores guías del AV  (159–161).   

Actualmente, las diferentes guías clínicas relacionadas con el AV para HD recomiendan 

ejercicios isométricos postoperatorios para mejorar la maduración y supervivencia de la AV en 

la población general (33). Sin embargo, el papel de la realización de ejercicios isométricos 

posoperatorios para mejorar el proceso de maduración del AV en la población anciana está 

poco estudiado y no está claramente establecido. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demuestran que los ejercicios isométricos 

postoperatorios comportaron una mejora en el proceso de maduración de la FAV nativa de la 

población anciana en HD. En nuestro conocimiento, este es el primer estudio randomizado 
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centrado en el papel de los ejercicios isométricos posoperatorios en términos de maduración 

de AV nativo en la población anciana con ERC avanzada o en HD. 

En líneas generales, los resultados de nuestro estudio son prácticamente idénticos a los 

obtenidos en estudios previamente publicados en la población general, tanto en términos de 

morfología y cambios hemodinámicos, así como en términos de beneficio de la maduración 

del AV nativo  (127,128).  Una vez más, nuestros resultados destacan el papel de los ejercicios 

isométricos posoperatorios en la maduración del AV, particularmente una vez que se ha 

decidido que una FAV nativa es la AV de elección en un paciente anciano. 

Sin embargo, existen algunos aspectos característicos que merece la pena destacar. Los 

ensayos clínicos publicados anteriormente en población general mostraron altas tasas de 

maduración de las FAV a las 4 semanas. Curiosamente, en nuestro estudio, se encontró que la 

maduración tanto clínica como ecográfica fue significativa exclusivamente a las 8 semanas, lo 

que sugiere que el proceso de maduración de la FAV nativa del paciente anciano se produce 

de forma más lenta y progresiva. En nuestra opinión, los mecanismos implicados relacionados 

con el ejercicio no son diferentes en la población anciana. Sin embargo, la edad avanzada y las 

comorbilidades concomitantes mencionadas anteriormente podrían conducir a una menor 

adaptación estructural a largo plazo a la alteración del flujo sanguíneo en términos de 

remodelación vascular y rigidez del endotelio (33,34). Estos mecanismos alterados podrían 

explicar, en parte, la maduración tardía tras el ejercicio isométrico postoperatorio en nuestros 

pacientes.  

Igualmente, algunas características clínicas de la población anciana, como el aumento 

de la edad, el índice de Charlson, la cardiopatía isquémica o incluso una menor fuerza muscular, 

también podrían explicar la baja maduración clínica y ecográfica obtenida en el grupo CO. Del 

mismo modo, se encontró una tendencia a un mayor número de estenosis significativas en el 

grupo CO, ninguna de las cuales fue tratada durante el proceso de maduración. En nuestra 
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opinión, estos datos podrían explicar, en parte, la baja maduración ecográfica, aunque no se 

pueden descartar mayores tasas de maduración ecográfica si estas estenosis se hubieran tratado 

quirúrgicamente. Sin embargo, estos resultados no deben desanimarnos, ya que a las 8 semanas 

es el momento habitual en el que se realizan punciones en FAV nativas maduras en la práctica 

clínica. De acuerdo con nuestros resultados, la indicación de una FAV nativa en un paciente 

anciano debe indicarse con suficiente antelación y con la mayor precisión posible. Además, 

una vez que se ha realizado una AV nativo, consideramos que deben prescribirse ejercicios 

isométricos postoperatorios para mejorar las probabilidades de lograr una FAV funcional 

madura.  

Algunos autores han sugerido un efecto beneficioso en el proceso de maduración de 

la FAV utilizando la oclusión parcial asistida con torniquete para aumentar el diámetro de la 

vena, el grosor de la pared, el flujo sanguíneo y la maduración clínica de la AV. Sin embargo, 

estos dispositivos no fueron evaluados en nuestro estudio debido al protocolo específico de 

nuestro programa. Es probable que un torniquete pueda resultar un dispositivo eficaz en esta 

población. Sin embargo, se requieren más estudios para respaldar estos resultados. 

La presencia de algunas complicaciones neuromusculares como la rotura espontánea 

de tendones especialmente en pacientes ancianos en los diferentes programas de diálisis han 

sido descritas en la literatura. El seguimiento estrecho a lo largo de las semanas y el diseño del 

programa de ejercicio isométrico adaptado a las características de los pacientes ancianos 

podrían explicar la ausencia de complicaciones musculares observadas en nuestro estudio. 

