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ANEXOS AL APARTADO 2

Pregunta Clinica V. ;Se puede aconsejar un orden en la realizacion del AV? (Cimino I, D, Hum Cef I, D...)

mas indicacion de injerto?

Distintas guias y expertos consideran la fistula como el mejor acceso vascular a largo plazo, ya que después de la
maduraciéon proporciona un caudal suficiente, una mayor duracién funcional y una menor tasa de
complicaciones que otros tipos de acceso (Sgroi 2013; Reinhold 2011; KDOQI 2006; Huber 2003) y consideran
que la implantacién de un injerto o un catéter venoso central debe ser considerada sélo cuando no puede ser

creada una fistula.

Segun las directrices de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI 2006), las fistulas arteriovenosas
radiocefdlica y la braquiocefdlica son la primera y segunda opcién para crear un acceso vascular,
respectivamente. Si estas opciones no son posibles, recomiendan se considere la realizaciéon de una fistula

braquio basilica en la parte superior del brazo o un injerto raquioantecubital en antebrazo.
Fistula frente a injerto en la creacion del primer acceso vascular para hemodialisis

Solo se ha identificado un ECA reciente que parece que compara directamente fistula frente a
injerto (Gao 2013), pero que esti publicado en chino y solo disponemos de la informacién
recogida en el abstract en inglés, informacién que se presenta a continuaciéon. Ese ECA
comparaba los resultados de la fistula arteriovenosa braquio basilica frente al injerto en 61
pacientes sometidos a hemodialisis a largo plazo.

Tasas de permeabilidad a 3 meses, 1 afio, 2 afios y 3 afios: 100%, 96,8%, 90,3%, y 87,1% para
fistulas y 96,7%, 50,0%, 36,7% y 33,3% para injertos.

Tasa acumulada de infecciones a los tres afios: 3,2% para fistula y 26,7% para injerto (p <0,05).
Tasa acumulada de trombosis a los tres afios: 3,2% para fistula y 33,3% para injerto (p <0,05).

La revision sistematica con metaanalisis de Huber (2003) encontr6 treinta y cuatro estudios, la
mayoria series de casos y algin estudio controlado no aleatorio, que comparaban los
resultados de la fistula y los injertos en extremidad superior.

Las tasas de permeabilidad primaria para las fistulas eran del 72% (IC 95%, del 70% a 74%) a
los 6 meses y del 51% (IC del 95%, 48% a 53%) a los 18 meses, y para los injertos del 58% (IC
del 95%, 56% a 61%) y 33% (IC del 95%, 31% a 36%), respectivamente.
Las tasas de permeabilidad secundaria para las fistulas eran del 86% (IC del 95%, 84% a 88%)
alos 6 mesesy el 77% (IC del 95%, 74% a 79%) a los 18 meses, y para los injertos del 76% (IC
del 95%, 73% a 79%) y 55% (IC del 95%, 51% a 59%), respectivamente.

Sgroi (2013) sefiala que aunque las fistulas proporcionan en general tasas de permeabilidad
superiores y menores tasas de complicaciones que los injertos, una vez que el acceso se
consolida, muchos pacientes no tienen una anatomia arteriovenosa adecuada para consolidar
una fistula. Sgroi (2013) menciona las siguientes situaciones clinicas en las que un injerto seria
la primera opcién:

- injerto braquial axilar cuando un paciente no tiene venas anatémicamente adecuadas
en el antebrazo o brazo.
- injerto en antebrazo en un paciente que requiere dialisis urgente y no puede tolerar un
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catéter venoso central prolongadamente.

- para evitar la cateterizacion venosa central prolongada en un paciente con trombosis
axilosubclavia ipsilateral y que necesita acceso urgente.

- sino hay ningun sitio en la extremidad superior para crear una fistula para el acceso.

- enel paciente con enfermedad renal en fase terminal con una esperanza de vida
limitada.

- enun paciente con factores clinicos de riesgo de fracaso de la fistula AV que cumplen
los criterios de Lok.

En relacidn a este ultimo criterio el tema no estaria tan claro si tenemos en cuenta que el
estudio de Lilly (2012) basado en datos de 195.756 pacientes, encuentra que los criterios de
Lok junto a otros datos sociodemograficos son de limitada utilidad para identificar pacientes
con alto riesgo de fracaso de la fistula. Sefialan que pacientes que se clasificarian de alto riesgo
de fracaso con esa regla de prediccién pueden conseguir una fistula funcionante.

