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INTRODUCCIÓN 
	
La	 enfermedad	 renal	 crónica	 (ERC)	 representa	 un	 importante	 problema	 de	 salud	
publica	debido	a	su	elevada	incidencia,	prevalencia	y	morbimortalidad,	especialmente	
cuando	esta	requiere	tratamiento	renal	sustitutivo.	Uno	de	los	factores	que	determinan	
la	morbimortalidad	de	los	pacientes	en	hemodiálisis	(HD),	es	el	acceso	vascular	(AV)	
del	que	disponen	y	las	complicaciones	asociadas	a	estos.		
El	proceso	que	va	desde	la	creación	y	mantenimiento	del	AV	hasta	el	tratamiento	de	sus	
complicaciones,	constituye	un	reto	para	la	toma	de	decisiones	debido	a	la	complejidad	
de	la	patología	existente	y	a	la	diversidad	de	las	especialidades	involucradas.		
Los	 catéteres	venosos	 centrales,	 constituyen	un	AV	 temporal	 eficaz	para	HD,	 siendo	
utilizados	con	 relativa	 frecuencia	en	pacientes	 con	 falla	 renal	aguda	y	pacientes	 con	
enfermedad	renal	 terminal	que	precisan	HD	urgente,	o	 con	 fracaso	 temporal	del	AV	
permanente.	 Sin	 embargo,	 estos	 catéteres	 no	 están	 exentos	 de	 complicaciones,	
señalándose	como	principales,	infecciones	y	trombosis	venosa	profunda.	(1,2).		
Las	 guías	 de	 practica	 clínica	 National	 Kidney	 Foundation	 (KDOQI)	 recomiendan	 la	
fistula	arteriovenosa	(FAV)	como	AV	de	primera	instancia,	debido	a	su	baja	incidencia	
de	complicaciones,	mayor	tasa	de	supervivencia,	menor	riesgo	de	mortalidad	y	menor	
costo	 para	 el	 servicio	 nacional	 de	 salud	 en	 comparación	 con	 los	 diferentes	 tipos	 de	
accesos.	(3).			
Actualmente	en	México	no	se	cuenta	con	un	sistema	nacional	de	referencia	a	centros	
especializados	 en	 creación	 de	AV	 para	 pacientes	 con	 enfermedad	 renal	 crónica	 que	
requieran	de	tratamiento	de	sustitución	de	la	función	renal,	por	lo	que	se	ha	hecho	uso	
indiscriminado	 de	 accesos	 venosos	 centrales	 demorando	 el	 envío	 oportuno	 para	
creación	de	FAV	en	etapas	tempranas	de	la	enfermedad.		

MARCO TEÓRICO 
	
La	 insuficiencia	 renal	 es	 un	 padecimiento	 que	 consiste	 en	 la	 perdida	 progresiva,	
permanente	e	irreversible	de	la	función	renal,	definida	como	disminución	de	la	función	
renal,	expresada	por	una	tasa	de	filtración	glomerular	(TFG)	<	60	ml/min/1.73m2SC	o	
como	 la	 presencia	 de	 daño	 renal	 durante	 mas	 de	 3	 meses	 (4).	 Esta	 es	 causada	
principalmente	 por	 padecimientos	 crónico	 degenerativos,	 entre	 los	 que	 destacan	 la	
diabetes	mellitus	 e	 hipertensión	 arterial,	 ambos	 con	 altos	 índices	 de	 prevalencia	 en	
México,	9.6	%	y	25.5	%	respectivamente.	(5)	
Desafortunadamente	 se	desconoce	 cual	 es	 la	prevalencia	de	pacientes	 en	 terapia	de	
remplazo	renal,	debido	a	que	no	se	cuenta	con	un	registro	nacional	de	estos	programas.	
De	acuerdo	al	Instituto	Mexicano	del	Seguro	Social	(IMSS),	el	cual	abarca	el	47	%	de	la	
población	mexicana,	se	registraron	56	430	(0.1	%	de	usuarios)	con	ERC	en	tratamiento	
sustitutivo,	de	los	cuales	33	754	(60	%)	cuentan	con	diálisis	peritoneal	y	22	676	(40%)	
se	encuentran	con	HD.	(6)	
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Los	AV	 se	definen	 como	dispositivos	que	permiten	una	 comunicación	directa	 con	 la	
circulación	sanguínea	de	manera	repetitiva.	Los	accesos	para	HD	tienen	como	finalidad	
permitir	la	realización	de	la	terapia	dialítica	en	los	pacientes	con	ERC.		
En	términos	generales	existen	3	tipos	de	AV	para	hemodiálisis:		
	