Consideramos que este programa de ejercicios fue seguro, ya que no observamos abandonos 

ni lesiones musculares durante el estudio, y efectivo, considerando el aumento de la fuerza 

muscular y la sencillez de los ejercicios. 

Al igual que ocurría en nuestro estudio con programa de ejercicios físicos isométricos 

para la maduración de la FAV nativa en nuestros pacientes con ERC avanzada o en HD, 
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aportamos datos de cumplimiento y adherencia. A pesar de la edad avanzada y las 

características de nuestros pacientes, el programa de ejercicios fue completado correctamente 

y con una adherencia alta en la mayoría de los casos.  Estos resultados sugieren que la 

información y los consejos en la realización de ejercicios isométricos adaptados a términos 

habituales y domésticos en esta población anciana facilitan su cumplimiento y adherencia.   

En conclusión, la indicación de una FAV nativa en un paciente anciano debe indicarse 

con suficiente antelación y con la mayor precisión posible. Además, una vez que se ha realizado 

una AV nativo, consideramos que deben prescribirse ejercicios isométricos postoperatorios 

para mejorar las probabilidades de lograr una FAV funcional madura.  

 

Programa de entrenamiento de fuerza con dispositivo Hand-Grip para la maduración 

del AV nativo en pacientes con ERC estadío 5-5D.  

Como hemos podido observar, el proceso de maduración del AV es un punto clave en 

el posterior funcionamiento y supervivencia de la FAV. Hasta la fecha se han establecido 

diferentes estrategias para mejorar la maduración del AV (89,115,128).  

Actualmente, las diferentes guías relacionadas con el AV para HD sólo recomiendan 

la realización de ejercicios isométricos postoperatorios para mejorar la maduración y 

supervivencia de la FAV (33,144,161). Algunas estrategias publicadas como la oclusión parcial 

asistida con torniquete o la electroestimulación neuromuscular requieren  más estudios para 

respaldar sus prometedores resultados (127,162).  

El dispositivo Hand-Grip es un dispositivo de fuerza de agarre manual, fácil de usar y 

de bajo coste utilizado fundamentalmente en el ámbito de la rehabilitación, nutrición y ejercicio 

físico. Sin embargo, el uso del dispositivo Hand-Grip para mejorar el proceso de maduración 

del AV, resulta de gran interés y está poco estudiado. 
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Existen pocos estudios publicados hasta la fecha acerca del uso del dispositivo Hand-

Grip para la maduración del AV.  Previamente a la creación de la FAV, se han publicado dos 

estudios que han mostrado efectos beneficiosos sobre el tamaño de los vasos sanguíneos 

mediante un programa de entrenamiento con Hand-Grip en pacientes con ERC estadíos 3, 4, 

5 y 5D (132,133).  Aragoncillo et al. (133), mostró en su estudio con 138 pacientes con ERC 

estadíos 4, 5 y 5D, tras la realización de un programa de ejercicios con Hand-Grip y banda 

elástica de 8 semanas de duración, un aumento del tamaño de los vasos sanguíneos, así como 

de la velocidad pico sistólico de la arteria en el grupo de intervención. De la misma forma, 

Kumar et al (132), tras la aplicación de ejercicios con Hand-Grip durante 8 semanas, encontró 

beneficios en términos de aumento del tamaño de la vasos sanguíneos comparados con el 

grupo control en pacientes con ERC estadíos 3 y 4.  

Tras la realización de la FAV, únicamente encontramos un estudio en la literatura que 

implementara un programa con ejercicios con Hand-Grip. El grupo de Kong et al. (126) 

mostró en 18 pacientes en HD con FAV nativa en EESS que el ejercicio de prensión de la 

mano con dispositivo Hand-Grip fue más efectivo que el ejercicio de presión con pelota de 

goma para aumentar la fuerza en algunos grupos musculares de la mano a las 4 semanas de 

ejercicio. Además, los autores concluyeron que ambos ejercicios tenían efectos beneficiosos 

sobre la maduración del AV; ante la mejoría de los parámetros morfológicos, hemodinámicos 

y ecográficos observados en ambos grupos. 