Por su parte Lee (2012), con un enfoque similar al de Sgroi, plantea que la decisién de crear el
acceso vascular por medio de fistula o de injerto debe tener en cuenta diversas variables: la
planificacion del acceso dependiendo del comienzo esperado/deseado de la hemodialisis, la
esperanza de vida del paciente por su edad y comorbilidades (recomendando fistula de entrada
para quienes su esperanza de vida sea superior a dos afios), si ha habido un fallo en un acceso
vascular previo, y de la probabilidad de maduracién de la fistula (que consideran relacionada
con la edad del paciente, menor en mas ancianos, y de su sexo, menor en mujeres).
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Fistula en brazo vs injerto en casos en los que la fistula en antebrazo no es posible o ha fracasado

La revision sistematica de Dukkipati (2011) analiza los resultados de las fistulas braquiobasilicas, basandose en
numerosos estudios observacionales y un ECA (Keuter 2008). Encuentran una tasas de fallo primario
aproximadamente de 15 a 20%, con un rango de 0-40%, una tasa media de de permeabilidad primaria al afio de
aproximadamente 72%, con un rango de 23-90%, y una tasa de permeabilidad primaria a 2 afios de

aproximadamente 62%, con un rango de 11% a 86%.

El ECA de Keuter (2008) comparé la eficacia y seguridad de la fistula braquiobasilica en la
parte superior del brazo frente al injerto antebrazo raquioantecubital, en 105 pacientes en los
que la fistula radiocefdlica y la braquiocefdlica no eran vdlidas, bien por tener arterias o venas
inadecuadas para ello, bien porque estos tipos de acceso ya habian fracasado.

La tasa de permeabilidad primaria a 1 afio fue significativamente mayor en el grupo de fistula
que en tratados con injerto: 46% * 7,4% vs 22% * 6,1% (p=0.005).

La tasa de permeabilidad asistida primaria a 1 afio fue significativamente mayor en el grupo de
fistula que en tratados con injerto: 87% * 5,0% vs 71% * 6,7% (p=0,045).

La tasa de permeabilidad secundaria era similar en ambos grupos: 89% * 4,6% vs 85% * 5,2%
para fistula e injerto, respectivamente.

La tasa de incidencia de complicaciones fue de 1,6 por paciente-afio en el grupo fistula frente a
2,7 en el grupo de injerto. Los pacientes en el grupo fistula necesitaban un total de 1,7

intervenciones por paciente-afio frente a 2,7 para el grupo de injerto.

Concluyen que la fistula que la fistula braquio basilica es mejor opcién que el injerto antebrazo
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raquioantecubital para el acceso vascular en esos pacientes.

El ECA de Morosetti (2011) comparé la eficacia y seguridad de la fistula braquial basilica frente
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al injerto prostético, en 57 pacientes en los que las fistulas arteriovenosas en brazo no eran p,0derada

validas, bien por tener arterias o venas inadecuadas para ello, bien porque estos tipos de
acceso ya habian fracasado.

La permeabilidad primaria media fue significativamente mayor en el grupo de fistula (455 +
50 dias) que en tratados con injerto (223 * 48 dias) (log-rank test; p=0.001).

Las tasas de permeabilidad primaria a los 6, 12, y 24 meses eran mayores en el grupo de fistula
(86%, 61%, y 60%), que en tratados con injerto (55%, 32%, y 21%).

La permeabilidad secundaria media era mejor en tratados con fistula pero la diferencia no era
estadisticamente significativa: 474 + 49 dias para fistula frente a 223 + 48 dias para injerto,
(log-rank test; p=0.08).

Las tasas de permeabilidad secundaria a los 6, 12, y 24 meses eran mayores en el grupo de
fistula (86%, 76%, y 66%), que en tratados con injerto (72%, 52% y 34%).

La mortalidad global a los 24 meses fue del 21% en tratados con fistula y del 28% en tratados
con injerto.

Fistula e injerto en pacientes ancianos

No se han encontrado ECAs que comparen la fistula frente al injerto en pacientes ancianos.

Un estudio retrospectivo de una cohorte de 82.202 pacientes con edad de 70 afios o mas al
inicio de la dialisis y cuyos datos estaban recogidos en el sistema de Datos Renales de los USA
(Desilva 2012), analizaba la mortalidad global y supervivencia de esos pacientes, medida como
tiempo hasta la muerte tras la primera sesién de hemodidlisis, segin los distintos tipos de
accesos vasculares, subgrupos de edad (70 a <80, 81 a <90, y >90) y comorbilidades. No
realizan comparaciones directas entre fistula e injerto, sino entre fistula y catéter y entre
injerto y catéter.