• Catéteres	venosos	centrales	temporales	no	tunelizados	(CVTNT)	y	
tunelizados	(CVTT)	

• FAV	nativas	o	autólogas		
• FAV	con	injerto		

	
Las	características	que	debe	de	tener	un	acceso	vascular	ideal	son:		
	

• Que	permita	un	acceso	seguro	para	el	tratamiento	el	tiempo	que	se	
requiera		

• Que	proporcione	adecuados	flujos	para	lograr	una	terapia	dialítica	
satisfactoria		

• Que	sea	un	acceso	libre	de	complicaciones		
	

De	acuerdo	a	estas	 características	 se	puede	concluir	que	el	 acceso	vascular	 ideal	no	
existe,	sin	embargo,	las	FAVs	son	las	que	más	se	aproximan	a	estas	premisas,	en	especial	
la	de	tipo	radiocefálica,	dada	su	elevada	supervivencia.	De	hecho,	este	ultimo	tipo	de	
AV,	está	considerado	el	prototipo	de	AV,	es	decir,	el	objetivo	a	conseguir	en	los	pacientes	
que	 inician	HD.	Como	AV	alternativo	a	 la	FAV	autóloga,	el	que	se	emplea	con	mayor	
frecuencia	 en	 la	 población	 es	 la	 prótesis	 arteriovenosa.	 El	 material	 habitualmente	
empleado	para	la	implantación	de	este	AV	es	el	politetrafluoroetileno	(PTFE).	El	catéter	
venoso	 central	 es	 la	 tercera	 modalidad	 de	 AV,	 aunque	 su	 uso	 solo	 debe	 de	 ser	
considerado	 con	 carácter	 temporal	 o	 en	 situaciones	 muy	 concretas	 tales	 como	
imposibilidad	de	 creación	de	un	AV	permanente,	 insuficiencia	 cardiaca	 congestiva	o	
hipotensión	crónica.		
	
La	 disfunción	 y/o	 trombosis	 del	 AV	 ocasionan	 el	mayor	 consumo	de	 recursos	 en	 la	
población	con	enfermedad	renal	crónica	(ERC)	debido	a	tres	circunstancias:		
	

• Elevado	 empleo	 de	 CVC	 al	 inicio	 de	 la	 HD,	 que	 condicionan	 las	
posibilidades	de	AVs	futuros.	

• Alto	porcentaje	de	fracasos	iniciales	tras	la	creación	de	FAV.	
• Deficiencias	en	la	detección	de	las	disfunciones	de	AV	prevenibles	en	la	

población	prevalente. (8)	
	
TIPOS DE ACCESO VASCULARES  
	
 CATETER VENOSO TEMPORAL NO TUNELIZADO (CVTNT) 

 Los CVTNT, constituyen	un	acceso	vascular	temporal	eficaz	para	hemodiálisis,	siendo	
utilizados	con	relativa	frecuencia	en	pacientes	con	fracaso	renal	agudo	y	pacientes	con	
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enfermedad	renal	terminal	que	precisan	hemodiálisis	urgente,	o	con	fracaso	temporal	
del	acceso	vascular	permanente.  

