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I. INTRODUCCION

DEFINICION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

En 2012, la guia de practica clinica de KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes)
para la evaluacion y el manejo de la enfermedad renal créonica (ERC), definio la enfermedad
renal crénica como anormalidades de la estructura o funcién renal, presente durante mas
de 3 meses, con implicaciones para la salud; recomendando que se clasifique segtn la

causa, la categoria de TFG y la categoria de albuminuria.l

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La incidencia y prevalencia de la enfermedad renal en etapa terminal difieren
sustancialmente entre paises y regiones. La Academia Nacional de Medicina de México ha
citado fuentes oficiales para identificar la ERC como una de las 10 principales causas de

muerte general y como el tercer padecimiento mas costoso para los servicios de salud.?

Existe una importante carga emergente de enfermedad renal crénica y en etapa terminal
en paises de ingresos bajos y medios, impulsada por el envejecimiento de la poblacién y la
epidemia mundial de diabetes tipo 2.3En 2015, América Latina tuvo las tasas de mortalidad
por enfermedad renal crénica mas altas del mundo. En México, el pais con la tasa de
mortalidad por enfermedad renal crénica mas alta, mas de la mitad de los pacientes con
enfermedad renal en etapa terminal incidente tienen un diagnéstico subyacente de
diabetes mellitus.* Un andlisis de los datos sobre la causa de muerte en los EE. UU. Y

Australia realizado por Rao y sus colegas mostr6 que una proporcién sustancial de las



personas que habian muerto de diabetes tenfan insuficiencia renal, pero la causa de la
muerte se codifico6 como diabetes sin complicaciones. La mortalidad reportada por
enfermedad renal relacionada con la diabetes se estimd en cuatro a nueve veces menor que

la tasa real.5

De acuerdo con cifras oficiales, las enfermedades crénica no transmisibles (ECNT)
representan 70% de todas las muertes. La enfermedad renal crénica es un problema de
grandes dimensiones en México. El problema en su mayor parte es consecuencia de las
ECNT mal atendidas, que son el azote de instituciones del sector, entre las que se
distinguen el sobrepeso, la obesidad, diabetes, hipertension arterial sistémica,
dislipidemias. No se conocen y no se cuenta con un registro especifico completo de 100%
de las personas en necesidad que padezcan, por ejemplo, diabetes o hipertensién arterial
sistémica, lo que da como resultado que sélo se trate y controle la minoria.
Desafortunadamente a la fecha no contamos con informacién precisa, pues no existe en
México un registro nacional centralizado de casos de padecimientos renales, de gran valor
para su caracterizacion, determinacion de incidencias y prevalencias, andlisis de costos,
planeacion de acciones y recursos, ya que muchas de las verdaderas causas de muerte que
serfan atribuibles a la enfermedad, en su progresién desde etapas tempranas, quedan
ocultas dentro de un genérico que casi siempre se reporta como muertes por
enfermedades cardiovasculares. A pesar del subregistro, fuentes oficiales citan la
enfermedad renal crénica dentro de las primeras diez causas de la mortalidad general en

altimo decenio.?

La experiencia en un proyecto de demostracion llevado a cabo en una corte de 7689

pacientes diabéticos en Jalisco en 2011, con el patrocinio del Seguro Popular, Servicios



Estatales de Salud y el Instituto Nacional de Salud Publica, aunada a los resultados de otros
estudios realizados por la Fundacién Mexicana del Rifién (FMR) en varios estados del pais
con la misma metodologia, obliga a hacer énfasis en el reporte del alto porcentaje de
diabéticos que ya habian desarrollado ERC y que la mayoria de ellos no tenian
conocimiento de ello. Esta estadistica no incluye a los enfermos que por otras causas, como
hipertensidén arterial sistémica, enfermedades autoinmunes, infecciones, antecedentes
congénitos, problemas obstructivos y dafio por farmacos, también desarrollan ERC de
forma progresiva hasta llegar a las etapas tardias y que en la mayoria de los casos lo hace
de manera silenciosa. En la cohorte de Jalisco se encontré que 55% de los sujetos tenian
diabetes e hipertension arterial sistémica al mismo tiempo; en 80% de los casos habia
antecedentes de diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica e historia familiar de

ERC y en 83% se reportd sobrepeso y obesidad (38% y 45% respectivamente).2

REFERENCIA OPORTUNA AL NEFROLOGO

En 2012, la guia de practica clinica de KDIGO para la evaluaciéon y el manejo de la
enfermedad renal cronica, recomendo6 la derivacién a servicios especializados de atencion
renal para personas con ERC. El objetivo es evitar la derivacién tardia, definida como la
derivacion a servicios especializados menos de 1 afio antes del inicio de la TSR. La
identificacion temprana y la derivacién de personas con ERC tiene el potencial de revertir,
retrasar o prevenir la progresion de la enfermedad y es un foco clave de las iniciativas
internacionales en el area de la enfermedad renal. Los objetivos de identificacién temprana
y derivaciéon son multiples e incluyen: 1. Provision de terapia especifica basada en el

diagnostico; 2. Retraso / detenciéon de la progresion de la ERC; 3. Evaluacion y manejo de
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condiciones comorbidas; 4. Prevencién y manejo de ECV; 5. Identificacion, prevencion y
manejo de complicaciones especificas de la ERC (por ejemplo, desnutricidén, anemia,
enfermedad ésea, acidosis); 6. Planificacion y preparacion para RRT (por ejemplo, eleccion
de modalidad, acceso, colocacion y atencidn, trasplante preventivo); 7. Apoyo psicosocial y
provision de cuidados conservadores y opciones de cuidados paliativos cuando sea
necesario.! La atencién de nefrologia es baja, con menos del 6% de los pacientes con
enfermedad en etapa 3 y menos del 30% de aquellos con enfermedad en etapa 4-5 han
visto a un nefrologo.6 La derivacién oportuna a atencién ambulatoria de nefrologia se
asocia con una progresion mas lenta de la enfermedad, menos ingresos hospitalarios,

menores costos totales de tratamiento y una mejor supervivencia en pacientes con ERC.”

TERAPIAS SUSTITUTIVAS DE LA FUNCION RENAL

Existen diferentes opciones para reemplazar la funcién renal, cuando ésta ha sido afectada

por diversas causas: trasplante renal, didlisis peritoneal y hemodialisis (HD).2

TRASPLANTE RENAL: consiste en el implante quirdrgico de un rifién funcional (de
donador vivo o fallecido) que, a diferencia de las otras modalidades de reemplazo
renal, restituye las funciones completas de un rifiéon (incluyendo la funcién
endocrina). Por tal motivo es el tratamiento de eleccion para pacientes con
nefropatia en estadios terminales. No todos los pacientes son candidatos a
trasplante renal, pues ademas de los ya conocidos requisitos de compatibilidad de
grupo sanguineo, HLA (antigeno de histocompatibilidad) y compatibilidad cruzada,

se ha reportado que 94% de los centros de trasplante en Estados Unidos excluye de
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la lista de espera a enfermos de VIH (virus de inmunodeficiencia humana)
positivos, cardiopatia no operable (74%), mayores de 70 afios (34%) y positivos
para virus de hepatitis Cy B (22 y 25%, respectivamente). De forma consensuada
se han delimitado criterios para contraindicar un trasplante renal: expectativa de
vida menor a 1 afio, neoplasias malignas, infeccién crénica o aguda no controlada,
enfermedad extra renal grave (hepatopatia crénica, coronariopatia trivascular,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica avanzada y enfermedad vascular
periférica severa, entre otras), incumplimiento terapéutico, enfermedad
psiquiatrica grave y abuso de drogas o alcohol. Si a lo anterior se agrega una cultura
ausente o deficiente para la donacién de érganos, el costo y morbilidad de las
terapias inmunosupresoras, asi como la falta de impulsos reales a programas de
trasplante, la situacién se vuelve ain mas desalentadora.?

En 2016 se reportaron en nuestro pais 12 477 receptores en espera de un
trasplante renal; durante ese mismo afio se realizaron 2 978 trasplantes, de los
cuales Unicamente 852 provenian de un donador finado. Se estima que cerca de
80% de pacientes muere en lista de espera sin haber sido trasplantado. Debido a
ello, se seguira empleando el resto de terapias sustitutivas de la funcién renal, y

habra que sacar el mejor provecho de ellas.8

DIALISIS PERITONEAL: es una técnica que utiliza el peritoneo como membrana de
transferencia de agua y solutos, mediante el mecanismo de difusiéon y convecciéon
de particulas entre la sangre y el contenido liquido de la cavidad peritoneal —-en este
caso una preparacion osmoética (solucion de dialisis)-, la cual se introduce a la

cavidad celiaca durante un tiempo determinado (en el que los solutos de la sangre
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seran atraidos por la osmolaridad de la solucién hacia la cavidad abdominal), para
posteriormente ser extraida del abdomen. Es necesario colocar un catéter rigido
(en casos de urgencia, por puncién) o blando (via quirtrgica o laparoscopica)
dentro del abdomen.2 En la actualidad, se estima que en nuestro pais mas de 59%

de los pacientes con nefropatia se dializa mediante DP y 41% por HD.?

HEMODIALISIS: es una técnica de depuracién sanguinea mediante un circuito de
circulacién extracorpéreo en un dispositivo mecanico que suple de manera parcial
las funciones renales de excrecion de agua, solutos, de regulacion acido-base y de
electrolitos. Aparte de la maquina de ultrafiltrado, un requisito imprescindible para
llevar a cabo la HD es contar con un acceso al torrente sanguineo de adecuado

calibre y de alto flujo.2

ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS

Los tres tipos de acceso vascular disponibles para la hemodialisis son fistulas
arteriovenosas (FAV), injertos arteriovenosos (AVG) y catéteres venosos centrales (CVC), y
cada tipo de acceso tiene ventajas y desventajas.l0 Las pautas de acceso vascular de la
Iniciativa de calidad de los resultados de la enfermedad renal (KDOQI) de 2006 consideran
los resultados y las complicaciones de cada acceso vascular para hacer recomendaciones
para la seleccion 6ptima del tipo y ubicaciéon del acceso.!! La fistula arteriovenosa se

considera el mejor acceso para todos los pacientes.12
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HISTORIA NATURAL DE LOS ACCESOS VASCULARES

HISTORIA NATURAL DE UN CATETER TEMPORAL

Un catéter temporal es un angioacceso o acceso vascular generalmente fabricado de
poliuretano termosensible, el cual consta de dos limenes. Su finalidad es, como en todos
los accesos vasculares para hemodialisis (HD), permitir la realizacion de una terapia
dialitica en los pacientes con enfermedad renal. Como su nombre lo dice, “temporal” es la
principal indicacion para su utilizacion. Diferentes guias clinicas como KDOQI y sociedades
como la SVS (Society of Vascular Surgery) sugieren su uso Unica y exclusivamente en
pacientes en quienes se empleard por periodos cortos, hasta una semana y sélo en
pacientes hospitalizados. Las vias de acceso pueden ser como en otros angioaccesos;
yugulares internos, subclavios y femorales, reservandose estos ultimos para pacientes en

cama y para un uso no mayor a 5 dias.13

Hablar de la historia natural de un catéter temporal puede tomar dos caminos. El primero,
considerado el ideal, es aquel que sélo es colocado de acuerdo con las guias y para un uso
no mayor a 7 dias. En este escenario, las complicaciones conocidas son principalmente
infeccion, estenosis u oclusion de venas centrales y dislocacion. El segundo camino es aquel
en el que un catéter temporal se mantiene y se utiliza por un periodo mayor al indicado, las
complicaciones y morbimortalidad se incrementan de manera exponencial y, por ultimo, se

imposibilita la colocacién de un angioacceso semipermanente o permanente.!4 15



14

SITIOS DE INSERCION DEL CATETER VENOSO CENTRAL

No existe un sitio ideal para la insercién de catéter venoso central cuando se
consideran todos los tipos de complicaciones, son de igual preocupacién. La
duracién esperada de la cateterizacion es importante, porque el riesgo acumulativo
de complicaciones infecciosas y tromboéticas aumenta con el aumento de la
exposicién del catéter, mientras que el riesgo de complicaciones mecanicas no lo

hace.16

e YUGULARES

e SUBCLAVIOS: se asocia con menor riesgo de infecciébn de torrente
sanguineo y trombosis sintomatica y un mayor riesgo de neumotoérax que el
cateterismo de la vena yugular o la vena femoral. Probablemente hay varios
factores que contribuyen; el curso subcutaneo del catéter subclavio antes
de la entrada a en la vena es generalmente mas largo que para los otros dos
tipos. El sitio de insercidn subclavio tiene la carga bioldgica bacteriana mas
baja.16

o FEMORALES

Dislocacion Infeccién Estenosis de Disfuncién
venas centrales

Yugular + + + +
Subclavio + + +++ ++
Femoral +++ +++ + ++

Tabla 1. Relaci6n entre las complicaciones y sitios de colocacién de los catéteres de hemodilisis