Los pacientes que iniciaron la hemodialisis con fistula tuvieron una menor mortalidad y mejor
supervivencia (hazard ratio [HR] 0,56, p <0,001), seguido de los de injerto (HR 0,74, p <0,001),
en comparaciéon con los pacientes con catéter, tras ajustar por distintos posibles factores de
confusién (edad, sexo, raza, diabetes, indice de comorbilidad, duracién de la atencién
nefroldgica, causa de la insuficiencia renal terminal, albtimina, IMC y hemoglobina).

Al comparar fistula con catéter, el uso de fistula era mejor en todos los grupos de edad (HR
0,56; p <0,001; HR 0,55; p <0,001; y HR 0,69; p = 0,007), respectivamente, para cada grupo de
edad (70 a <80, 81 a <90, y >90).

Al comparar un injerto con catéter, el injerto era mejor en los pacientes de los grupos de edad
entre los 70 a<80y 81 a <90 (HR 0,73, P <0,001 y HR 0,74, P <0,001, respectivamente), y en los
pacientes mas ancianos, los > 90 afios, aunque la diferencia no era significativa
estadisticamente para este subgrupo (HR 0,83, p = 0,354). Realizan un andlisis estratificado por
separado por comorbilidades individuales: diabetes, tumores malignos, y enfermedad vascular
periférica.
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Al comparar fistula con catéter, en los pacientes de edades <90 afios, la fistula era mejor que el
catéter en todos los subgrupos por diferentes comorbilidades. En pacientes con edades
mayores de 90 afios, el beneficio de supervivencia asociado con el uso de la fistula (en
comparaciéon con el catéter) no era estadisticamente significativo en los pacientes con
antecedentes de neoplasia (HR 0,45, p=0,182), enfermedad vascular periférica (HR 0,70,
p=0,350) o diabetes (HR 0,67, p=0,146), pero alcanz6 significacién estadistica en los pacientes
que no tenian antecedentes de ninguna de estas patologias (HR 0,72, p=0,024; HR 0,70,
p=0,019 y HR 0,69 p=0,026, respectivamente).

Al comparar injerto con catéter, el injerto mostraba mejores resultados pero las diferencias no
eran estadisticamente significativas sobre el uso de catéteres en los pacientes con edades de 70
a <80 y con antecedentes de tumores malignos (HR 0,79, p=0,079), ni en los pacientes de 81 a
<90 afios con antecedentes de tumores malignos o de enfermedad vascular periférica (HR 0,88,
p=0,423 y HR 0,85, p=0,221, respectivamente). Sin embargo, aquellos con edades 81 a <90afios,
con o sin antecedentes de diabetes mostraron un beneficio significativo del uso de injerto sobre
el uso de catéteres (HR 0,78, p=0,002 y HR 0,71, p<0,001, respectivamente). En el grupo de >90
afios ninguna comparaciéon encontr6 ninguna diferencia significativa entre injerto y catéter.
Consideran que la opcion de la fistula primero es valida en general también para la mayoria de
los ancianos, incluso en aquellos con comorbilidades.

Orden en la realizacién de sucesivos accesos venosos por medio de fistula

Los expertos y las guias coinciden en sefialar que se debe iniciar colocando una fistula lo mas
distal posible para preservar la opcién de futuros accesos mas proximales en caso necesario.
No obstante no se ha encontrado ningiin ECA que compare los resultados de distintas
localizaciones de realizaciéon de la primera fistula para hemodidlisis, sea entre fistulas de
antebrazo entre si, o entre fistulas de antebrazo vs fistulas braquiales, en pacientes en las que
cualquiera de esas opciones pareciera viable de entrada.

Segln las directrices de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), la fistulas
arteriovenosas radiocefdlica y la braquiocefdlica son la primera y segunda opcién para el
acceso vascular, respectivamente. Si estas opciones no son posibles, recomiendan se considere
la realizacion de una fistula braquial basilica autégena en la parte superior del brazo o un
injerto en antebrazo raquioantecubital.