Globalmente, nuestros resultados son prácticamente idénticos a los obtenidos por los 

diferentes autores en términos de cambios morfológicos, hemodinámicos y ecográficos. En 

relación a los ejercicios postoperatorios, comparado con el estudio de Kong et al (126), 

encontramos algunas diferencias, tanto en cuanto a la menor duración del estudio (solo 4 

semanas) como en el tipo y menor intensidad del ejercicio realizado. Además, nuestro estudio 

mostró datos relevantes sobre las tasas de maduración clínica y ecográfica de la FAV. 



 

 118 

Los resultados obtenidos de nuestro estudio demuestran que el uso de un dispositivo 

Hand-Grip de forma postoperatoria, mejora el proceso de maduración del AV nativo, 

particularmente en los territorios distales. El dispositivo Hand-Grip puede aumentar los 

músculos de la mano y el antebrazo mediante movimientos de presión repetitivos. Estos 

movimientos, al igual que ocurre con los ejercicios isométricos tradicionales, provocan una 

dilatación de los vasos venosos que pueden ayudar a la FAV a madurar y por tanto a conseguir 

un buen funcionamiento de la misma. Los mecanismos fisiológicos implicados se basan en la 

mejora de la remodelación vascular y la reactividad endotelial, vasodilatación, inhibición de la 

proliferación y migración de células lisas debido al estímulo del ejercicio, como hemos descrito 

en apartados anteriores (117,118). 

De manera similar a los resultados observados en nuestra línea de investigación con un 

programa de ejercicios físicos isométricos, obtuvimos una tasa de cumplimiento elevada y 

adherencia alta al programa de entrenamiento con Hand-Grip, en la mayoría de los casos 

durante las ocho semanas del estudio. Estas tasas de cumplimiento y adherencia obtenidas se 

basarían fundamentalmente por las características de facilidad y sencillez de uso del dispositivo 

Hand-Grip. Además, consideramos que este programa de entrenamiento con Hand-Grip fue 

seguro, ya que no observamos abandonos ni lesiones musculares durante el estudio al igual 

que efectivo, considerando el aumento de la fuerza muscular observado. 

En nuestra opinión, la principal ventaja del dispositivo radica en su seguridad y 

sencillez de uso, basado exclusivamente en movimientos repetitivos y número de repeticiones, 

evitando así posibles confusiones con varios programas de ejercicios isométricos con 

diferentes herramientas y varios horarios. Por lo tanto, con todas estas condiciones, 

consideramos que los dispositivos Hand-Grip podrían ofrecer una alternativa terapéutica 

eficaz a los ejercicios físicos isométricos para la maduración del AV. 
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Programa de entrenamiento de fuerza con dispositivo Hand-Grip para la maduración 

del AV nativo en la población anciana con ERC estadío 5-5D.  

El incremento prácticamente constante de la población anciana en los programas de 

HD y la presencia concomitante de varios factores de riesgo cardiovascular asociados a este 

grupo de pacientes probablemente pueda condicionar  la evaluación del AV en términos de la 

realización,  proceso de maduración y aparición de complicaciones relacionadas (150–154). 

Nuestros resultados previamente mencionados dentro de esta línea de investigación 

con un programa de ejercicios isométricos postoperatorios en la población anciana con ERC 

avanzada en estadíos 5-5D han mostrado efectos beneficiosos en términos de maduración 

clínica y ecográfica a largo plazo en este grupo de pacientes. Sin embargo, algunos de estos 

ejercicios pueden resultar difíciles de realizar en esta población y por tanto merece la pena 

establecer estrategias alternativas que puedan ser útiles para el proceso de maduración de la 

FAV.   

Hasta la fecha, no encontramos estudios publicados que evalúen el papel de los 

ejercicios postoperatorios con dispositivo Hand-Grip sobre la maduración de AV nativo en la 

población anciana con ERC avanzada en estadíos 5-5D tras una detallada revisión de la 

bibliografía disponible. 

Los resultados obtenidos en la actual línea de investigación en términos de maduración 

clínica y ecográfica de la FAV con dispositivos Hand-Grip en la población anciana son 

similares a los obtenidos en nuestro estudio con el mismo dispositivo en la población general  

mencionado con anterioridad. De la misma forma que mencionamos en la población general, 

la significativa maduración clínica observada en territorios distales se podría explicar por la 

acción ejercida por el dispositivo de fuerza de agarre manual específicamente en los grupos 

musculares de la mano y el antebrazo. 
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Al igual que ocurría con un programa de ejercicios físicos isométricos en población 

anciana, observamos que la maduración clínica fue significativa exclusivamente a las 8 semanas. 