Las guias clinicas de KDOQI y SVS (Society for Vascular Surgery),  establecen que este tipo 
de cateteres se encuentra limitado a pacientes hospitalizados que requieren terapia dialitica 
urgente por periodos de hasta 7 dias. Las vias de acceso pueden ser como en otros 
angioaccesos: yugulares internos, subclavios, femorales y translumbares, sin embargo, estos 
no se encuentran exentos de complicaciones, entre las cuales destacan trombosis mural 
secundaria a disrupción endotelial, infeccion, fibrosis, daño mecanico de la intima 
propiciando un proceso inflamatorio local y finalmente estenosis u oclusión del vaso 
afectado. Por lo tanto, su uso prolongado, el numero de cateteres insertados, el numero de 
sesiones de hemodialisis y la presencia de procesos infecciosos son considerados factores de 
riesgo para estenosis y oclusion. (3,7) 

CATETER VENOSO TEMPORAL TUNEIZADO (CVTT) 

Un CVTT es un acceso vascular fabricado generalmente de silicón o poliuretano que se 
coloca a traves de un tunel subcutaneo previo a su exteriorizacion. Al igual que los CVTNT 
presentan complicaciones tales como, trombosis, infeccion, fibrosis, estonosis u oclusion, 
por lo que se encuentran indicados en los pacientes que no son candidatos a creacion de FAV 
o cuando se requiere terapia dialitica mientras se espera la maduracion de la misma, pacientes 
en protocolo de trasplante renal,  asi como en pacientes con esperanza de vida menor a 1 año.  

El uso de los CVTT, tiene una tasa significativamente menor de infección que los CVTNT 
(8,42 frente a 11,98 casos por cada 100 meses de catéter, respectivamente) y debe ser el 
medio preferido para proporcionar un acceso vascular temporal por períodos de más de 2 
semanas. (9) 

El estudio de Kukavica comparó 16 pacientes tratados con cateter tunelizado frente a 15 
tratados con cateter no tunelizado (seguimiento durante 36 meses) y encontró la necesidad 
de recambiar 24 CVTNT debido a complicaciones trombóticas frente a solo dos en los 
pacientes con CVTT. Asimismo observó que el flujo medio en pacientes con CVTT fue 
significativamente superior (296ml/min) comparado con los de CVNT (226ml/min) (p < 
0,001). Aunque no se han encontrado estudios aleatorizados que comparen directamente los 
resultados de ambos tipos de catéteres, análisis observacionales muestran mayores tasas de 
complicación con el uso de CVTNT en comparación con los CVTT. (10) 

FÍSTULAS ARTERIOVENOSAS (FAVs) 
 
La FAV es el acceso vascular por excelencia. Consiste en la anastomosis de una arteria y una 
vena adyacente.Para poder ser utilizadas necesitan un tiempo de maduración entre 4 y 
8semanas (11),  en el que se produce una “arterialización” de la vena donde ésta desarrolla 
paredes más gruesas que permitirán punciones repetidos con agujas de gran calibre. 
Una fístula que haya madurado correctamente puede proporcionar un flujo de sangre de hasta 
1000 ml/min en la luz de la fístula y 400 ml/min extracorpóreo, lo que lo convierte en una de 
sus principales ventajas.(12) 
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Comparativamente con la prótesis tienen una tasa de trombosis más baja, menor riesgo de 
infección, menor tasa de ingresos hospitalarios y costos de implantación y mantenimiento 
más bajos. Actualmente se considera el acceso vascular más seguro y de mayor duración, así 
como el que posee menor morbilidad y menor tasa de complicaciones.(11) 
 
El primer acceso arteriovenoso se realizo el 1960 por Belding Scribner y fue en 1966 que se 
describio por primera vez su utilizacion como una alternativa para hemodilisis por Brescia 
et al. En 1997 la fundacion KDOQI publico la “Iniciativa de calidad en resultados de 
enfermedad renal”, una guia de practica clinica para AV cuyas metas consistieron en mejorar 
la calidad de los AV con 2 recomendaciones clave:  
 

1. Incrementar el numero de FAV autologas a 50 % en la poblacion con HD.  
2. Hacer énfasis en la detección temprana de de la disfuncion de los AV.  