Asimismo es general la recomendacion de realizar el primer acceso por fistula en la extremidad
superior no dominante (izquierda para diestros y derecha para zurdos), probablemente basada
en la suposiciéon razonable de que el paciente preferird tener la mano dominante menos
expuesta a posibles complicaciones y libre durante la dialisis, pero no se han encontrados ECAs
que comparen expresamente la opciéon de iniciar en la mano dominante o en la otra.

Los autores del ECA de Koksoy (2009), disefiado para comparar la eficacia y seguridad entre las
fistulas braquio-cefalicas y las fistulas braquio-basilicas en los casos que la fistula en antebrazo
habia fracasado, realizaron un andlisis secundario multivariante que encontré que el uso del
brazo dominante aument6 el riesgo de fracaso de la fistula (RR 5,61 IC 95%: 1,68 a 18,72;
p=0.005).

Por otro lado, no se han encontrados ECAs que comparen expresamente si es mas eficaz y/o
seguro priorizar el criterio de las localizaciones mas distales posibles, alternando entre
extremidad no dominante y dominante, o hasta qué punto seguir en la misma extremidad no
dominante, hasta agotar primero el antebrazo no dominante, si fueran necesarias posteriores
fistulas en otra localizacién por fallo de la fistula previa. Ante la falta de evidencia sé6lida que
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favorezca claramente alguna de las opciones, parece 16gico que se deje a eleccion del paciente,
con el asesoramiento de los profesionales, la decision sobre si la siguiente fistula debe hacerse
en una localizacién mas proximal de la misma extremidad que la fistula previa o en la
localizacion mas distal posible de la otra extremidad.

Reinhold (2011) sefiala que el primer acceso se debe colocar lo mas distante posible. Las
principales desventajas de la fistula distal radio- cefalica AVF en la tabaquera anatémica o en la
mufieca son las tasas relativamente altas de oclusiéon y no maduracidn, que estan influenciados
por factores de riesgo del paciente tales como la edad, la diabetes mellitus y las enfermedades
cardiovasculares. Sefialan que la tasa de oclusién temprana de fistula distal esta entre 5-30%, la
tasa de permeabilidad a largo plazo entre el 65-90% al afio, y entre el 60-80% a los dos afios. La
incidencia de trombosis (0,2 episodios por paciente y afio) y la infeccién (2 %) son bajos. Una
revision previa con metaandlisis (Rooijens 2004) basada en 38 estudios observacionales
estimaba para la fistula radiocefalica en la mufieca una tasa de fracaso primario del 15.3% (IC
95%: 12.7-18.3%) y unas tasas de permeabilidad primaria y secundaria del 62.5% (IC 95%:
54.0-70.3%) y 66.0% (IC 95% CI: 58.2-73.0%), respectivamente.
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Fistulas braquiocefalicas de codo vs fistulas radiocefalicas de mufieca en pacientes ancianos

La revisidbn con metaandlisis de Lazarides (2007), basada en estudios de cohortes
retrospectivas, incluia estudios que proporcionaban informacién por separado para pacientes
ancianos y mas jovenes, y encontraba un mayor riesgo de fracaso de la fistula radiocefalica en
pacientes ancianos comparados con mas jovenes (a los 12 meses: Odds Ratio 1,525, p=0,001; a
los 24 meses: Odds Ratio 1,357, p=0,012).

Dentro de los pacientes ancianos, un anilisis basado en 4 estudios con 640 pacientes,
comparaba resultados segun la localizacién de la fistula y mostraba una tasa de fracaso menor
de las fistulas braquiocefalicas de codo (75/214) que de las fistulas radiocefalicas de mufieca
(75/426) (Diferencia de Riesgo: -12,2 %, IC 95%: -20.6% a -4%; p=0.004). También era mejor
el resultado en las fistulas en el codo en la permeabilidad secundaria_(82%) que en las fistulas
en la mufieca (66,1%).

Considera que una de las ventajas de la realizacién de un acceso por medio de una fistula en
mufieca es que permite la construccién de un acceso mas proximal en el caso de que el acceso
distal falle, pero sefiala asimismo que esa conservaciéon de sitios proximales para posibles
acceso futuros tiene una importancia minima en pacientes con esperanza de vida corta.
Comenta que hay algunos estudios muestran que mas de la mitad de los pacientes mayores de
75 afios mueren antes de los dos afios de comenzar la didlisis, siendo la supervivencia media de
31 meses. Por ello, los autores consideran que la fistula braquiocefalica debe ser la primera
opcidén en pacientes ancianos con corta esperanza de vida o con inicio tardio de la hemodialisis
(late referrals).
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Fistulas braquio-cefalicas vs fistulas braquio-basilicas en casos en que la fistula en antebrazo habia

fracasado

El ECA de Koksoy (2009) compara la eficacia y seguridad entre esas dos localizaciones de la
fistula en 100 pacientes en los que una fistula previa mas distal habia fracasado, seguidos una
media de 43,2 meses.

No encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en relacion a la mortalidad a los
treinta dias, complicaciones de la herida, trombosis a las 24 horas, hemorragia postoperatoria,
maduracion de la fistula y tiempo hasta la maduracién de la fistula.
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La permeabilidad primaria a 1 y 3 afios de seguimiento fue de 87 % y 81 % para las fistulas
braquio-cefalicas y de 86% y el 73 % para las fistulas braquio-basilicas (p=0.7).

La permeabilidad secundaria a uno y tres afios de seguimiento fue del 87% y 70 % para las
fistulas braquio-cefalicas y del 88% y 71% para las fistulas braquio-basilicas (p=0,8).

Durante el periodo de seguimiento fallecieron 18 pacientes con fistulas braquio-cefalicas y 10
pacientes con fistulas braquio-basilicas, diferencia no significativa estadisticamente (p=0,18).
Un andlisis multivariante encontré que el uso del brazo dominante aumentd el riesgo de
fracaso de la fistula (RR 5,61 1C95%: 1,68 a 18,72; p=0.005).

La duracién media de la operacién fue significativamente menor para las fistulas braquio-
cefélicas (44,7 minutos) que para las fistulas braquio-basilicas (86 minutos) (p< 0,001).

Injertos en la extremidad inferior

La opciéon de realizacidon de injerto en la extremidad inferior, es una opcién cuando se han
agotado todos los posibles sitios para crear un acceso en las extremidades superiores. Dos
estudios observacionales realizados en el mismo centro comparaban resultados de injerto en
extremidad inferior con los de la superior.

Miller (2003) comparé los resultados de 63 injertos en piernas con los de 346 en extremidad
superior. La tasa de fallo técnico fue aproximadamente dos veces mayor para los injertos en el
muslo (12,7% frente a 5,8%, p=0.046). Fueron similares la supervivencia libre de intervencién
(mediana, 3,9 frente a 3,5 meses; p=0,55), la supervivencia libre de trombosis (mediana, 5,7
frente a 5,5 meses; p=0,94), y la supervivencia acumulada (tiempo hasta el fracaso
permanente) (mediana, 14,8 frente a 20,8 meses, p= 0,62). La pérdida del acceso como
consecuencia de una infeccién tiende a ser mayor para los injertos del muslo (11,1% frente a
5,2 %, p=0.07).

Harish (2011) comparé la presentacién clinica, complicaciones y resultados de las infecciones
de los injertos en muslo y los de las extremidades superiores en 132 pacientes con infecciones
de injertos que requirieron extirpaciéon quirurgica (40 en el muslo y 92 en la extremidad
superior). La infecciones de injerto en muslo tenian mas probabilidades de ser causadas por
gérmenes gran negativos (31% versus 4%, p=0.003) y era mas probable que resultaran en una
infeccién sistémica (15% frente al 3%, p=0,02). La duraci6on de la hospitalizacién asociada a la
infeccién del injerto fue similar (10,8 vs 8,7 dias; p=0,09). La mediana de tiempo de
dependencia de catéter después del injerto era mayor para los injertos en el muslo (319 frente
a 237 dias, p=0,04).

Resumen de la evidencia

Fistula frente a injerto
Varios ECAS publicados muestran mejores resultados para las fistulas que para los injertos en
cuanto a mayor duracién funcional y menores tasas de complicaciones.

Orden de creacion de acceso vascular primero y sucesivos

No se han encontrado estudios comparativos, aleatorizados o no, que comparen entre si la
eficacia y seguridad de distintos drdenes en la realizacion de sucesivos accesos vasculares para
hemodialisis.
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Valores y preferencias de los pacientes
No se han identificado estudios relevantes relacionados con este aspecto.

Uso de recursos y costes
No se han identificado estudios relevantes relacionados con este aspecto.

Recomendaciones [Propuesta]

Se recomienda crear una fistula lo mas distal posible en la extremidad superior no

Débil : : CiTs s
dominante como primer acceso vascular para la hemodialisis.