Tomada de: Hinojosa C., Anaya J., Laparra H., Lozano R.. (2019). Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodialisis en

México. Intersistemas. CONACYT.
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HISTORIA NATURAL DE UN CATETER TUNELIZADO

Un catéter tunelizado es un angioacceso fabricado por lo general de silicon, silastico o
poliuretano, hidrofébico, que puede colocarse de manera sencilla realizando un tdnel
subcutaneo previo a su exteriorizacion. La indicaciéon principal para su colocacién es la
necesidad de efectuar HD, mientras el paciente espera la maduraciéon o creaciéon de una
fistula arteriovenosa (FAV), o en los casos en los que los pacientes no son candidatos a
creacidon de una FAV.17

Tomando en cuenta la frecuencia de complicaciones asociadas con los catéteres
tunelizados se puede establecer una historia natural de ellos, en la cual una tercera parte es
retirada por infeccion; otra tercera parte, por disfuncién; y la tercera parte restante, por
contar con otro angioacceso funcional, tal como deberia ser en la mayoria de los casos en

un contexto ideal.2

HISTORIA NATURAL DE UNA FISTULA ARTERIOVENOSA AUTOLOGA

La FAVI supera a los catéteres tanto por el flujo que alcanza, como en el menor nimero de
complicaciones y comorbilidades que genera. El tiempo de maduracién de una FAV
comprende entre 6 y 10 semanas. Las metas de una fistula son alcanzar 6 mm de diametro

ano mas de 6 mm de profundidad y obtener un flujo mayor de 600 mL/min.2

HISTORIA NATURAL DE FISTULA PROTESICA

El ePTFE (politetrafluoroetileno expandido) es el injerto sintético/protésico mas
comuinmente usado en el mundo en la construccion de fistulas. Vino a llenar un gran
espacio y a darles oportunidad a muchos pacientes con ausencia de venas, o sin alguna

vena de calibre adecuado o con una muy tortuosa. Desafortunadamente la permeabilidad
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siempre ha sido inferior a las fistulas nativas, aunque su gran ventaja es que no necesitan
largos tiempos de maduracion. Al implantarlo genera una reaccién inflamatoria crénica.
Tiene lugar la respuesta celular primaria con macréfagos y linfocitos con aumento de la
vascularidad y proliferacion de fibroblastos y colagena a su alrededor, a lo que se le llama
periodo de integracién o maduracion del injerto. Todos los injertos tarde o temprano se
trombosaran, y la causa nimero uno de esto es el desarrollo de hiperplasia intimal en la
anastomosis venosa o en la vena, resultado de la proliferacion de células de musculo liso.
Existen muchas otras posibilidades de injertos sintéticos, como el de polieteruretanourea o
Vectra, los injertos criopreservados, de colagena de bovino, vena umbilical humana y venas

desnaturalizadas homélogas, pero no estan disponibles en México.2

DESCRIPCION DE LOS ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS

1. FISTULAS CON VASOS NATIVOS

El concepto de la fistula arteriovenosa interna (FAV), creado por los doctores
James Cimino, Michael Brescia y Kenneth Appel en 1962 y publicado en 1966 en el
New England Journal of Medicine, se mantiene vigente y ha pasado la prueba del
tiempo. La FAV es ampliamente aceptada como procedimiento de acceso vascular
de eleccion para los pacientes con enfermedad renal terminal, debido a la
durabilidad y a la baja tasa de complicaciones.!8

La referencia al cirujano vascular para la realizacion de la FAV idealmente debe
hacerse de 3 a 6 meses antes de la fecha esperada de inicio de la hemodialisis. Un
acceso vascular ideal debe tener un flujo sanguineo aproximado de 600 mL/min,

encontrarse a menos de 6.0 mm de profundidad de la piel y tener un diametro
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minimo de 6.0 mm (Regla de los 6). El fracaso primario y secundario se debe
principalmente a trombosis y oclusion, error en la maduraciéon y bajo flujo en la
fistula.
En orden de preferencia y conforme recomiendan las guias internacionales, los
sitios para la realizacion de una FAV son:

» Radiocefalica

 Braquiocefalica

 Braquiobasilica

e Extremidades inferiores

TIPO DE GRAFICO COMENTARIOS
FISTULA
Radiocefélica Se considera como
en tabaquera y, e W acceso primario hasta
anatémica o / - en 50% de Ilos
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Ny A \\\ )
g’ NG ) .
% > pacientes. Ciertos

factores importantes
Fistula radiocefélica distal en tabaquera anatémica latero-terminal.
para el fracaso, los
mas importantes
agrupados en la
escala “DISTAL”

(Diabetes,

cardiopatia



Radiocefélica //
F ) G
en la mufieca [ e §
. f o
e A
f 7 'P\
e
{ ==
E- = -~
e o - O ORGEL T
- LIy

Fistula radiocefalica latero-terminal
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isquémica [/schaemic
heart disease], evento
cerebrovascular

dos

[Stroke],

procedimientos en la

tabaquera [ Twol],
edad > 70 [Age],
didmetro Venoso

menor de 2.0 mm
[Less]), un puntaje >
3 es altamente

predictivo de error en

la FAV

Primera opcién en

cuanto al sitio de
eleccion.
Considerandose un

diametro de la arteria
radial de 2.0 mm o
mayor  (nivel de
evidencia 2, grado a)

y de la vena cefalica

igual o mayor a 2.0



Braquiocefalica

Fistula braquiocefalica latero-terminal.
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mm de didmetro
(nivel de evidencia 2,
grado a), se obtiene
una mejor
permeabilidad y
maduraciéon de la

fistula.

Se crea
anastomosando la
vena cefalica
proximal a la arteria
braquial a nivel de la
fosa antecubital o
justo por arriba de la
articulacion del codo,
asociada con una
permeabilidad a 5
afos de 80%.
Incidencia mayor en
la presentaciéon de
sindrome de robo (5
a 10%). Ventajas:

menor tiempo de



Braquibasilica

Fistula braquiobasilica latero-terminal

En miembros

inferiores

Fistula safeno-femoral término-lateral.
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maduracién, el flujo
es mayor, puede ser
un acceso de facil

canulacion.

La profundidad de la
vena  basilica la
protege de punciones
iatrogénicas, pero la
canulacién exitosa
requiere

superficializacion, a
menos que sea un
paciente muy
delgado.

Alternativa cuando el

paciente ya no cuenta

con accesos
vasculares en
extremidades
superiores.

Las opciones son:
vena safena con

arteria femoral, vena
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safena a  arteria
poplitea 'y  vena
femoral superficial a
la arteria femoral
superficial con
transposicion.
Las complicaciones
son frecuentes, entre
las cuales figuran:
trombosis,
insuficiencia cardiaca,
sindrome de robo,
aneurismas, edema e
infeccidn.
Tabla 2. Fistulas con vasos nativos
Imagenes tomadas de: Hinojosa C., Anaya J., Laparra H., Lozano R.. (2019). Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodialisis en

México. Intersistemas. CONACYT. Capitulo 19.

2. ACCESOS VASCULARES CON PROTESIS VASCULARES

De 10 a 25% de los pacientes en hemodialisis los requerird, su uso se estable en ausencia
de accesos vasculares adecuados. Ante la falta de accesibilidad de algunos vasos,
caracteristicas anatomicas de los mismos o falta de ellos, se pensé en el uso de materiales
sintéticos como dacron, poliuretano y politetrafluoroetileno (PTFE). En la actualidad, el

PTFE es el material que mas se utiliza con este proposito.
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Una proétesis vascular ideal debe tener las siguientes caracteristicas especificas: ser
antitrombogénica, inmunolégicamente inerte, resistente a la infeccion, fuerte, pero a la vez
flexible, con un sellado rapido posterior a la puncién, resistente a multiples punciones
(trauma repetitivo) y barata. Es evidente que esta prétesis todavia no existe en el mundo
real. Cuanto mas recta sea la estructura vascular mejor serd y por lo menos debe haber 10
cm de longitud, o bien, dos segmentos rectos separados entre si, cada uno de por lo menos
4 cm de longitud. Una protesis que se punciona debe tener el tiempo previo necesario para
generar tejido fibroso adecuado; si eso no sucede la posibilidad de hemorragia es alta. Se
consideran didmetros adecuados para las anastomosis a nivel arterial, en promedio: 4 mm
para arteria braquial, 5 mm para la arteria braquial proximal y 6 mm para la arteria axilar

o la arteria femoral.

El sindrome de robo consiste en una disminucién del flujo sanguineo distal al sitio de la
creacidn del acceso, lo que provoca isquemia crénica y dolor. La fisiopatologia de dicha
complicacion tiene que ver con la longitud y el didmetro de la proétesis vascular, debido a
que la protesis ofrece una baja resistencia en el lado arterial, y esto conlleva menor tiempo

de adaptacion del cuerpo a ese cambio hemodinamico.

La otra complicacién importante es la trombosis, que se relaciona con el hecho de que se

requiere un mayor flujo en la prétesis para prevenir esta eventualidad.

No puede soslayarse la infeccion en estos pacientes favorecida principalmente por

deficiencias en las técnicas de puncidn, mala compresion, inadecuada técnica hemostatica,
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deficiente manejo de la asepsia y antisepsia y, por ultimo, condiciones inherentes a los
propios pacientes, ya que la mayoria de ellos tiene alguna enfermedad croénica, presenta
desnutricién, tiene el sistema inmune suprimido y cuenta con postrasplantes fallidos y
entornos biopsicosociales comprometidos. Se sugieren esquemas de antibidticos por 3 a 5
dias con medicamentos como vancomicina a dosis ajustadas a cada paciente sin que se
presente nefrotoxicidad. Sin embargo, el consenso es que una prétesis infectada por lo
general hay que retirarla, reconstruir los vasos y colocar otro acceso urgente temporal
para, una vez que las condiciones del paciente mejoren, reintentar un acceso de mayor
durabilidad.

La infeccién temprana de una prétesis se suscita desde que esta se coloca hasta el primer
mes del procedimiento; representa 15% de los pacientes. La infeccidon tardia se define
como aquella que se presenta desde que se coloca la proétesis hasta después de 1 afio; se
encuentra en 41% de los pacientes. Los principales microorganismos responsables son en

general Staphylococcus aureusy S. epidermidis.

Los principales sitios de colocacién de distal a proximal en la extremidad superior
son:

a) Arteria radial y vena mediana antecubital

b) Arteria humeral antecubital y vena mediana antecubital

c) Arteria humeral antecubital y vena axilar

d) Vena cefalica y arteria axilar
Los principales sitios de colocacion en la extremidad inferior son:

a) Arteria femoral vena femoral

b) Arteria femoral vena femoral contralateral
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Tipos de accesos vasculares protésicos. A. Axiloaxilar. B. Axiloyugular. C. Axiloyugular
contralateral. D. Subclaviorrenal. E. Femorofemoral asa F. Femorofemoral contralateral.
Aortocava.

Figura 1. Tipos de accesos vasculares protésicos
Imagenes tomadas de: Hinojosa C., Anaya J., Laparra H., Lozano R.. (2019). Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodialisis en

México. Intersistemas. CONACYT. Pp.: 153.

3. CATETER VENOSO CENTRAL

La colocaciéon de catéteres venosos centrales (CVC) temporales y de larga duracién para
hemodialisis son técnicas de uso frecuente para la obtencién de accesos vasculares. Los
catéteres presentan desventajas frente a fistulas o injertos arteriovenosos, como son tasas
mas elevadas de complicaciones infecciosas, trombéticas y, a mediano y largo plazos, el

desarrollo de estenosis y oclusion de las venas centrales.?
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A principios de la década de los noventa en EU, los CVC representaban el acceso vascular
predominante, con la iniciativa de “Fistula First’ el nimero de estos ha disminuido de
manera importante y uno de los objetivos de las guias NKF-KDOQI establece que menos de
10% de los pacientes en HD cronica debe estar recibiendo esta terapia a través de un
cateter.19 En México los accesos vasculares temporales todavia ocupan el mayor porcentaje

de empleo para la terapia de HD, lo que representa 77%.20

Las indicaciones mas frecuentes para la colocacidn de un acceso vascular venoso central
incluyen los siguientes escenarios clinicos:
e La iniciacion urgente de hemodialisis
» Como acceso temporal o puente a la creacién de un acceso a largo plazo como
fistulas o injertos arteriovenosos
« En pacientes con trasplante renal que experimentan disfuncién renal temporal
secundaria a un episodio de rechazo o quienes presentan insuficiencia renal
irreversible
» Pacientes en didlisis peritoneal que cursan un periodo de peritonitis o que han
sido sometidos a una cirugia abdominal y se encuentran ante la necesidad de otra

modalidad de terapia renal de reemplazo

Los CVC para hemodialisis pueden ser temporales, definidos estos como aquellos
dispositivos que se colocan por un tiempo menor a 21 dias, o accesos a largo plazo o de uso

prolongado.?
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PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LOS ACCESOS VASCULARES

CATETER VENOSO CENTRAL: las complicaciones surgidas tras la implantaciéon de un CVC
para HD pueden clasificarse en agudas o precoces y tardias. 21 Las guias de Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (KDOQI) definen la disfuncién de catéter como la deficiencia o
imposibilidad de mantener un flujo extracorpéreo mayor a 300 mL/min en una prebomba

arterial que tenga una presién negativa menor a -250 mm Hg.2

e Agudas / Precoces: ocurridas dentro de los primeros 30 dias del procedimiento.
Estan relacionadas con la puncién venosa o la insercién.

o Inmediatas: Intimamente relacionadas al procedimiento. En las primeras 24
horas siguientes a la intervencion. Suelen consistir en dafios a las
estructuras vitales subyacentes y a mal posicionamiento del catéter. Dichas
complicaciones varian en funcién de la vena a canalizar, la experiencia del
médico, la utilizacién o no de ultrasonido para la canalizacién venosa y de
técnicas de imagen, asf como de la condicidn clinica del paciente.