 
Esta iniciativa se fundo con base en que la FAV autologa presenta menores tasas de 
complicaciones, mayor tasa de permeabilidad (3 años promedio), menor numero de 
hospitalizaciones, menos morbilidad y menores costos que los cateteres y fistulas con 
injertos.  Para el año 2009 se alcazaron los objetivos propuestos, por lo que se planteo una 
nueva meta a tener de 66 % de FAV en pacientes con HD, introduciendo la iniciativa Fistula 
First Break through Initiative. (13) 
 
Actualmente se ha reconocido que el numero de cateteres venosos centrales continua siendo 
alto, por lo que la iniciativa Fistula First ha cambiado el enfoque hacia una reduccion en el 
uso de cateteres venosos centrales, dando lugar a la iniciativa Fistula First-Catheter Last. (14) 
 
La identificación precoz de un enfermo renal, su derivación y manejo en una unidad 
nefrológica permite: instaurar un tratamiento específico, preservando la función renal el 
máximo tiempo posible; tratar otros procesos concomitantes (estado nutricional, tabaquismo, 
hipertensión, diabetes mellitus, anemia, acidosis, alteraciones del metabolismo), optimizando 
el estado general del enfermo y su calidad de vida; educar al paciente en su enfermedad 
crónica, incluyendo la protección de las venas periféricas de sus extremidades superiores, 
fundamentalmente las venas cefálicas y basílicas bilaterales, que serán vitales para la futura 
construcción de un AV si fuera necesario; y finalmente, remitir al enfermo al cirujano 
vascular cuando la función renal llegue a niveles terminales con tiempo para poder garantizar 
en la medida de lo posible la disponibilidad de un AV maduro en el momento de iniciar la 
HD, evitando el catéter temporal de urgencia. (14) 
 
Desde el año 2007, se publicaron resultados del estudio DOPPS (Dialysis Outcomes and 
Practice Pattern Study), que demostro un riesgo relativo de muerte mayor asociado al uso de 
catéteres venosos centrales frente al uso de fístulas arteriovenosas. De igual manera, en 2009, 
Gruss y colaboradores, describieron una mayor mortalidad asociada al uso catéter venoso 
central, que además aumentaba con el tiempo de uso (15).  
Así mismo, el estudio Wave 1 llevado a cabo por el USRDS (United States Renal Data 
System) sobre la mortalidad y morbilidad muestra que los pacientes en hemodiálisis 
portadores de catéter venoso central o prótesis arteriovenosa tienen un mayor riesgo relativo 
de mortalidad que los portadores de fístula arteriovenosa (16). 
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Si bien es cierto, este riesgo incrementado de mortalidad asociado con el catéter no depende 
únicamente del catéter en sí,  sino de que los enfermos portadores de éste presentan un estado 
cardiovascular precario, relacionado generalmente con su avanzada edad y con 
una mayor comorbilidad que, por un lado, imposibilita la construcción de la fístula y, por 
otro, condiciona una mortalidad superior. Se ha argumentado que una situación clínica 
avanzada del enfermo afectado de Enfermedad Renal Crónica podría condicionar un árbol 
vascular desfavorable que dificultaría la construcción y/o maduración de un acceso vascular 
permanente (17). 
 