Dado que la utilización de los dispositivo Hand-Grip comparten similares mecanismos 

fisiológicos relacionados con el ejercicio; nuestros resultados sugieren que  algunas  de las 

características clínicas, como la edad avanzada, la comorbilidad y los factores de riesgo 

cardiovascular asociados a este grupo de población anciana conlleven a que el proceso de 

maduración de la FAV nativa del paciente anciano se produzca de forma más lenta y 

progresiva, en base a una menor adaptación estructural a largo plazo a la alteración del flujo 

sanguíneo en términos de remodelación vascular y rigidez del endotelio (117,118).  Como se 

ha comentado previamente, estos resultados no deben desanimarnos; especialmente en los 

pacientes ancianos ya que el momento de inicio de las punciones en la FAV habitualmente es 

superior a las 8 semanas en la práctica clínica habitual.  

Cabe destacar que a diferencia del estudio con el programa de ejercicio físico isométrico 

en la población anciana, el grupo HG presentó una significativa mayor maduración ecográfica 

tanto a las 4 como a las 8 semanas. Observamos que el grado de cumplimiento fue mayor con 

el programa de entrenamiento con HG, que fue del 76,5%, comparado con el grado de 

cumplimiento de grupo de EF en la población anciana (70%).  En nuestra opinión, 

probablemente la facilidad de uso del dispositivo Hand-Grip facilite un mayor grado de 

cumplimiento en la población anciana pudiendo alcanzar antes mayores tasas de maduración 

del AV. Del mismo modo que con los programas de ejercicio isométrico en la población 

anciana, no se observaron lesiones musculares derivadas del uso del dispositivo Hand-Grip ni 

abandonos, por lo que consideramos que este programa de entrenamiento con Hand-Grip fue 

seguro.  

A nuestro parecer, la facilidad y sencillez de uso de estos dispositivos Hand-Grip 

ofrecen unas serie de ventajas que podrían beneficiar a aquellos pacientes ancianos que 
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presenten mayor dificultad intelectual para comprender programas de ejercicios específicos, 

evitando un cumplimiento deficiente por su dificultad de realización. Igualmente, podría ser 

de gran utilidad en pacientes ancianos con ciertos trastornos osteoarticulares limitantes que 

impedirían la realización de ejercicios físicos isométricos de manera correcta, ocasionando una 

alta posibilidad de abandonar estos programas sin alcanzar una correcta maduración del AV 

realizado. 

 

Aspectos a tener en cuenta y principales limitaciones  

Merece la pena destacar en nuestro trabajo el diseño randomizado del mismo, realizado 

sin ninguna fuente de financiación así como en la exhaustiva metodología empleada, con la 

creación de un protocolo de ejercicios isométricos y un programa de entrenamiento con Hand-

Grip, ambos consensuados con el departamento de Rehabilitación y adaptados a la localización 

y al tiempo evolutivo de la FAV confeccionada. 

A su vez, la realización de estos programas tanto de ejercicio isométrico como de 

entrenamiento de fuerza con Hand-Grip con posibilidad de registro y monitorización de su 

cumplimiento en la práctica clínica diaria, han demostrado ser seguros y fáciles de realizar de 

forma ambulatoria ante el elevado número de pacientes cumplidores con elevada adherencia a 

dichos programas así como a la falta de efectos adversos.   

A nuestro parecer, la aplicación de estos programas a la población anciana puede ser 

una de las ventajas de este dispositivo en cuanto a facilidad de uso. Este dispositivo podría 

beneficiar a los pacientes ancianos con ERC con mayor dificultad para comprender programas 

de ejercicios específicos, a los pacientes con un cumplimiento deficiente y una alta posibilidad 

de abandonar estos programas, así como a los pacientes con limitación de la movilidad 

osteoarticular de los miembros superiores. 
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Entre las limitaciones encontradas en nuestro trabajo, mencionar el escaso tamaño 

muestral; debido tanto al reducido número de AV realizados de forma anual en nuestra 

institución como a la específica metodología empleada; que dificultaba la participación de otros 

hospitales cercanos y así poder incluir un mayor número de pacientes. Además, con respecto 

a los trabajos en la población anciana tanto con el programa de ejercicio físico isométrico como 

el de entrenamiento con dispositivo Hand- Grip, el reducido tamaño de la muestra podría 

justificar la ausencia de maduración clínica y ecográfica fundamentalmente en territorio 

proximal al final del estudio.  