= Frecuentes:

e Mal posicionamiento

¢ Neumotdrax: pueden ocurrir cuando la aguja punciona de
manera accidental el espacio pleural durante la colocaciéon
de catéteres yugulares y subclavios. El abordaje con mas
riesgo de neumotérax es el subclavio, sin embargo, es
posible disminuir dichas posibilidades, si al momento de la
puncién la aguja se dirige por debajo de la clavicula,

pegandose a la cara inferior de esta. En clinica se puede
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sospechar por dolor toracico, taquipnea, disminucién de los
ruidos respiratorios, timpanismo a la percusién. Para
corroborar el diagnostico se debe solicitar una radiografia
de térax. Su tratamiento consiste en colocar una sonda en el
espacio pleural para evacuar dicho aire, conectada a un sello
de agua, asi como oxigeno suplementario.?

Hemotdrax: sucede cuando hay lesidon vascular arterial o
venosa, mas perforacion de la pleura, lo que condiciona un
acumulo de sangre en la cavidad toracica. Clinicamente se
sospecha por matidez a la percusion y disminucién de los
ruidos respiratorios de manera ipsilateral, hay disminucién
en el hematocrito y al aspirar el espacio pleural se obtiene
sangre. Se confirma con una placa de térax, sin embargo,
solo es evidente cuando hay colectados mas de 300 ml de
sangre. El tratamiento consiste en evacuar el contenido
hematico mediante la colocacidn de una sonda pleural por lo
menos de 36 Fr.2

Neumomediastino

Embolia aérea: debido al elevado grosor del sistema
introductor, la embolia gaseosa no es una complicacién muy
infrecuente.

El uso de catéteres valvulares disminuye la posibilidad de
esta complicacion; ademas algunas estrategias han sido

llevadas a cabo para minimizar la posibilidad, como la de
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colocar al paciente en posicibn de Trendelenburg,
pidiéndole contener la respiracién por unos segundos al
momento de la puncién.2

Perforacion de un vaso central: es una complicacion
potencialmente mortal, resultado de atravesar la pared
vascular con los dilatadores durante el procedimiento de
insercion. Una cuidadosa introduccién del dilatador,
siguiendo siempre el recorrido de la guia, sin forzar su
avance para impedir su plegamiento y la utilizacién de
técnicas de imagen fluoroscépicas en tiempo real, hace muy
improbable esta complicacién?l.

Puncién arterial

Sepsis relacionada con el procedimiento

Infeccién de la herida quirtrgica

Hematoma en el punto de puncién venoso: Los pacientes con
mas riesgo de hematoma subcutaneo son aquellos con
enfermedades hematolégicas y quienes estén en
tratamiento con algin tipo de anticoagulacién. Es
secundario a la puncién o laceracién de la pared vascular al
momento de colocar el catéter, sin la formacién de un
coagulo suficiente para realizar hemostasia. En algunas
ocasiones se acompafia de sangrado en el sitio de puncién y
tunelizacion, que se trata mediante compresiéon manual

dirigida, reservando solo para casos extremos el considerar
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evacuarlo quirdrgicamente con opcién a reparacion del vaso
afectado.?

e Hemorragia de la herida quirtirgica: entre las complicaciones
mas frecuentes, pero de menor gravedad, esta la hemorragia
por el orificio de entrada cutaneo. Un error frecuente es el
de comprimir el orificio de salida cutaneo. El punto a
comprimir es el de la zona de puncién venosa. Aunque lo
mas efectivo es evitar el decibito manteniendo al paciente
sentado para reducir la presidn en la vena yugular.

e Arritmias cardiacas: La colocacién de una guia metdlica en la
auricula derecha puede precipitar arritmias al estimular el
nodo auriculoventricular y desencadenar taquicardia
supraventricular, por lo que se recomienda que en todos los
casos el procedimiento se realice con telemetria, con
frecuencia el retiro de la guia puede ser suficiente para
detener el periodo de arritmias.2

o Parilisis transitoria del nervio laringeo recurrente

e Rotura / perforacién del catéter

e Reacciones a la anestesia local

e Reacciones vagales

= Excepcionales:
e Perforacion cardiaca o de los grandes vasos
e Taponamiento cardiaco

e Rotura cardiaca
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e Hematoma retroperitoneal

o Paralisis permanente del nervio laringeo recurrente

o Fistula carotidea-yugular: asociada a infartos cerebrales
Tardias: complicaciones que tienen lugar pasados los 30 dias de la realizacién del
procedimiento. Generalmente estan en relaciéon con el cuidado y la funcién del
catéter. No suelen ser tan graves como las agudas, pero una de sus consecuencias
es la retirada del CVC y, por tanto, la pérdida de un AV para HD.

o Infeccién: complicacion mas frecuente de los CVC e indicaciéon para su
retiro.;; Los gérmenes implicados suelen ser estafilococos coagulasa
negativos y Staphylococcus aureus. La tasa de infecciones varia
dependiendo del sitio anatémico de insercion del catéter, considerandose
de mayor a menor, segun la localizaciéon femoral, yugular y subclavia.i7
Pueden dividirse a tres niveles:

= Qrificio: Las infecciones de sitio de salida y tinel se manifiestan con
eritema, aumento de la temperatura local e incluso salida de pus a
través de este; en el caso del tinel se puede tornar indurado y
doloroso. El tratamiento consiste en la terapia con antibiéticos de
amplio espectro que cubran para grampositivos y gramnegativos,
mismos que se deben ajustar segin los resultados de cultivo,
ademas de valorar el retiro del catéter.?

= Tinel

= Bacteriemia: es consecuencia de la contaminacién del catéter o
migracion de la bacteria de la piel a través del sitio de puncion. Esta

es la razéon por la cual los catéteres temporales son mas
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susceptibles; el cojinete que tienen los catéteres permanentes
funciona como una barrera fisica para la migraciéon bacteriana
desde la piel. La tasa de bacteriemia asociada con catéter en los
dispositivos tunelizados se ha reportado en 1.6 a 5.5 episodios cada
1 000 dias. Los factores de riesgo asociados con la presentacién de
esta son: hipoalbuminemia, diabetes mellitus, inmunosupresién e
historial previo de catéteres. De no tratarse de manera adecuada y a
la brevedad, esto puede condicionar endocarditis y sepsis.?

o Trombosis relacionadas con el CVC: se identifica por la imposibilidad de
purgar o aspirar en el catéter. El uso de factor activador del plasmindgeno
(TPA) es la primera linea de tratamiento, si esta medida no funciona, lo
recomendable es el recambio del catéter sobre una guia. La prevencion de
esta complicaciéon, por lo comun se alcanza al irrigar el catéter con
heparina, con o sin antibiotico.?

= Extrinsecas

e Trombosis mural

e Trombosis venosa central: Son aquellos que se forman
dentro de la luz del catéter y que se pueden extender hacia
la luz del vaso y también formar una vaina que rodee por
completo el catéter en su porcion intravascular. Los
cuidados del acceso son cruciales para prevenir la
formacion de trombo, se debe colocar la cantidad apropiada
de anticoagulante en el lumen (generalmente especificada

en el catéter). Se presenta en 13 a 57% de los casos. El
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material del que este hecho el catéter repercute en la
formacidon de la vaina, siendo menor el riesgo para los
catéteres de silastic. Se tiene que valorar el riesgo-beneficio
del retiro y cambio de catéter, segiin lo antes comentado
sobre la formacién de una vaina de fibrina alrededor del
cateter.?
e Trombosis auricular
= Intrinsecas
e Formacion de vaina de fibrina: Empieza a formarse en la
punta del catéter hasta extenderse en el vaso, ocurre como
una respuesta inflamatoria crénica ante la presencia de un
cuerpo extrafio, la vaina de fibrina puede colonizarse de
bacterias pudiendo desencadenar infeccion.?
e Trombo en la punta del CVC
¢ Intraluminal
o Estenosis venosa central: son mas frecuentes cuando se insertan por via
subclavia (42-50%) que por via yugular (0-10%) y mucho mayores con
CVNT (no tunelizado) que con CVT (CVC tunelizado). Aunque suelen ser
asintomaticas, en ocasiones cursan con edema del miembro superior
ipsilateral y pueden comprometer el futuro desarrollo de una FAV en ese
miembro.
o Hemotorax, perforacién auricular y taponamiento cardiaco: complicaciones
excepcionales y asociadas al uso inadecuado y prolongado del CVNT. La

rigidez del CVC mal posicionado condiciona la erosion y posterior
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perforacion vascular. Se asocian a inadecuada posicién de la punta
(apoyando en Auricular derecha) o migracién proximal desde la vena cava
superior.

Pinzamiento y ruptura del CVC con migracién a cavidades cardiacas o
pulmonares: el paso del CVC insertado por vena subclavia a través de la
pinza costoclavicular suele ser responsable de esa ruptura. Es excepcional
en los CVC para HD, dado que no se utiliza la vena subclavia como vena de
acceso.

Roturas o desconexiones accidentales o voluntarias del catéter o sus tapones:
por fortuna, la ruptura del catéter no es algo tan frecuente, pero puede
llegar a presentarse al momento de retirarlo, lo cual amerita intervencion
para retiro del mismo, pues existe riesgo de migracién y umbilicacién. Se
han visto casos de ruptura de catéter asociados con infusion de soluciones a
presion, ya sea con la intenciéon de destapar un catéter u obtener imagenes
contrastadas.?

Dificultad en la extraccién de los CVC

Disfuncién del catéter: Para que funcione adecuadamente un catéter, este
debe permitir flujos superiores a 300 ml/min, se sospecha que habra una
mala funcién cuando hay resistencia a la infusién de soluciones o cuando no
presentan retorno, los principales mecanismos por los que esto sucede son
mala posicion o trombosis, que a su vez puede ser intraluminal o

extraluminal.
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INFECCION ASOCIADA A CATETER HEMODIALISIS: 1a colonizacién de la punta de
catéter se define como 1000 o mas unidades formadoras de colonias por mililitro.22
BACTEREMIA RELACIONADA A CATETER DE HEMODIALISIS requiere la
colonizacion de la punta de catéter en el mismo microorganismo fenotipico aislado
en hemocultivo periférico. Para el diagnostico de infeccidn del torrente sanguineo
relacionada con el catéter con un posible contaminante de la piel, tuvieron que
crecer dos cultivos separados de sangre periférica con el mismo microorganismo
que colonizo la punta del catéter.23

ENDOCARDITIS

AGOTAMIENTO VASCULAR: desafortunadamente el agotamiento de los accesos
vasculares secundario al uso indiscriminado de los mismos es una causa cada vez
mas frecuente de disfuncion.?