La presencia de catéteres anteriores en venas centrales puede también provocar problemas 
en el árbol vascular, causando lesiones de la capa íntima que lleven a hiperplasia con 
hipertrofia muscular y consecuentemente estenosis, afectando al drenaje de la circulación 
venosa del brazo y siendo por tanto un factor de riesgo considerable para la funcionalidad de 
las fístulas arteriovenosas (18). 
Así, los catéteres en la vena subclavia presentan un porcentaje elevado de estenosis y fibrosis 
secundarias que impedirán la realización de un acceso vascular en el brazo o antebrazo. De 
igual manera, los catéteres venosos centrales insertados en el antebrazo a través de la vena 
cefálica poseen una incidencia de trombosis venosa de extremidad superior en torno al 11-
85%, limitando la posibilidad de realizar fístulas arteriovenosas en dicha extremidad. Por 
esta razón, en los pacientes con Enfermedad Renal Crónica presumibles de necesitar en un 
futuro próximo terapia con hemodiálisis, es conveniente evitar en la medida de lo posible la 
inserción de un catéter venoso central con la intención de minimizar los daños en el árbol 
vascular (17).  
 
TIPOS DE FISTULAS ARTERIOVENOSAS 
 
Para denominar las FAV en general se nombra primero la arteria donante y después la vena 
receptora; en el caso de las protésicas se añade después el tipo de prótesis utilizada.  
 
FAV AUTÓLOGAS  
 
Antebrazo	distal	
	
Tabaquera anatómica (radio-cefálica): Es una cirugia tecnicamente no compleja, con rapido 
acceso a los vasos, la cual permite una facil anastomosis sin transposicion venosa, con 
posibilidad de realizar accesos mas proximales en caso de fracaso del mismo. La 
permeabilidad promedio primaria y secundaria se ha reportado de 72 a 93 % respectivamente 
a 18 meses (19).  
Radio - cefálica distal: Se considera la FAV de eleccion para inicio de HD ya que el diametro 
de los vasos (2mm) generalmente es el adecuado para asegurar la permeabilidad de la fistula 
y se tiene la opcion de realizar FAV mas proximales en caso de fracaso.  La permeabilidad 
promedio primaria y secundaria es de 58 a 63 % respectivamente a los 12 meses.  
Cubito – basílicas: La arteria cubital se utiliza rara vez de forma primaria para hacer una 
fístula; si se recurre a ella tras fracaso de una fístula radiocefálica, se debe	comprobar	la	
permeabilidad	de	arteria	radial	y	arco	palmar,	ya	que,	en	caso	de	no	estar	permeable,	
no	podrá	realizarse	la	fístula	en	esta	localización	(20).	
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Son las FAV de primera elección por ser los AVH de mayor supervivencia y con menos 
complicaciones. También son de primera indicación en niños donde se deben emplear 
técnicas microquirúrgicas. Su principal desventaja es el fracaso precoz que, no obstante, se 
acepta en las guías clínicas ya que se trata de una cirugía con poca morbilidad y un 
extraordinario beneficio. (21)(22) 
 
Flexura del brazo 
 
Humero- cefálica directa 
Humero- basílica con superficialización  
Humero- cefálica “en H” (se utiliza un puente protésico entre la arteria humeral y la vena 
cefálica cuando estas no están próximas). 
 
Son la segunda opción para la realización de una FAV cuando la anatomía del paciente no 
permite realizar una FAV en la muñeca. Tienen diversos diseños según sea la configuración 
de las venas del paciente. Técnicamente sencillas y con una tasa de fracaso baja, cuando se 
pueda, se debe realizar una anastomosis húmerocefálica directa o con puente protésico. Si no 
es posible, se realiza una anastomosis con la vena basílica pero ésta precisa 
superficialización. Presentan, en general, una mayor tasa de síndrome de robo (23). 
 