Se recomienda que el injerto en la extremidad superior sea limitado a las siguientes
situaciones:
- pacientes sin venas anatdmicamente adecuadas en el antebrazo o brazo.
- sino hay ningun sitio en la extremidad superior para crear una fistula para el
Débil acceso.
- pacientes que requieren dialisis urgente y no pueden tolerar un catéter venoso
central prolongadamente.
- pacientes con enfermedad renal en fase terminal con una esperanza de vida
limitada.

Si se ha producido un fracaso en una fistula previa, se recomienda que la decision del
lugar anatémico de creacion de cada fistula siguiente se haga con la participacién de cada

Débil paciente, informado por los profesionales, para decidir si priorizar en cada situacién
concreta el criterio de cuanto mas distal mejor o el criterio de extremidad no dominante
primero.
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Tabla 1. ESTUDIOS EXCLUIDOS

Estudio Causa de la exclusién
Davidson 2007 Opinidn de expertos no basada en una revision sistematica.
Dix 2006 Revisidn no sistematica de series de pacientes con fistula braquiobasilica como acceso

vascular para hemodidlisis; sin grupos de comparacién y con fecha de busqueda no
definida expresamente. Hay una revision mas actualizada (Dukkipati 2011).

Kakkos 2008

El estudio no aleatorizado. Hay dos ECAs publicados Morosetti (2011) y Keuter (2008),
que proporcionan mejor nivel de evidencia, que analizan la misma comparacién de fistula
braquio basilica frente al injerto.

Kalman 1999

Estudio observacional de comparacién de series clinicas que esta incluido en la revision
con meta-andlisis de Huber (2003).

Niyyar 2009 Revisidon no sistematica sobre la aportacién del mapeo vascular, que no proporciona
evidencia util para la pregunta sobre fistula o injerto o sobre el orden de creaciéon de las
fistulas. La aportacién del mapeo vascular ha sido abordada en el capitulo 1.

Shenoy 2009 Explicaciéon de experto sobre la anatomia de los vasos para la planificaciéon de accesos

vasculares por fistula, inicial y secundarios, pero que no proporciona evidencia util para la
pregunta sobre fistula vs injerto o sobre el orden de creacion de las fistulas.
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TABLAS GRADE
Date: 2014-01-14
Question: Should fistula vs injerto sintético be used in pacientes en hemodialisis?
Bibliography: Gao 2013
Quality assessment No of patients Effect
Quality |[Importance
No of Risk of Other Injerto Relative
Desi I ist Indirect I isi Fistul Absolut
studies esign bias nconsistency | Indirectness | Imprecision | .. .. |Fistulaj . .. (95% CI) solute
Tasa de permeabilidad a 1 afio
1 randomised |serious! [no serious no serious no serious none 30/31| 15/30 difference 1000 more per CRITICAL
trials inconsistency [indirectness |imprecision (96.8%)| (50%) |46.8(0to0)| 1000 (from 500 |MODERATE
fewer to 500
fewer)
0% -
Tasa de permeabilidad a 2 afios
1 randomised |serious! [no serious no serious no serious none 28/31| 11/30 difference 1000 more per CRITICAL
trials inconsistency [indirectness [imprecision (90.3%)| (36.7%) |53.6 (0to0)| 1000 (from 367 |MODERATE
fewer to 367
fewer)
0% -
Tasa de permeabilidad a 3 afios
1 randomised |serious! [no serious no serious no serious none 27/31| 10/30 difference 1000 more per CRITICAL
trials inconsistency [indirectness [imprecision (87.1%)| (33.3%) |53.8(0to0)| 1000 (from 333 |MODERATE
fewer to 333
fewer)
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[ o -
Tasa acumulada de infecciones a los tres afios
1 randomised |serious! [no serious no serious no serious none 1/31 8/30 difference - | 1000 fewer per CRITICAL
trials inconsistency [indirectness [imprecision (3.2%) | (26.7%) |22.5(0to0)| 1000 (from 267 |[MODERATE
fewer to 267
fewer)
0% -
Tasa acumulada de trombosis a los tres afios
1 randomised |serious! [no serious no serious no serious none 1/31 10/30 | difference-| 1000 fewer per CRITICAL
trials inconsistency |indirectness [imprecision (32%) | (33.3%) |30.1(0to0)| 1000 (from 333 |[MODERATE
fewer to 333
fewer)
0% -

1 No se ha podido evaluar el riesgo de sesgo por estar el articulo en chino, y solo poder extraer la informacién del abstract en inglés.
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Date: 2014-01-14
Question: Should Fistula braquiobasilica vs injerto raquioantecubital be used in casos en los que la fistula en antebrazo no es posible o ha fracasado?