RETIRO INCIDENTAL: se presenta sobre todo en los catéteres no tunelizados o
temporales. Los catéteres tunelizados dificilmente se retiran de manera incidental,
ya que el cojinete crea fibrosis en el tejido subcutaneo y, aunado a la tunelizacion,

asegura la posicion del mismo.2

FISTULA ARTERIO-VENOSA

Estenosis
o Hiperplasia intimal: En accesos vasculares, la estenosis hiperplasica se
produce en la porcién venosa préxima a una anastomosis arterial. La lesion
endotelial secundaria al trauma quirdrgico y las turbulencias del flujo de
igual manera desempefian un papel importante. El proceso de hiperplasia

intimal envuelve una cadena de reacciones celulares, moleculares e
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inmunolégicas, que varian en su intensidad y expresiéon dependiendo el tipo
de trauma inicial, de la localizacidn en el sistema arterial o venoso y de
factores asociados. En el caso de las arterias y sobre todo en asociacién con
la rapida progresion de aterosclerosis y fibrosis de la capa media, esta
condicion preexistente se ha identificado como una de las principales
causas de deficiencia en la maduracién del acceso vascular.?
Trombosis: El trauma directo a la pared arterial provocado por diseccidn, tension,
suturas o angioplastia provoca invariablemente una denudacién del endotelio, lo
cual promueve la apoptosis de células musculares lisas. Esta agresion al endotelio,
ademas provoca la deposicion inmediata de plaquetas en el sitio, secundario a la
liberacion de factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF).2
Infecciéon
No maduracién: fistula que después de su implantacién no es util para lograr la
hemodidlisis o presenta dificultades para la éptima realizacién de la misma. Del 20
a 60% de las FAVI's no logra ser de utilidad para realizar una adecuada
hemodidlisis. Se consideran fistulas no maduras aquellos accesos que entre las 8 y
12 semanas y hasta los 9 meses de su creacién, presentan las siguientes
caracteristicas: didmetro menor a 4 mm, no soportan una velocidad minima de
bomba de la maquina de dialisis de 300 mL/min, un Kt/V menor de 1.4, reducciéon
del indice de urea menor a 70% después de la hemodialisis, menos de 75% de
dialisis exitosas o dificultad para la puncién, en un periodo constante de al menos 4
semanas después de utilizarlas por primera vez. En la década de los ochenta del
siglo pasado las medias de flujo sanguineo aceptadas como minimas para realizar la

dialisis eran de 250 mL/min y una fistula de didmetro relativamente pequefio
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podia alcanzarlos. Ahora, los flujos promedio se encuentran entre 300 y 400
mL/min (en Estados Unidos el limite son 400 mL/min; en Europa, 300 mL/min; y
en Japén, 200 mL/min, por mencionar algunos ejemplos). Diferentes factores se
han asociado con la falta de maduracién de una fistula arteriovenosa: el sexo
femenino, diabetes mellitus, edad mayor a 65 afios, antecedentes de enfermedad
arterial periférica o coronariopatia, raza blanca, el antecedente de un acceso fallido,
didmetro de la vena menor a 2 mm, antecedente de catéteres temporales o
tunelizados, entre otros. Los factores de riesgo mas constantes en cohortes
observacionales son los diametros vasculares, la edad del paciente y las
caracteristicas de la arteria aferente. Por su parte, la estenosis es la lesiéon que da
cuenta de 90% de los errores en maduracion: se encuentra en el /nflowen 5.1%; en
la anastomosis en 63.9%; en el outflow, en 58.8% (principalmente en la vena
yuxtaanastomdtica o en la porcién proximal de la procuraciéon quirargica durante
la creacion del acceso); en las venas centrales, 8.8%; y en lesiones combinadas, en
71%. No solo el didametro vascular es factor prondstico, el sitio anatémico donde se
realiza el acceso puede determinar diferentes tiempos en la maduracién. Las
fistulas radiocefalicas tardan mas en madurar (30% de las FAV radiocefalicas no
madura), comparadas con las braquiocefalicas (10 a 20% no madurara). Por su
parte, la fistula braquiobasilica presenta una maduracién igualmente mas
prolongada y requiere de una cantidad mayor de procedimientos adyuvantes para
poder utilizarla, pero una vez solventados, las tasas finales de funcionalidad son
similares en los tres tipos de accesos. El ultrasonido es la herramienta mas

accesible, no invasiva y con una sensibilidad de 92% para deteccién de bajos flujos,
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estenosis, dilataciones, colecciones perivasculares (que puedan comprimir la vena

arteriolizada) y la profundidad del acceso, entre otras caracteristicas.2

Disfuncion

Hemorragia: puede presentarse al momento de que ésta se realiza, en el
perioperatorio o al momento de puncionarla. Las hemorragias se pueden dividir en
complicaciones inmediatas o perioperatorias (durante el procedimiento de
colocacion de los AV o de construccion de las FAV) y posoperatorias o tardias
(hasta 6 semanas después de realizado el procedimiento), son mas frecuentes en

las fistulas aut6logas y protésicas.2

o Inmediatas / perioperatorias: se deben fundamentalmente a errores en la
técnica quirurgica, asf como a alteraciones en la coagulacion

o Posoperatorias / tardias

Sindrome de robo arterial asociado con el acceso vascular de hemodialisis (SRAH):
es el resultado de un fenémeno hemodinamico asociado con una disminucién del
flujo arteria distal de la extremidad donde se ha creado quirdrgicamente una
comunicacion arteriovenosa, al existir una desviacion del flujo sanguineo. Es una
complicacion poco frecuente que ocurre principalmente dentro de los primeros 30
dias posteriores a la creaciéon del acceso vascular arteriovenoso, ya sea éste

autdélogo o con injertos protésicos. Se requiere la valoracién del especialista
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vascular para una posible intervenciéon endovascular o cirugia abierta para

corregirlo.

Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de esta complicacién incluyen:
edad mayor de 60 afios, sexo femenino, diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, obesidad, haber tenido procedimientos previos en la extremidad y en
particular el uso de la arteria humeral para la realizaciéon de un acceso. La uremia
contribuye a aterosclerosis acelerada y calcinosis la cual ocurre
predominantemente en los lechos vasculares distales al acceso, esto evita la
dilatacién de los mismos y la compensacidn fisiologica, limitando de esta manera el

flujo arterial a la mano y los dedos.

El espectro clinico de SRAH varia y se clasifica conforme a su severidad:

Estadio I: es asintomatico, clinicamente puede existir poiquilotermia y cianosis en
la punta de los dedos y lechos ungueales, ademas puede detectarse una
disminucién en el pulso a la palpacién.

Estadio Ila: se producen sintomas de leve a moderada intensidad durante las
sesiones de hemodialisis y la actividad fisica de la extremidad que el paciente
puede tolerar, mientras que en el estadio IIb, los sintomas como dolor y parestesias
son intolerables.

Estadio III: se presenta con dolor en reposo, constante y empieza a manifestarse

perdida de la funcién motora.
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Estadio IV: ocurre perdida irreversible del tejido y un deterioro considerable o

irreversible de la funcién motora. 24

La presentacion clinica puede clasificarse también segin la temporalidad, una vez
que se ha creado el acceso. Se reconoce una presentacién aguda a las pocas horas
del procedimiento, la cual puede ser precipitada por enfermedad arterial
preexistente, y se observa con mayor frecuencia después del uso de injertos
protésicos, en comparacién con accesos autdlogos. Una etapa subaguda casi
siempre se presenta dentro de los primeros 30 dias del procedimiento quirdrgico,
se sabe que alrededor de 70% de los casos de SRAH se suscita dentro de este
periodo. La presentacién cronica y gradual acontece en general en accesos

autélogos y comprende entre 25 y 30% de todos los casos.24

La neuropatia monomérica isquémica es particularmente una complicacién devastadora
del sindrome de robo; se observa con mayor frecuencia en pacientes diabéticos con

neuropatia periférica preexistente o enfermedad arterial periférica (EAP).

Los farmacos vasodilatadores como la pentoxifilina, cilostazol o antagonistas de los
canales de calcio se han utilizado con buena resolucion; sin embargo, hasta la fecha
no existen ensayos clinicos controlados que demuestren su eficacia y superioridad
contra el placebo. Por otro lado, el tratamiento invasivo incluye la terapia

endovascular y la cirugia abierta. 24
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Aneurisma / Pseudoaneurisma: Un aneurisma es una dilatacién circunscrita de las
tres capas vasculares, resultante de una enfermedad de la pared del mismo. Un
pseudoaneurisma es una dilatacion focal de la pared del vaso por tejido neointimal
y fibroso. Dichas entidades son inherentes a los cambios hemodinamicos que se
originan al crear una fistula arteriovenosa y le confieren al acceso, mayor riesgo de
trombosis, hemorragia, infeccién, dolor y disfuncién de la hemodialisis. Su
prevalencia es de aproximadamente 6%. El tratamiento temprano puede prevenir
complicaciones mayores. La formacién de pseudoaneurisma de las fistulas es una
complicaciéon conocida que se asocia con un mayor riesgo de trombosis,
hemorragia, infeccidn, dolor y deficiencia de la hemodidlisis. La clasificacion es de

la siguiente forma:

o Tipo Ia: una dilatacién uniforme de la vena que se extiende desde la
anastomosis arterial

o Tipo Ib: una dilatacién proximal a la anastomosis arterial

o Tipo Ila: presencia de al menos una dilatacién arterial, pero no mas de 2
caracteristicamente en joroba de camello

o Tipo Ilb: la combinacién de Ib + Ila

o Tipo III cuando se refiere a un seudoaneurisma lo cual se corrobora
histopatolégicamente

Cabe destacar que anatémicamente la mayoria de las fistulas corresponde a

alguna de las formas sefialadas con anterioridad, sin embargo podria

clasificarse un tipo IV, que abarque las que no correspondan a ninguna de ellas.
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Figura 2. Clasificacién anatémica de los aneurismas en una FAV.
Imagenes tomadas de: Hinojosa C., Anaya J., Laparra H., Lozano R.. (2019). Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodialisis en
México. Intersistemas. CONACYT. Pp.: 282.
Elaborada por Francisco Javier Llamas Macias, Jestis Alejandro Armendariz Lopez y Javier Bejarano Lara, basada en la clasificacién reportada

por Domenico Valentini en 2014.

Funcionalmente se podria realizar otra clasificacién con base en los hallazgos
encontrados en estudios contrastados y ultrasonido doppler, con esta
clasificacién se podria ayudar a normar una conducta terapéutica, la cual es la
siguiente:

Tipo I: sin estenosis ni trombosis

Tipo II: con una estenosis hemodinamicamente significativa (> 50%)

Tipo III: con trombosis parcial de mas de 50% del lumen

Tipo IV: por completo trombosada
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Tipo | Tipo Il Tipo 1l Tipo IV

Figura 3. Clasificacion con base en los hallazgos ubicados en estudios contrastados o ultrasonido doppler
Imagenes tomadas de: Hinojosa C., Anaya J., Laparra H., Lozano R.. (2019). Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodialisis en
México. Intersistemas. CONACYT. Pp.: 283.
Elaborada por Francisco Javier Llamas Macias, Jesus Alejandro Armendariz Lopez y Javier Bejarano Lara, basada en la clasificacion reportada

por Peter Balaz en 2015.

El diagnéstico de los aneurismas o pseudoaneurismas suele ser clinico, se sospecha
por la presencia de una masa pulsatil de crecimiento progresivo en el trayecto del
acceso vascular, que se encuentra presente entre 67 y 100% de los casos. En la
actualidad, no existe un consenso sobre el tratamiento de eleccién en cada caso,
algunos angiélogos prefieren el tratamiento quirdrgico tradicional para la
reparacién de las dilataciones aneurismaticas, mientras otros defienden la opcion
endovascular mediante la implantaciéon de endoprotesis, la embolizaciéon o los
procedimientos guiados por eco-doppler, ya sea compresion local o inyecciéon con

trombina.2

INJERTO ARTERIO-VENOSO

- Estenosis

- Trombosis
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iniciativa a Fistula First Breakthrough

Initiative,

- Infeccién
- Disfuncién
PROGRAMA FISTULA FIRST
ANO INTERVENCION RESULTADOS
1997 La National Kidney Foundation publico La meta consisti6:
la [niciativa de calidad en resultados de 1) Incrementar el nimero de FAV
enfermedad renal (Kidney Disease auto6logasa50%
Outcomes Quality Initiative [KDOQI]), 2) Enfasis en la deteccién temprana de
una guia de practica clinica para accesos | la disfuncion de los accesos vasculares.
vasculares.
2003  Fistula First Las metas principales fueron:
Los Centros de servicio de Medicare y | 1) Incrementar el uso de FAV
Medicaid en conjunto con la red de | 2) Recolectar, analizar y diseminar
Enfermedad Renal Croénica Terminal | informacion del uso de FAV en EU
implementaron la Iniciativa Nacional @ 3) Lograr FAV en 50% de pacientes
para mejorar los Accesos Vasculares. nuevos en hemodidlisis y wuna
prevalencia de FAV de 40% en
pacientes ya en hemodialisis para 2006.
2005 En este afio se cambid el nombre de la = Se alcanzaron los objetivos propuestos,

planteando la nueva meta de tener 66%

de FAV para 2009.



2010

2015

“Healthy People 2020 Initiative’
Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EU, asi como otros ocho

departamentos y agencias federales

Fistula First-Catheter Last
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Se cre6 un registro para reportar mes
con mes a la Red de Enfermedad Renal
Crénica Terminal, modificaciones en los
datos de las FAV,

Reducir complicaciones, discapacidad,
muerte y los costos relacionados a la
ERC. 14 objetivos y 16 subobjetivos (1
objetivo y 3 subobjetivos para mejorar
los vasculares

accesos para

hemodidlisis; con aumento de la
proporcién de las FAV autélogas y
reducir la proporcién de la poblacién
que usa catéteres venosos centrales

En 2015, 75% de las personas que
iniciaron hemodialisis por primera vez
lo hizo utilizando un catéter venoso

central, por lo que la iniciativa cambia a

este nombre.