Resultaría interesante continuar esta línea de investigación mediante estudios futuros 

centrados en el proceso de maduración de la FAV protésica así como en pacientes con ERC 

estadíos 4 o 5D candidatos a un AV previamente a su creación. Del mismo modo, sería de 

gran interés estudios dirigidos a profundizar en los distintos mecanismos fisiológicos 

implicados en el proceso de la maduración del AV así como en la supervivencia a largo plazo 

del AV tras la aplicación de estos programas de entrenamiento. 
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7. Conclusiones 
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A partir de los resultados del presente trabajo de investigación, se extraen las 

siguientes conclusiones:  

 

1. La implementación de un programa de ejercicios físicos isométricos y un 

programa de entrenamiento con dispositivo Hand-Grip postoperatorio 

ofrece una maduración clínica y ecográfica adecuada de los AV nativos de 

las extremidades superiores de los pacientes con ERC estadio 5-5D.  

Mediante diversos estímulos fisiológicos que favorecen el remodelado 

vascular, la reactividad endotelial mediada por diversas sustancias y la 

vasodilatación del territorio venoso debido al estímulo del ejercicio en 

ambos programas. 

 

2. La aplicación de un programa de entrenamiento con dispositivo Hand-Grip 

postoperatorio resultó de utilidad en la maduración clínica y ecográfica de 

los AV nativos de los pacientes con ERC estadio 5-5D, particularmente en 

territorios distales de las extremidades superiores.  

Por lo que podrían ser consideradas como una alternativa terapéutica 

eficaz a los ejercicios físicos isométricos para la maduración del AV en 

estos territorios. 
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3. El programa de ejercicios físicos isométricos postoperatorios en la 

población anciana con ERC estadio 5-5D mejoró la maduración clínica y 

ecográfica a las 8 semanas.  

A pesar de observar una maduración más lenta del AV asociada a las 

comorbilidades de esta población, se deben prescribir ejercicios 

isométricos postoperatorios para mejorar las probabilidades de lograr 

una FAV funcional madura.  

 

4. El programa de entrenamiento de fuerza con Hand-Grip postoperatorio 

permitió una adecuada maduración clínica y ecográfica del AV nativo de los 

pacientes ancianos con ERC estadio 5-5D.  

La aplicación de este dispositivo en los pacientes ancianos, gracias a la 

facilidad de uso y comprensión, podría ser de utilidad y beneficiar a los 

pacientes ancianos con ERC con mayor dificultad para comprender 

programas de ejercicios específicos.  

 

5. La aplicación de estos programas tanto de ejercicios físicos isométricos 

como de entrenamiento con Hand-Grip ha mostrado ser seguros en el 

proceso de maduración del AV nativo. 

Dada la ausencia de complicaciones médicas o quirúrgicas relevantes 

relacionadas con el AV observadas en nuestra línea de investigación. 
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8. Líneas de futuro  
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El trabajo desarrollado en esta tesis doctoral y los resultados obtenidos, dan pie a 

continuar con un amplio abanico de posibles trabajos como líneas futuras de investigación. A 

continuación se resaltan algunas de ellas:  

 

 Establecer estrategias centradas en el proceso de maduración de la FAV 

protésica en pacientes con ERC estadíos 5 o 5D. 

 Analizar el efecto de un programa de ejercicios isométricos o de 

entrenamiento con Hand-Grip en pacientes con ERC estadíos 4 o 5D 

candidatos a un AV previamente a su creación.  

 Elaborar estudios dirigidos a profundizar en los distintos mecanismos 

fisiológicos implicados en el proceso de la maduración del AV así como en la 

supervivencia a largo plazo del AV tras la aplicación de estos programas de 

entrenamiento. 
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Anexo 1  

Programa de ejercicios físicos isométricos para el territorio distal. Primer período 
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Programa de ejercicios físicos isométricos para el territorio distal. Segundo período 
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Anexo 2 

Programa de ejercicios físicos isométricos para el territorio proximal. Primer período 
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Programa de ejercicios físicos isométricos para el territorio proximal. Segundo período 
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Anexo 3 

Programa de entrenamiento con dispositivo Hand-Grip 
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