FAV PROTÉSICAS  
 
Pueden ser el primer acceso vascular en pacientes con un inadecuado sistema venoso 
superficial o como segunda opción tras la trombosis de fístulas autólogas previas. Para 
facilitar su punción se interpone un injerto subcutáneo superficial entre una arteria y una vena 
profunda del paciente. En principio tan sólo se necesita una arteria donante y una vena de 
retorno, por lo tanto el abanico de posibilidades es muy grande y depende de la imaginación 
del cirujano la posible localización del injerto. El material más utilizado y cuyos resultados 
han sido más contrastados son las prótesis de distintos calibres de politetrafluoroetileno 
(PTFE). Como en el caso de las FAV autólogas su construcción se intentará que sea lo más 
distal posible, sabiendo que cuanto más distal sea mayor será el riesgo de fallo precoz y 
cuanto más proximal el de isquemia (24).  
 
DISPOSITIVOS “HÍBRIDOS” (HEMODIALYSIS RELIABLE OUTFLOW (HERO) DEVICE) 
 
En los últimos años se ha comenzado a utilizar un dispositivo híbrido (mitad prótesis mitad 
catéter) indicado en casos de estenosis central. La colocación del extremo venoso es similar 
a la de un catéter central (sin anastomosis), lo que permite acceder a territorios donde se 
necesitaría cirugía muy invasiva. El extremo arterial se realiza mediante una anastomosis 
quirúrgica igual que en cualquier FAV protésica. La bibliografía existente indica unos 
resultados en cuanto a complicaciones y permeabilidad similares a los de una FAV protésica 
y superiores a los catéteres centrales (25). 
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MOMENTO IDEAL PARA LA CREACION DE UNA FISTULA ARTERIOVENOSA  
 
En la actualidad no existen parametros bien definidos sobre cuando se debe iniciar la creación 
de un acceso vascular para HD. La mayoria de las referencias se basan en recomendaciones 
de expertos. De acuerdo con el consenso KDOQI, el momento ideal para hacer referencia al 
cirujano vascular es cuando el paciente cuenta con depuracion de creatinina < 25 ml/min, 
creatinina sérica de 4mg/dL, o 6 a 12 meses antes dentro de los cuales se anticipe la necesidad 
de diálisis. A pesar de estas recomendaciones, se debe entender que la importancia de esta 
decisión radica en evitar la HD de urgencia, y por ende, el uso de cateteres centrales (lo cual 
se asocia a un incremento de las complicaciones asociadas con el procedimiento, disminucion 
de las posibilidades de accesos distales, aumento de estancia intrahospitalaria y mortalidad) 
y referir oportunamente al paciente para la creacion y utilización optima de una FAV, como 
acceso de primera elección, teniendo en cuenta que se requiere un proceso de maduración 
(26).  
 
Se considera que una fistula madura es aquella funcional, desde el punto de vista fisiológico, 
y potencialmente utilizable para la realizacion de HD.  
 
Las guias KDOQI emplean la “regla de los 6” para determinar si una fistula es suceptible de 
utilizacion para considerarse madura.  
 

• 6 semanas de maduracion posterior a la creacion de la misma  
• Diametro de por lo menos 6 mm  
• Profundidad de no mas de 6 mm del borde de la piel 
• Flujo mayor a 600 mL/min 

 
VALORACION PREOPERATORIA 
 
La valoración preoperatoria de un paciente con IRC avanzada que precisa un AV pretende 
asegurar la creación de un AV funcionante y duradero, así como minimizar las 
complicaciones. Debe ser realizada por un equipo quirúrgico con experiencia.  Incluye una 
historia clínica completa, exploración física minuciosa y, en ocasiones, pruebas de imagen 
complementarias. 
 