Tabla 3. Trayectoria del proyecto Fistula First.

Elaborada por el autor de tesis, resumida de: Hinojosa C., Anaya J., Laparra H., Lozano R.. (2019). Acciones a favor de los accesos vasculares

para hemodidlisis en México. Intersistemas. CONACYT.
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Se han realizado recomendaciones generales para implementar un programa Fistula First
en diversos hospitales del mundo y que funcione apropiadamente. Esta iniciativa se fundo
con base en que la FAV autdloga presenta menores tasas de complicaciones, mayor tasa de
permeabilidad (3 afios en promedio), menor nimero de hospitalizaciones, menos

morbilidad y menores costos que los catéteres y las fistulas con injertos.2

En la actualidad, crear las fistulas autdélogas no representa el mayor reto del programa
Fistula First sino conseguir que cuando menos 65% de las fistulas creadas se encuentren
permeables en los pacientes en didlisis en todo el pais. Para conseguir lo antes expuesto, se
requiere establecer programas en centros comunitarios, hospitales y paises que
promuevan la campana Fistula First?> La recomendacion mas mencionada consiste en
lograr consensuar un equipo multidisciplinario de nefrélogos, radiélogos, cirujanos
vasculares y enfermeras especialistas en dialisis que apoyen y promuevan el programa.
Otra recomendacion esencial para el programa seria que los nefrélogos enviaran a los
pacientes a consulta con el cirujano vascular para colocaciéon de FAV autdlogas antes de
requerir la terapia sustitutiva renal, lo ideal seria que el cirujano valorara a los pacientes
cuando la tasa de filtraciéon glomerular fuera menor a 25 mL/min o presentaran creatinina

sérica mayor a 4 mg/dL, con un afio de anticipacién a su requerimiento de dialisis.2

Las FAV autdlogas deben ser consideradas como la primera opcién en todo paciente que
iniciara hemodialisis siempre que cuente con anatomia favorable y carezca de

comorbilidades que comprometan la maduracién de la misma.2
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Se sabe que los catéteres temporales y permanentes incrementan la morbilidad de los
pacientes en hemodialisis, por ejemplo se estima que cada afio alrededor de 30% de los
pacientes que utilizan catéteres presenta bacteriemia y esto incrementa su riesgo de
mortalidad. Por otro lado, se conoce que al realizar dialisis por catéteres se disminuye la
calidad de la misma por presentar menores flujos, afectando asi la calidad de vida de los

pacientes.2

Como hemos expuesto, las FAV autélogas no estan libres de complicaciones, algunas
desventajas de ellas son el tiempo requerido para su maduracién (en promedio, de 4 a 6
semanas) siguiendo la regla de los 6 (vena con 6 mm de didmetro, que se encuentre a 6
mm de la piel y que tenga un flujo mayor de 600 ml/min) y el error de maduracion.
Muchos autores consideran que existen diversos factores de riesgo de error de maduracién
como edad avanzada, enfermedad coronaria previa y enfermedad vascular periférica.
Asimismo, otra desventaja de las FAV auto6logas es que entre 24 y 42% de todas las FAV
creadas requerira de una intervencion para facilitar su maduracion, lo cual incrementa
costos hospitalarios. Sin embargo, una vez que las FAV maduran y son funcionales, sus

tasas de complicaciones son las mas bajas reportadas hasta la fecha.2

En cuanto a costos, se sabe que una FAV aut6loga que madura sin intervencion adicional es
el acceso vascular mas costo-efectivo (USD 4 862/afio en 2006), escenario que ocurre en
40% de los pacientes. El utilizar catéteres como puentes (periodo de maduracién de FAV)
incrementa el riesgo de complicaciones y costos. Por ejemplo, el costo por tratamiento de
una bacteriemia asociada con catéter de hemodialisis en EU es de 22 000 doélares en

promedio por episodio.2>
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ESTADO ACTUAL UNIVERSAL DE LOS ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS

Las pautas de acceso vascular de KDOQI de 2006 establecen que "las opciones para la
colocacion de la fistula deben considerarse primero, seguidas de los injertos protésicos si
la colocacién de la fistula no es posible".!! Las guias KDOQI (2015) sugieren que mas de

50% de los pacientes debe contar con un acceso vascular permanente al inicio del TRR.26

Las guias prefieren las fistulas arteriovenosas (FAV) sobre los injertos arteriovenosos
(AVG), en funcidn de su supervivencia superior y la menor frecuencia de intervenciones e
infecciones. Las pautas plantean costos de administracién de acceso mas bajos para las
AVF que las AVG. Se creé que el uso de catéter venoso central produce un exceso en la
mortalidad en pacientes en Hemodialisis. Las FAV adn se prefieren porque una vez que se
usan con éxito para la didlisis, tiene permeabilidad secundaria superior, requieren
intervenciones menos frecuentes para mantener su permeabilidad e incurren en menos

infecciones.??

A pesar de que la fistula arteriovenosa se considera el mejor acceso para todos los
pacientes, el porcentaje de pacientes incidentes y prevalentes que se someten a
hemodialisis a través de un FAV estad lejos de ser Optima.l? La tasa de FAV puede
aumentarse mediante la introducciéon del coordinador de accesos vasculares.28 En este
sentido, los cambios implementados en Estados Unidos de América por la iniciativa
“Fistula First” se han traducido en un aumento en el porcentaje de paciente prevalentes

que reciben hemodialisis a través de una FAV del 32% en 2003 al 63% en 2014.29
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ESTADO ACTUAL EN MEXICO DE LOS ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS

Desafortunadamente se desconoce cual es la prevalencia de pacientes en terapia de
reemplazo renal, debido a que no existe un registro nacional de estos programas. Hay un
estimado de 8 a 9 millones de personas portadoras de ERC; 98% en etapas I a Ill, y 2% ya
en necesidad de terapias sustitutivas. Hace mas de 27 afios, 10% de los pacientes en
estadios IV y V de la ERC (fase sustitutiva) se encontraba en hemodialisis (HD). En la
actualidad, se estima que mas de 40% de esta poblacién requiere de algin método de
hemofiltracion. Al incrementar la proporciéon de pacientes en HD, de igual manera
aumentara el nimero de complicaciones en los accesos vasculares de HD, de la misma

manera se acrecentara el uso de recursos para su tratamiento.?

La implementacion de la HD en México tuvo lugar a finales del siglo XX, como alternativa
para pacientes no candidatos a dialisis peritoneal. Se estima que en sus inicios, de cada 10
pacientes en tratamiento sustitutivo, 9 se dializaban por peritoneo y 1 se hemodializaba

(razon de 5:1). En la actualidad la razén es casi 1 a 1 entre estas dos técnicas.30

Con base en el estudio realizado por Tirado-Gémez et al, en 2011 apenas 8% de los
pacientes en HD contaba con una FAV como acceso vascular.3! Esta ultima cifra es
alarmante, pues ademas de que se ha identificado una mayor mortalidad en pacientes en
HD, en comparacién con los pacientes en DP y trasplante renal, el riesgo de mortalidad
aumenta 3.3 veces mdas cuando se usan catéteres como acceso vascular.3? Por tales

argumentos, la mayoria de las politicas en paises de altos ingresos busca reducir a 10% la
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proporcion de pacientes con catéteres de didlisis que duran colocados mas de 90 dias.33 En
México no se tienen registros al respecto, pero podria ser superior a 70%, la cantidad de

pacientes en HD mediante accesos por puncién y no por FAV.2

Mantener a un paciente en hemodialisis representa un costo de 250 mil pesos por afio, sin
tomar en cuenta que dicho presupuesto aumentara si se presenta alguna complicaciéon (la
mas frecuente es el acceso vascular). Ante esta problematica y observando que no es una
preocupacién exclusiva de México, el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, junto con la Sociedad Mexicana
de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular y el Consejo Mexicano de Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular, A.C., han realizado eventos académicos y de consenso con
diferentes asociaciones internacionales afines al problema de la ERC, con la intencién de
formar grupos de expertos que puedan sentar las bases para enfrentar el problema a nivel

nacional.?

En 2015, se realizé una reunién con The Vascular Access Society for the Americas ([VASA]
representada por su presidente, el doctor Surendra Shenoy, su vicepresidente, el doctor
Theodore Saad y su representante para América Latina, el doctor Jaime H. Vélez, de
Colombia, el Colegio de Nefrologia de México (representado por su presidenta la doctora
Socorro Vital Flores), el Instituto Mexicano de Investigaciones Nefrologicas (representado
por su presidente, el doctor José Antonio Nifio, y su secretario, el doctor Juan Pablo
Herrera), en el marco del VIII Congreso Internacional de Cirugia “Dr. Héctor Orozco”. En
dicho evento se estructuraron las necesidades del trabajo multidisciplinario para formar

equipos especializados en accesos vasculares y se formaron alianzas entre las sociedades
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de angiologia y nefrologia para realizar mesas redondas, debates, sesiones y consensos.
Estos eventos se han venido desarrollando y se encuentran registrados en los archivos del
INCMNSZ, siendo estos ultimos, una evidencia de los resultados de los acuerdos

internacionales e interespecialidades puntualizados en las reuniones mencionadas. 2

El evento mas reciente encaminado a fortalecer las conexiones de apoyo a favor de los
accesos vasculares se llevo a cabo en febrero de 2017, con la visita de la doctora Julie
Freischlag, ex presidenta de la Sociedad de Cirugia Vascular (Society of Vascular Surgery
[SVS]), donde se enfatiz6 en la importancia del trabajo conjunto de organizaciones
internacionales y las diferentes naciones que reportan incidencias crecientes de
enfermedad renal crénica (como es el caso de México), a favor de los programas Fistula
First tomando como antecedente la experiencia de Estados Unidos, pero encaminando los

esfuerzos a las necesidades de cada pais.2

De no hacer una estrategia preventiva-terapéutica eficaz, de no generar redes de referencia
y educacién, las patologias secundarias a complicaciones en accesos vasculares
representaran un problema de salud publica, aunadas a los colosales problemas derivados

de la misma enfermedad renal, la diabetes y la obesidad.2

EPIDEMIOLOGIA DE ACCESOS VASCULARES EN MEXICO

En México se desconoce la incidencia y prevalencia de la ERC, por lo tanto no sabemos cual
es la prevalencia de pacientes en terapia de remplazo renal (TRR), debido a que no existe

un registro nacional de estos programas, solo paises como Argentina, Colombia, Chile,



51

Cuba, Puerto Rico y Uruguay cuentan con registros activos desde hace mas de un decenio, y

poseen una organizacion sélida que facilita la elaboracién anual de sus informes.2

En México, el estado de Jalisco es el inico que reporta de forma activa datos de ERC y TRR;
en el 2013 se report6 una elevada tasa de incidencia (420.9 pmh), seguida de Panama y
Puerto Rico. La tasa de prevalencia fue de 1 086.1 pmh de sujetos en dialisis, de los cuales

599.4 pmh estaban en HD y 486.7 pmh en DP.34

Segun la Ensanut, 2016, 13.4% (IC 95%, 12.0-14.9) de los informantes refiere no contar
con afiliacién en alguna institucion de salud y de los que confirmaron estar afiliados, 50.4%
(IC 95%, 46.8-53.9) pertenece al Seguro Popular; 38.1% (IC 95%, 35.2-41.1), al IMSS; y el

resto, al ISSSTE, Pemex, Defensa o Marina, Seguro Privado u otra institucién.35

El estudio europeo Dialysis Outcomes and Practice Pattern Study (DOPPS)36 publicé que
66% de los pacientes que iniciaban TRR en HD lo hacia con una FAV; en Estados Unidos,
80.3% de los pacientes que inician HD lo hacen con un catéter venoso central, pero al
concluir el primer afio, 80% ya se encuentra con FAV o injerto AV como acceso vascular
definitivo.37 Esfuerzos como el programa Fistula First Breakthrough Initiative (FFBI)38
impactaron en el aumento de la prevalencia en pacientes con FAV, de 32% en 2003 a 63%
en 2014. En México, un estudio colaborativo entre 23 centros de hemodialisis (Fresenius
Medical Care) en 2014 incluyé 13 373 pacientes incidentes en HD. Encontré que al iniciar
TRR mas de 75% de los sujetos lo hace con catéter temporal o permanente, de los cuales:
66.5% fue con catéter temporal; 10.5%, con catéter permanente; 20.5%, con FAV; y 1.5%,

con injerto.3?
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En otro reporte acerca de 818 pacientes de 83 unidades de HD en distintos lugares del pais,
Tirado-Gémez (2011) encontré que s6lo 8% contaba con una FAV como acceso vascular.2!
En un sondeo entre nueve unidades de HD del sector publico (IMSS, ISSSTE, Secretaria de
Salud) y privado, se extrajo informacion de 955 pacientes prevalentes en HD, de los cuales
48% contaba con FAV como acceso vascular definitivo. Estas diferencias pueden explicarse,
debido a que de los sujetos estudiados en la poblacién reportada por Tirado-Gémez, casi
40% pertenecia a unidades del sector privado, a diferencia de dicho sondeo, que arroja que