Settings: outpatients

Bibliography: Keuter 2008
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Quality assessment No of patients Effect
Quality |Importance
No of Design Risk of Inconsistency |Indirectness|Imprecision Other Fistula Injerto Relative Absolute
studies g bias y p considerations|braquiobasilica|raquioantecubital| (95% CI)
Permeabilidad primaria a 1 afio
1 randomised [serious![no serious no serious  |no serious |none 24/52 12/53 difference| 1000 more CRITICAL
trials inconsistency [indirectness |imprecision (46.2%) (22.6%) 23.6 (0to| per1000 [MODERATE
0) (from 226
fewer to
226 fewer)
0% -
Tasa de incidencia de complicaciones por paciente-aifio (Better indicated by lower values)
1 randomised |serious!|no serious no serious  [no serious |none 53 52 - difference CRITICAL
trials inconsistency [indirectness [imprecision 1.1 lower (0|MODERATE
to 0 higher)
Tasa de incidencia de intervenciones afiadidas por paciente-afio (Copy) (Better indicated by lower values)
1 randomised [serious![no serious no serious no serious  |none 53 52 - difference CRITICAL
trials inconsistency [indirectness |imprecision 1.0 lower (0|MODERATE
to 0 higher)

1 No informan sobre procedimientos de aleatorizacién, ocultacién de la asignacidn o sobre cegamiento.
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Date: 2014-01-14
Question: Should Fistula braquiobasilica vs injerto prostético be used in casos en los que la fistula en antebrazo no es posible o ha fracasado?
Bibliography: Morosetti 2011

Quality assessment No of patients Effect
Quality |Importance
No of . Risk of . . . . Other Fistula Injerto | Relative
. Design . Inconsistency | Indirectness | Imprecision . . . - Y. Absolute

studies bias considerations | braquiobasilica | prostético | (95% CI)
Mortalidad global a los 24 meses
1 randomised [serious! |no serious no serious no serious none 6/30 8/28 difference (1000 more per CRITICAL

trials inconsistency |indirectness [imprecision (20%) (28.6%) (8.6 (0to0)[ 1000 (from [MODERATE

286 fewer to
286 fewer)
0% -

Permeabilidad primaria media en dias (Better indicated by lower values)
1 randomised [serious! |no serious no serious no serious none 30 27 - MD 232 higher CRITICAL

trials inconsistency |indirectness |imprecision (0 to 0 higher) [MODERATE
Tasa de permeabilidad primaria a los 12 meses
1 randomised [serious! |no serious no serious no serious none 18/30 9/28 difference (1000 more per CRITICAL

trials inconsistency |indirectness [imprecision (60%) (32.1%) [29(0to0)| 1000 (from [MODERATE

321 fewer to
321 fewer)
0% -

1 No informan sobre procedimientos de aleatorizacién, ocultacién de la asignacién o sobre cegamiento.
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Date: 2014-01-14
Question: Should Fistulas braquio-cefalicas vs fistulas braquio-basilicas be used in casos en que la fistula en antebrazo habia fracasado?
Bibliography: Koksoy 2009
Quality assessment No of patients Effect
Quality |Importance
No of . Risk of . . . . Other Flstul?s Flstul?s Relative
. Design . Inconsistency | Indirectness | Imprecision . . braquio- | braquio- Absolute
studies bias considerations L. . (95% CI)
cefalicas | basilicas
Tasa de permeabilidad primaria a 1 afio
1 randomised [serious! |no serious no serious no serious none 44/50 43/50 |difference 1| 0 fewer per CRITICAL
trials inconsistency [indirectness [imprecision (88%) (86%) (0to0) |1000 (from 860 [MODERATE
fewer to 860
fewer)
0% -
Mortalidad
1 randomised [serious! |no serious no serious no serious none 18/50 10/50 difference | 1000 more per CRITICAL
trials inconsistency [indirectness [imprecision (36%) (20%) 16 (0 to 0) [ 1000 (from 200 [MODERATE
fewer to 200
fewer)
0% -

1 No informan sobre procedimientos de aleatorizacién, ocultacién de la asignacién o sobre cegamiento.
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