73% pertenece a poblacién que cuenta con seguridad social, donde las politicas internas de

cada institucién incrementan la vigilancia de los accesos vasculares.2

Unidad Entidad  Pacientes en Acceso vascular

Sector
de HD federativa Hemodialisis
Fistula AV n (%) Catéter n (%)
(n)

1 Privado | Jalisco 258 Autéloga  163(63%) | No tunelizado 7 (8.2%)
Injerto 3(1.2%) Tunelizado 85 (33%)
2 Publico = Sinaloa 206 48 (23%) 158(77%)
3 Publico | Yucatan 115 54 (47%) 61 (53%)
4 Publico Jalisco 147 68 (46%) No tunelizado 41 (28%)
Tunelizado 38 (26%)
5 Publico | Durango 60 48 (80%) | No tunelizado 12 (20%)

Tunelizado
6 Publico = Ciudad de 55 Autéloga 15 (27%) @ No tunelizado 5 (9%)
México Injerto 1 (2%) Tunelizado 34 (62%)
7 Piblico = Baja 64 36 (56%) = Notunelizado | 27 (42%)
California Tunelizado 1(2%)
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8 Pablico = Ciudad de 30 Autéloga  17(57%) @ No tunelizado 10 (33%)

México Injerto 1(3%) Tunelizado 2 (7%)

9 Pablico | Ciudad de 20 Autéloga | 6 (30%) | No tunelizado 8 (40%)

México Injerto 1(5%) | Tunelizado 5 (25%)

Total 955 461 494(52%)
(48%)

Tabla 4. Tipo de acceso vascular en pacientes en Hemodiélisis.
Tomada de: Hinojosa C., Anaya J., Laparra H., Lozano R.. (2019). Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodialisis en México.

Intersistemas. CONACYT. Pp.: 28.

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desafortunadamente se desconoce cual es la prevalencia de pacientes en terapia de

reemplazo renal, debido a que no existe un registro nacional de estos programas.

No existen reportes de la frecuencia de complicaciones asociadas a los diferentes accesos
vasculares para el tratamiento sustitutivo de la funcién renal mediante hemodialisis en
México. Asi mismo se desconoce el porcentaje de pacientes sometidos a hemodialisis

portadores de CVC, fistula arteriovenosa e injerto arteriovenoso en la poblacién Mexicana.

A pesar de que la fistula arteriovenosa se considera el mejor acceso para todos los
pacientes, el porcentaje de pacientes incidentes y prevalentes que se someten a

hemodialisis a través de un FAV esta lejos de ser 6ptima a la propuesta por las guias.
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Aun existe un gran porcentaje de pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcién renal
mediante hemodialisis con acceso venoso central y con ello un gran porcentaje de

complicaciones asociadas a los mismos.

III. PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cudles son las principales complicaciones asociadas a los accesos vasculares en el

tratamiento sustitutivo de la funcién renal?

IV. JUSTIFICACION

Los datos obtenidos de esta investigacion podrian aportar informacién sobre las
complicaciones asociadas a los accesos vasculares y el estado actual de los tipos de accesos
vasculares en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario

Dominguez y Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Al realizar esta investigacion se podria contribuir al abordaje en el tratamiento sustitutivo

de la funcién renal y potencialmente establecer alternativas en el mismo.

La realizacidén del presente estudio es factible al contar con una unidad de Hemodialisis, as{

como los recursos humanos y materiales necesarios.
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V. HIPOTESIS

Los catéteres venosos centrales son los accesos mas frecuentes en México implicando

mayor incidencia de sus complicaciones

VI. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Identificar la frecuencia de las complicaciones asociadas a los accesos
vasculares para el tratamiento sustitutivo de la funcién renal mediante

hemodidlisis.

b. Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de las complicaciones asociadas a los accesos
vasculares en dos centros hospitalarios de la Ciudad de México, los
cuales seran el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga y el
Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario

Dominguez.

e Determinar el porcentaje de pacientes con los diferentes accesos
vasculares para Hemodialisis en dos centros hospitalarios de la Ciudad

de México, los cuales seran el Hospital General de México Dr. Eduardo
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Liceaga y el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr.

Belisario Dominguez.

e Identificar la relacién entre comorbilidades y complicaciones de

accesos vasculares

VIL. METODOLOGIA

a. Disefo del estudio

Se trata de un estudio observacional, trasversal, descriptivo y prospectivo.

b. Universo de estudio
Es un universo finito.
Todos los pacientes que reciben tratamiento sustitutivo de la
funcion renal mediante hemodialisis en el Hospital de
Especialidades de la Ciudad de México Belisario Dominguez y del

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

c. Criterios de seleccion

i. Criterios de inclusién
Pacientes mayores de 18 afios
Pacientes con ERC KDIGO G5 en TSFR mediante HD con FAV
Pacientes con ERC KDIGO G5 en TSFR mediante HD con CVC

Pacientes con ERC KDIGO G5 en TSFR mediante HD con Injerto AV



57

Pacientes con ERC KDIGO G5 STSFR por agotamiento vascular
Pacientes con ERC KDIGO G5 STSFR por tratamiento de

complicaciones asociadas a acceso vascular

ii. Criterios de exclusién
Pacientes con LRA que requieren TSFR mediante HD
Pacientes con ERA que requieren TSFR mediante HD
Pacientes con ERA que requieren TSFR mediante HD

Pacientes con ERC KDIGO G5 que inician TSFR mediante HD

d. Calculo del tamafio de muestra
El tamafio de la muestra sera por censo incluyendo a todos los pacientes del
programa de hemodialisis en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de

México Belisario Dominguez y del Hospital General de México Dr. Eduardo

Liceaga.

e. Muestreo

Muestro no probabilistico de tipo intencional.
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f. Variables
DEFINICION
VARIABLE TIPO ESCALA CALIFICACION
OPERACIONAL
Tiempo transcurrido desde el
Cuantitativa
Edad Universal momento del nacimiento Afos
continua
hasta la fecha del estudio.
Caracteristicas  genotipicas
Cualitativa 1. Femenino
Sexo Universal |del individuo, relativas a su
nominal 2. Masculino
papel reproductivo.
1. Diabetes
Mellitus
2. Hipertension
arterial
sistémica
3. Antecedente
de
Cualitativa
Comorbilidades |[Independiente Preclampsia
nominal
4. Lupus
eritematoso
sistémico

5. Infeccion
por
VIH/SIDA

6. Otras
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Identificaciéon / diagnostico

del paciente en estadios
Diagnostico Cualitativa
clinicos I, I, IIl a y b, IV. 1. Si
temprano de Independiente nominal
Incluyendo estado V con tasa 2. No
ERC dicotémica
de filtrado glomerular mayor
de 10 ml/min.
Pacientes con urgencia |Cualitativa
Diagnostico 1. Si
Independiente| dialitica y / o requerimiento |nominal
tardio de ERC 2. No
dialitico dicotémica
Referencia Cualitativa
Pacientes en estadio clinico 4 1. Si
oportuna al Independiente nominal
por KDIGO de ERC 2. No
nefrélogo dicotémica
Punto anatdémico donde se
accedera al torrente
sanguineo del paciente y por 1. CvVC
Accesos
donde se extraerd y retornara |Cualitativa 2. FAVnativa
vasculares Independiente
la sangre una vez que ha|nominal 3. FAV
pasado por el circuito protésica
extracorporeo de depuracién
extra renal.
Creacién de Creacion de la fistula 6 meses |[Cualitativa
1. Si
fistula Independiente| antes del requerimiento de |[nominal
2. No
temprana dilisis dicotémica
Complicaciones ocurridas |Cualitativa 1. Agudas
Complicaciones | Dependiente
después de la realizacion del |nominal asociadas
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procedimiento. aCvcC

2. Agudas
excepcio
nales
asociadas
aCvc

3. Tardias
asociadas
aCvc

4. Asociadas
aFAV

5. Asociadas
a injertos

AV

Tabla 5. Descripcién de variables del protocolo de tesis.

Elaborada por el autor de tesis.

g. Recoleccion de datos
Para la obtencion de la informacién se utilizara la Hoja de Recolecciéon de Datos

(anexo 1).

h. Plan de andlisis estadistico

i. Pruebas estadisticas
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Estadistica descriptiva: se calcularan medidas de tendencia central y dispersion
para la variable cuantitativa. Para las variables cualitativas se calcularan

frecuencias absoluta y relativa.

Estadistica inferencial: se utilizara la prueba de modelo log lineal para el analisis de

las complicaciones y los accesos vasculares.

ii. Significancia estadistica

Los resultados estadisticamente significativos se estableceran con un valor p <0.05.

iii. Programa estadistico

El andlisis estadistico se realizara en el programa SPSS Statistics 22

VII. CONSIDERACIONES ETICAS

a. Normatividad

El presente estudio se realizard en apego a lo establecido en la Declaracién de
Helsinki, en las Buenas Practicas Clinicas y en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién en Salud. El protocolo sera evaluado y
dictaminado por el Comité de Etica en Investigaciéon del Hospital de

Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez.

b. Riesgo

Se trata de una investigacion sin riesgo.

c. Proceso de consentimiento informado
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Se realizara el tramite correspondiente para la solicitud de Carta de
autorizacion para la revision de expedientes clinicos.

Se otorgara consentimiento informado a los pacientes para su integracién al

protocolo de investigacion.

IX. LOGISTICA

a. Recursos
Humanos:

1. Investigador principal:

a. Realizara la aplicacidn del instrumento a los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusion al estudio.
b. Tabulara datos en un programa estadistico
c. Andlisis de datos
d. Elaboracién del informe final
e. Publicaciéon de resultados
2. Director de tesis
a. Analisis de datos
b. Elaboracién del informe final
c. Publicacién de resultados
3. Asesor de tesis
a. Analisis de datos
b. Elaboracion del informe final

c. Publicacién de resultados
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Materiales:
Se aplicara el instrumento a los pacientes que cumplan con criterios de

inclusion.

Fisicos:
El estudio se llevard a cabo en la unidad de Hemodialisis del Hospital de
Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez y la Unidad de

Hemodialisis del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

b. Financiamiento

No se cuenta con ningun tipo de financiamiento.

c. Cronograma

may- jun- jul- ago- sep- oct- nov- dic- ene- feb- mar- abr- jun-

ACTIVIDAD
9 19 19 19 19 19 19 19 20 20 20 20 20

Elaboracion
de X

protocolo

Evaluacion

y dictamen

Recoleccion
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de datos

Analisis de

resultados

Elaboracion

de informe X

final

Publicacién
de
resultados
“Fistula
First

México”

RESULTADOS

Se aplicé el instrumento a todos los pacientes que cumplieran los criterios de inclusion
dentro de la poblacién incluida en los programas de hemodialisis del Hospital General de
México Dr. Eduardo Liceaga (HGM) y del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez (HEBD).

Se obtuvo una muestra de 166 pacientes con las siguientes caracteristicas: 64 (38.6%)
pertenecen al programa de hemodidlisis del HGM y 102 (61.4%) al programa de

hemodialisis del HEBD. La media de edad de la poblaciéon total es de 43.23 (DE + 14.6),
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siendo la poblacién del HEBD mayor en comparacion con la poblacién del HGM con una

media de 45.8 (DE + 13.8) y 38.9 (DE + 14.8) respectivamente (p 0.003). Del total, 51.8%

son mujeres. Del total de pacientes, 31.9% tiene diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2,

con una diferencia significativa entre las dos poblaciones, presente en 40.2% de los

pacientes del HEBD y 18.8% de los pacientes del HGM (p 0.004); la media de tiempo de

diagndstico de Diabetes Mellitus es de 19.3 afios, con un minimo de 3 aflos y un maximo de

40 anos. En 83.1% existe antecedente de Hipertension arterial sistémica, la media de

tiempo de diagnoéstico es de 8.7 afios con un minimo de 4 meses y 35 afios. En 41.6% existe

el antecedente de etilismo, en 34.9% antecedente de tabaquismo y en 5.4% antecedente de

consumo de cocaina.

Variable n=166 HGM HEBD D
(100%)
n=64 (38.6%) | n=102 (61.4%)
Edad (x + DE) 43.23 + 3894+ 14.8 45.8 +13.8 0.003
14.6
Femenino (%) 86 (51.8) 36 (56.3) 50 (49) 0.367
Diabetes Mellitus 53 (31.9) 12 (18.8) 41 (40.2) 0.004
Hipertension Arterial Sistémica | 138 (83.1) 55 (85.9) 83 (81.4) 0.448
Enfermedades Autoinmunes 3(1.8) 34.7) 0 0.027
Gota 2(1.2) 1(1.6) 1(1) 0.740
ERPA 4(2.4) 1(1.6) 3(2.9) 0.576
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Litiasis 4(2.4) 0 4(3.9) 0.110
Antecedente de etilismo 69 (41.6) 24 (37.5) 45 (44.1) 0.403
Antecedente de tabaquismo 58 (34.9) 22 (34.4) 36 (35.3) 0.904
Antecedente de cocaina 9(5.4) 2(3.1) 7 (6.9) 0.304
Tiempo de Enfermedad Renal Med. 48.9 Med. 57 Med. 48 0.873
Cronica
(3-360) (3-360) (6-240)
Tiempo de tratamiento Med. 48 Med. 48 Med. 48 0.894
sustitutivo
(3-180) (3-180) (6-180)
Tiempo de Hemodialisis Med. 36 Med. 48 Med. 30 0.035
(2-168) (2-168) (3-138)
Antecedente de Dialisis 99 (59.6) 21 (32.8) 78 (76.5) 0.001

peritoneal

Tabla 6. Caracteristicas basales de la poblaci6én.

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.

El tiempo promedio de diagnéstico de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) es de 5.5 afios

(DE + 4.5 anos) y Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT) de 4.75 afios. Las dos

principales enfermedades crénicas que anteceden a la enfermedad renal crénica en la
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muestra son Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) e Hipertensién Arterial Sistémica (HAS) con un
promedio en el tiempo de diagndstico de 19.3 afios y 8.7 afios respectivamente (Gréfica 1).
El diagnéstico temprano de la ERC solo ocurri6é en 13.3% del total de la poblacién (22
personas), mientras que la referencia oportuna con el nefrélogo se encontré en solo el

7.8% (13 personas). La planeacion de un acceso vascular para Hemodiélisis solo ocurrié en

1.8% del total de la poblacién (3 personas).

0 5 10 15 20 25

ERCT

ERC

HAS

DM

Grafica 1. Cronologia de enfermedades crénicas

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.
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En la figura 4 se muestra la trayectoria desde el diagnéstico de ERC a la creacién de una
Fistula arteriovenosa. Se encontré un tiempo promedio de diagndéstico de ERC de 67.2
meses (DE + 53.9 meses), con una trayectoria de 10.1 meses para el inicio de tratamiento
sustitutivo de la funcién renal (DE + 32.9 meses). Al encontrarnos en este escenario el
59.6% de la poblacién total inicia tratamiento sustitutivo de la funcién renal mediante
dialisis peritoneal y 40.4% mediante hemodialisis. El tiempo de duracién en dialisis
peritoneal es de 22.8 meses (DE + 24.9 meses); al presentar complicaciones con este tipo
de tratamiento sustitutivo se inicia tratamiento mediante hemodidlisis, con un tiempo
promedio de 44.1 meses (DE + 35.2), encontrando dentro de esta poblacion 21% de las
fistulas arteriovenosas totales actuales. Del 40.4% de la poblacién que inicia tratamiento
sustitutivo directo por hemodialisis el promedio de tiempo en este tratamiento es de
44.9% (DE =+ 35.6 meses) dentro de esta poblacion se crearén 13.8% de las Fistulas AV

totales en nuestra poblacién (N 166).

[Diatisis Peritoneal| Hemodialisis | [ FistulaAv |

APl X
Py - :
f }- g i) Tiempo en Peritoneal Tiempo en Hemodialisis Tiempo HD con FAVI
vil?Y
" 22.8 +24.9 meses [44.1 =352 meses }———] 23378 ]
Diagnéstico de ERC Trayectoria a ERCT Hemodialisis Fistula AV
| 67.2+53.9meses | [101232.9 meses | [ 4
{85 \
404% ) 2| W8
\ S N\
Tiempo en Hemodialisis Tiempo HD con FAVI
44.9 + 35.6 meses 19.9+37.2

Figura 4. Trayectoria en el tratamiento sustitutivo hacia la creacion de una Fistula

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.
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En la figura 5 se muestra la trayectoria desde el diagnostico de ERC a la creacién de una
Fistula arteriovenosa en la poblacién del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga
(HGM). Se encontré un tiempo promedio de diagnéstico de ERC de 74.5 meses (DE + 63.5
meses), con una trayectoria de 15.2 meses para el inicio de tratamiento sustitutivo de la
funciéon renal (DE + 36.7 meses). Al encontrarnos en este escenario el 32.8% de la
poblacién total inicia tratamiento sustitutivo de la funciéon renal mediante dialisis
peritoneal y 67.2% mediante hemodialisis. El tiempo de duracién en dialisis peritoneal es
de 12.5 meses (DE + 14.1 meses); al presentar complicaciones con este tipo de tratamiento
sustitutivo se inicia tratamiento mediante hemodialisis, con un tiempo promedio de 63.3
meses (DE + 46.8), encontrando dentro de esta poblacion 15% de las fistulas
arteriovenosas actuales en dicha Institucion de salud. Del 67.2% de la poblacidn que inicia
tratamiento sustitutivo directo por hemodidlisis el promedio de tiempo en este
tratamiento es de 51.2% (DE + 40.4 meses) dentro de esta poblacién se crearon 28.1% de

las Fistulas AV actuales del HGM (N 64).

Dialisis Peritoneal| [ Hemodialisis | [ Fistuaav |
; il ¢ c
32.8% ; =t | N \
 / L2 WAk A
i ] BN
- B
Py }N
» \../ Tiempo en Peritoneal Tiempo en Hemodialisis Tiempo HD con FAVI
e l ) o 12.5 + 14.1 meses 63.3 + 46.8 meses |—| 36.4 +47 |
Diagnéstico de ERC Trayectoria a ERCT Hemodialisis Fistula AV
| 74.5+63.5meses | [ 15.2+36.7 meses | [ H
; e M
(a3 \ \ )
= .

Tiempo en Hemodialisis Tiempo HD con FAVI

Figura 5. Trayectoria en el tratamiento sustitutivo hacia la creacién de una Fistula HGM

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.
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En la figura 6 se muestra la trayectoria desde el diagnostico de ERC a la creacion de una
Fistula arteriovenosa en la poblacion del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México
Dr. Belisario Dominguez. Se encontré un tiempo promedio de diagnostico de ERC de 62.5
meses (DE + 46.6 meses), con una trayectoria de 6.9 meses para el inicio de tratamiento
sustitutivo de la funcién renal (DE + 30.1 meses). Al encontrarnos en este escenario el
76.5% de la poblacién total inicia tratamiento sustitutivo de la funciéon renal mediante
dialisis peritoneal y 23.5% mediante hemodialisis. El tiempo de duracién en didlisis
peritoneal es de 23.4 meses (DE + 28.7 meses); al presentar complicaciones con este tipo
de tratamiento sustitutivo se inicia tratamiento mediante hemodialisis, con un tiempo
promedio de 38.9 meses (DE + 29.7), encontrando dentro de esta poblacion 24.5% de las
fistulas arteriovenosas actuales en dicha Institucion de salud. Del 23.5% de la poblacion
que inicia tratamiento sustitutivo directo por hemodialisis el promedio de tiempo en este
tratamiento es de 33.6 meses (DE + 21.4 meses) dentro de esta poblacion se crearon 4.9%

de las Fistulas AV actuales del HEBD (N 102).

Diatisis Peritoneal | Hemodialisis | [ Fistuaav |
% i == N
I \

oD

A=) L
» )“ W Tiempo en Peritoneal Tiempo en Hemodialisis Tiempo HD con FAVI
| | ) & 23.4 +28.7 meses [38.9 £ 29.7 meses }——— 19.4+344 |
Diagnéstico ds ERC Trayectoria a ERCT Fistula AV
[62.5+46.6meses | | 6.9+30.1 meses | [ 4
{ 908\ 1
el O o 4.9%

\ o A\
Tiempo en Hemodialisis Tiempo HD con FAVI
336+ 214 meses

Figura 6. Trayectoria en el tratamiento sustitutivo hacia la creacién de una Fistula HEBD

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.
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En la gréfica 2 se muestra una comparacion de las proporciones de cada tipo de acceso
vascular para hemodialisis, contemplando los accesos vasculares iniciales con los accesos
vasculares actuales en la poblacién total, encontrando una diferencia significativa en los
porcentajes de los tres tipos de accesos vasculares actuales. Se puede observar una
disminucién del porcentaje de los catéteres temporales iniciales con los actuales (96.4% al
67.8%); asi como un incremento en el porcentaje de los catéteres permanentes iniciales
(1.2%) con los actuales (6.5%). Identificando igualmente un incremento en el porcentaje
de las fistulas iniciales (2.4%) al porcentaje actual (25.5%).

200
180
160
140
120
100

80
60

* *k kkk
96.4%

67.8%

Numero

0,
40 25.5%

20 6.5%
12% o  24%

Inicial ‘ Actual | Inicial | Actual ‘ Inicial | Actual

Temporal | Permanentes ‘ Fistulas

Griéfica 2. Comparativa de accesos vasculares de hemodialisis iniciales con los actuales

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.

En la grafica 3 se muestra una comparacion de las proporciones de cada tipo de acceso
vascular para hemodialisis, contemplando los accesos vasculares iniciales con los accesos
vasculares actuales en la poblacién del programa de hemodialisis del HGM, encontrando
una diferencia significativa en los porcentajes de los tres tipos de accesos vasculares

actuales. Se puede observar una disminucion del porcentaje de los catéteres temporales
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iniciales con los actuales (93.8% al 34.4%); asi como un incremento en el porcentaje de los
catéteres permanentes iniciales (3.1%) con los actuales (21.8%). Identificando igualmente

un incremento en el porcentaje de las fistulas iniciales (3.1%) al porcentaje actual (43.8%).

70

* %k kk
93.8%
60

50

40

43.8%

Nuamero

30

34.4%

20
21.8%

10
3.1% 3.1%

Inicial ~ Actual | Inicial | Actual Inicial Actual

Temporal | Permanentes ‘ Fistulas

Grafica 3. Comparativa de accesos vasculares de hemodialisis iniciales con los actuales HGM

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.

En la gréfica 4 se muestra una comparacion de las proporciones de cada tipo de acceso
vascular para hemodialisis, contemplando los accesos vasculares iniciales con los accesos
vasculares actuales en la poblacién del programa de hemodialisis del HEBD, encontrando
una diferencia significativa en los porcentajes de los tres tipos de accesos vasculares
actuales, con excepcion de los catéteres tunelizados. Se puede observar una disminucién
del porcentaje de los catéteres temporales iniciales con los actuales (98.1% al 69.6%).
Identificando igualmente un incremento en el porcentaje de las fistulas iniciales (1.9%) al
porcentaje actual (29.4%). Sin embargo, sin encontrar diferencia significativa con los

catéteres permanentes iniciales con los actuales (0% y 1% respectivamente).
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Gréfica 4. Comparativa de accesos vasculares de hemodialisis iniciales con los actuales HEBD

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.

En la tabla 7, se muestran las complicaciones asociadas a cada tipo de acceso vascular,
indicando los episodios por 1000 dias del acceso vascular y el porcentaje de cada tipo de

complicacion.

Del total de fistulas arteriovenosas (N 79), 70% no presenté ninguna complicacion, 11%
presenté disfuncion, 9% no maduro, 4% present6 trombosis, 3% sindrome de robo y 1%
presentd sindrome de vena cava, pseudoaneurisma y desgaste de piel. De los catéteres
tunelizados (N31), 48% no presentd ninguna complicacidn, 46% presentd disfuncion, 19%
infeccion en el sitio de salida del catéter y 6% presentd ruptura. De los catéteres
temporales 47% no presentd ninguna complicacidn, 23% curso con disfuncién, 17% tuvo
infeccién en el sitio de salida y 9% curso con bacteremia, 6% tuvo salida incidental, 4%

obstruccion.
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Tipo de acceso Complicacion Episodios por 1000 | Porcentaje por tipo de
dias catéter acceso (%)
Ninguna 0.62 70
Disfuncién 0.10 11
Sindrome de robo 0.02 3
No maduracion 0.079 9
Trombosis 0.03 4
Fistula Arterio- Desgaste de piel / 0.01 1
Ve sangrado
Sindrome de Vena 0.01 1
Cava
Seudoaneurisma 0.01 1
Ninguna 1.26 47
Disfuncién 0.60 23
Infeccién en sitio de 0.44 17
salida
Bacteremia 0.22 9
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Endocarditis 0 0
Alergia al material 0.02 1
Catéter Salida incidental 0.17 6
temporal
Obstruccion 0.10 4
Perforacion arterial 0.008 0
Fuga 0.01 1
Sangrado 0.008 0
Ruptura 0.01 1
Ninguna 1.00 48
Catéter Disfuncion 0.53 46
tunelizado
Ruptura 0.13 6
Infeccion en sitio de 0.40 19

salida

Tabla 7. Complicaciones de los accesos vasculares de hemodialisis.

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.
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DISCUSION
El objetivo general del presente protocolo de investigacion es identificar la frecuencia de
las complicaciones asociadas a los accesos vasculares para el tratamiento sustitutivo de la

funcion renal mediante hemodialisis.

Se encontr6 que el acceso que menos se complic6 de los tres tipos fue la fistula
arteriovenosa, seguida del catéter tunelizado, teniendo la mayor cantidad de

complicaciones los catéteres temporales.

De las fistulas arteriovenosas la principal complicaciéon fue disfuncién, seguida de la
ausencia de maduracion y trombosis. De los catéteres tunelizados la principal
complicacion es la disfuncion, seguida de infeccién en el sitio de salida y por ultimo
ruptura. En los catéteres temporales la principal complicacién es disfuncién, seguida de

infeccion en sitio de salida y bacteremia.

Uno de los objetivos especificos fue determinar el porcentaje de pacientes con los
diferentes accesos vasculares para Hemodialisis en dos centros hospitalarios de la Ciudad
de México. El nimero de accesos vasculares en promedio fue de 2.6 por persona, con un
minimo de 1 y un maximo de 10, el nimero total de accesos vasculares colocados en ambos
hospitales suma 437, de ellos 74.8% (327) corresponden a catéteres temporales, 7.1%

(31) a catéteres permanentes y 18.1% (79) a fistulas arteriovenosas (Gréfica 5).



77

350

74.8%

300

250

200

Nimero

150

100 18.1%

50 7.4%

Temporales Permanentes Fistulas

Gréfica 5. Porcentaje de cada tipo de acceso vascular

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacién.

Cuando se realiza la comparacién de los accesos vasculares iniciales con los actuales, se
encuentra una diferencia significativa en los tres tipos, presentando una disminucién en el
porcentaje de catéteres temporales de 28.6%, teniendo incremento del 5.3% en los
tunelizados, asi mismo incrementando el porcentaje del 23.1% en las fistulas
arteriovenosas. El porcentaje actual de los catéteres temporales en el HGM es del 34.4%, de
los catéteres tunelizados es del 21.8% y de las Fistulas arteriovenosas es del 43.8%. En
cambio en el HEBD actualmente existe 69.6% de catéteres temporales, 29.4% de fistulas

arteriovenosas y 1% de catéteres tunelizados (Gréfica 6).
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Grafica 6. Comparativa del porcentaje de cada tipo de acceso vascular total por Hospital.

Datos obtenidos de la base de datos del protocolo de investigacion.
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CONCLUSIONES

En México los accesos vasculares temporales todavia ocupan el mayor porcentaje de
empleo para la terapia de HD, por lo que es necesaria la identificacién temprana y la
derivacion de personas con ERC a nefrologia, con el fin de revertir, retrasar o prevenir la
progresion de la enfermedad. Los objetivos de identificacién temprana y derivacién son
multiples e incluyen: 1. Provision de terapia especifica basada en el diagndstico; 2. Retraso
/ detencion de la progresion de la ERC; 3. Evaluacion y manejo de condiciones comérbidas;
4. Prevencién y manejo de Enfermedad Cardiovascular; 5. Identificacién, prevencién y
manejo de complicaciones especificas de la ERC (por ejemplo, desnutricién, anemia,
enfermedad ésea, acidosis); 6. Planificacion y preparacion para RRT (por ejemplo, eleccion
de modalidad, acceso, colocacion y atencidn, trasplante preventivo). Este ultimo punto
permitird el incremento en el porcentaje de fistulas arteriovenosas, disminucién del
porcentaje de accesos temporales y tunelizados, con ello habra una disminucién de las

complicaciones asociados a estos accesos vasculares.

Es importante implementar en los Hospitales, cuando sea posible, un programa de Fistula
First, con el fin de incrementar el porcentaje de fistulas arteriovenosas; ello sera posible

con la formacién de equipos multidisciplinarios.

En esta investigacion podemos observar que estamos por debajo del porcentaje propuesto
para las Fistulas arteriovenosas y un gran porcentaje de pacientes permanece ain con un
acceso de tipo catéter temporal lo que implica la presencia de complicaciones asociadas a
este mismo, conllevando mayor morbilidad y mortalidad. El catéter temporal tiene una

duraciéon mayor a la propuesta (7-21 dias) en nuestros pacientes, sin contemplarlo como
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un puente a la creacién de otro acceso vascular de tipo fistula arteriovenosa. Al comparar
el porcentaje de los tipos de acceso vascular en cada hospital, encontramos diferencia, por
lo que tenemos que enfatizar en la importancia del programa de Fistula First cuando sea

posible.
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Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez

Medicina Interna

“Complicaciones asociadas a los accesos vasculares en el tratamiento sustitutivo de

la funcién renal”

1. Ficha de identificacion

2.

a) Nombre:
b) Edad:
c) Genero:

d) Ocupacién:

e) Expediente:

Antecedentes personales patoldgicos:

a) Enfermeda

des crénico degenerativas:

[) Diabetes Mellitus: SI No
Otras complicaciones
Macrovasculares
a. Tipo1
b. Tipo 2
c. Gestacional
d. Otros:

II) Hiperte

nsion Arterial Sistémica: SI No

diagnostico

Tiempo de diagnostico

Microvasculares

Tiempo

de



b)

89

Otras complicaciones Microvasculares

Macrovasculares
a) Asociada al embarazo
b) Preclampsia

¢) Eclampsia

[1T) Otras comorbilidades:

Toxicomanias:

I) EtilismoSI____ No__ Periodo de consumo
de consumo

II) Tabaquismo SI No Periodo de consumo
de consumo

III) Cocaina SI______ No__ Periodo de consumo
de consumo

IV) Marihuana SI No Periodo de consumo
de consumo

V) Otras SI No Periodo de consumo
consumo
Especifique:

Quiruargicos asociados a complicaciones a accesos vasculares:

SI No Fecha Tipo de complicacién

Patrén

Patron

Patron

Patron

Patron

de



SI No Fecha Tipo de complicacién

SI No Fecha Tipo de complicacion
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d) Hospitalizaciones asociadas a complicaciones a accesos vasculares:

SI No Fecha Tipo de complicacién
SI No Fecha Tipo de complicacion
SI No Fecha Tipo de complicacién

3. Fecha de inicio de tratamiento sustitutivo de la funcién renal
a. Tipo de tratamiento inicial :
D Hemodialisis

1) Dialisis peritoneal

e Complicaciones asociadas a Dialisis peritoneal

e Tiempo de tratamiento sustitutivo mediante Dialisis

peritoneal

4. Numero de accesos vasculares:

1. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracion
2. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracién
3. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracion

Complicacién:

Complicacion:

Complicacion:



4. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracién
5. Tipo de acceso vascular Tiempo de duraciéon
6. Tipo de acceso vascular Tiempo de duraciéon
7. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracion
8. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracion
9. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracion
10. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracion

5. Tipo de acceso vascular actual:
a) Catéter
a. Temporal
b. Permanente
b) Fistula Arteriovenosa Nativa

c) Fistula Arteriovenosa protésica

91

Complicacion:

Complicacion:

Complicacion:

Complicacién:

Complicacién:

Complicacién:

Complicacién:



6. Datos de Enfermedad Renal Crénica

a. Fecha de diagnostico
§) Diagnéstico temprano
1) Diagnéstico tardio

b. Referencia oportuna al nefrélogo:
§) Si
1) No

c. Planeacion de acceso vascular
D) Si
1) No

d. Seguimiento por nefrologia:

e. Uresis residual

f. Dias de hemodialisis

g. Otros:

92
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“Complicaciones asociadas a los accesos vasculares en el tratamiento sustitutivo de

la funcién renal”

7. Ficha de identificacién

8.

f) Nombre:
g) Edad:

h) Genero:

i) Ocupacion:

j) Expediente:

Antecedentes personales patoldgicos:

e) Enfermedades cronico degenerativas:

IV) Diabetes Mellitus: SI No

Otras complicaciones

C.

d.

Macrovasculares
Tipo 1
Tipo 2

Gestacional

Otros:

V) Hipertension Arterial Sistémica: SI No

diagnostico

Tiempo de diagnostico

Microvasculares

Tiempo

de



g)
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Otras complicaciones Microvasculares
Macrovasculares

d) Asociada al embarazo

e) Preclampsia

f) Eclampsia

VI) Otras comorbilidades:

Toxicomanias:
VI) Etilismo SI_______ No__ Periodo de consumo_______ Patron
de consumo
VI[) TabaquismoSI___ No___ Periodo de consumo
Patrén de consumo

VIII) Cocaina SI No Periodo de consumo Patron

de consumo

IX) Marihuana SI No Periodo de consumo Patrén

de consumo

X) Otras SI No Periodo de consumo Patrén de

consumo

Especifique:

Quirudrgicos asociados a complicaciones a accesos vasculares:

SI No Fecha Tipo de complicacién

SI No Fecha Tipo de complicacién
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SI No Fecha Tipo de complicacién

h) Hospitalizaciones asociadas a complicaciones a accesos vasculares:

SI No Fecha Tipo de complicacion
SI No Fecha Tipo de complicacién
SI No Fecha Tipo de complicacion

9. Fecha de inicio de tratamiento sustitutivo de la funcién renal
a. Tipo de tratamiento inicial :
§) Hemodialisis_______
1)) Dialisis peritoneal
e Complicaciones asociadas a Didlisis peritoneal

e Tiempo de tratamiento sustitutivo mediante Dialisis

peritoneal

10. Numero de accesos vasculares:

11. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracién Complicacién:

12. Tipo de acceso vascular Tiempo de duraciéon Complicacién:

13. Tipo de acceso vascular Tiempo de duraciéon Complicacién:
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14. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracién Complicacién:
15. Tipo de acceso vascular Tiempo de duraciéon Complicacion:
16. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracién Complicacién:
17. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracién Complicacion:
18. Tipo de acceso vascular Tiempo de duraciéon Complicacion:
19. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracién Complicacién:
20. Tipo de acceso vascular Tiempo de duracién Complicacién:

11. Tipo de acceso vascular actual:
a) Catéter
a. Temporal
b. Permanente
b) Fistula Arteriovenosa Nativa

c) Fistula Arteriovenosa protésica



12. Datos de Enfermedad Renal Crénica

a. Fecha de diagnostico
§) Diagnéstico temprano
1) Diagnéstico tardio

b. Referencia oportuna al nefrélogo:
§) Si
1) No

c. Planeacion de acceso vascular
D) Si
1) No

d. Seguimiento por nefrologia:

e. Uresis residual

f. Dias de hemodialisis

g. Otros:

97
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“Complicaciones asociadas a los accesos vasculares en el tratamiento sustitutivo de
la funcién renal”

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INTEGRACION DEL PACIENTE AL PROTOCOLO DE ESTUDIO.

Por medio de la presente, me permito hacer de su conocimiento que he sido
debidamente informado acerca de este protocolo de estudio. Por lo que deseo informar que
ACEPTO la integracion de mis datos a dicha investigacion con pleno conocimiento y toda
libertad, consecuentemente otorgo mi CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZO a los
médicos de este hospital para que se aplique en cuestionario de datos, entendiendo, que los

mismos van encaminados éticamente a mejorar el estado actual de los pacientes de
hemodialisis.

Nombre y firma del paciente:
Expediente
Edad:

Fecha:

Nombre y firma de familiar responsable:

Testigo:

Nombre y firma del médico
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Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Medicina
Division de Estudios de Posgrado

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga
Nefrologia

“Complicaciones asociadas a los accesos vasculares en el tratamiento sustitutivo de
la funcién renal”

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INTEGRACION DEL PACIENTE AL PROTOCOLO DE ESTUDIO.

Por medio de la presente, me permito hacer de su conocimiento que he sido
debidamente informado acerca de este protocolo de estudio. Por lo que deseo informar que
ACEPTO la integracion de mis datos a dicha investigacion con pleno conocimiento y toda
libertad, consecuentemente otorgo mi CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZO a los
médicos de este hospital para que se aplique en cuestionario de datos, entendiendo, que los

mismos van encaminados éticamente a mejorar el estado actual de los pacientes de
hemodialisis.

Nombre y firma del paciente:
Expediente
Edad:

Fecha:

Nombre y firma de familiar responsable:

Testigo:

Nombre y firma del médico
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