La historia clínica completa de estos pacientes debe incluir:  Edad, sexo, factores de riesgo 
cardiovascular, comorbilidades tales como insuficiencia cardíaca, la cual puede verse 
agravada por el aumento de precarga que conlleva la construcción de una FAV; un accidente 
cerebrovascular previo puede influir en la funcionalidad y utilidad de una extremidad para la 
construcción de un AV; la aterosclerosis puede ser generalizada y ocasionalmente afectar a 
las extremidades superiores, con mayor riesgo de robo en caso de construir un AV; ciertos 
trastornos hemáticos pueden predisponer a trombosis o a hemorragia, lo cual es importante 
en la manipulación arteriovenosa de un AV; la esperanza de vida estimada puede condicionar 
la elección de un AV u otro, primando la necesidad de un acceso duradero o, por el contrario, 
un acceso rápido y poco agresivo a corto plazo como un CVC permanente; medicación 
habitual, con especial énfasis en antiagregantes o anticoagulantes para planificar un 
procedimiento quirúrgico electivo, o corticoides e inmunosupresores que puedan influir en 
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la cicatrización de las heridas quirúrgicas y el riesgo de infección; alergias medicamentosas, 
especialmente a antibióticos o anestésicos locales; antecedentes de AV, incluidos catéteres, 
actuales y previos, localización y el tipo, fecha aproximada de creación, duración, 
complicaciones y motivos de fracaso. Los antecedentes de TVP subclavioaxilar pueden 
anular la posibilidad de un AV ipsilateral, como ya hemos mencionado. Las punciones 
repetidas por procesos médicos o adicción a drogas por vía parenteral con o sin flebitis 
clínicas pueden haber anulado las venas periféricas de una o ambas extremidades superiores 
para la construcción de un AV (27). 
 
EVALUACION VASCULAR PREQUIRURGICA MEDIANTE ULTRSONIDO DOPPLER  

La evaluación por Doppler se debe realizar con un transductor lineal de 7.0 MHz o mayor. 
El paciente deberá ser estudiado en posición supina sin angular el codo. Se debe evaluar tanto 
el sistema arterial como el sistema venoso superficial y profundo de ambos brazos, desde la 
subclavia, hasta la muñeca, examinando dirección del flujo, velocidades, morfología del 
espectro, presencia de trombosis u oclusiones y variantes anatómicas en los sistemas 
arteriales y venosos (28).  

EVALUACIÓN VENOSA  

La única manera de evaluar las venas subclavia proximal y cava superior es de forma 
indirecta por ecografía Doppler, analizando la morfología del espectro, encontrando 
alteraciones tales como la ausencia de flujo espontáneo durante la inspiración profunda y la 
falta de pulsatilidad refleja, los principales signos que nos harían sospechar de estenosis u 
oclusiones centrales; los métodos de elección son la flebografía y la venografía por 
resonancia magnética (29). Se determina el diámetro de la vena del sistema superficial 
usando un torniquete, tomando como diámetro mínimo de 2 mm para la colocación de fístula 
arteriovenosa y otro igual o mayor de 4 mm para el injerto; se debe evaluar también la 
existencia de estenosis u oclusiones en los segmentos proximales a los vasos evaluados. En 
las evaluaciones sin el uso de torniquete un diámetro venoso mínimo de 2 mm es apropiado 
para la madurez de la fístula (30).   

EVALUACIÓN ARTERIAL  

En cuanto al diámetro arterial lo recomendable es uno interno mayor de 1.6 mm, medido de 
la pared interna a la pared interna del vaso en el modo B. Algunos autores recomiendan 
analizar la distensibilidad de la pared arterial durante la hiperemia reactiva (lograda por 
medio de empuñar de forma enérgica la mano) durante el puño cerrado obtendremos un 
espectro trifásico sobre la arteria (normal en las arterias periféricas) y después de abrir el 
puño obtendremos una onda bifásica de baja resistencia; un índice de resistencia (IR) 
prequirúrgico igual o mayor a 0.7 en la arteria nutricia, inmediatamente después de la prueba 
de hiperemia, reduce la probabilidad de éxito de una fístula arteriovenosa (31).  
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CUIDADOS DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA  
 
POSTQUIRURGICO INMEDIATO  

La monitorización estricta del paciente con una FAV recién  creada debe permitir la 
prevención y el diagnóstico precoz de  todas  las  complicaciones  que  puedan  aparecer  y  
aplicar  el   tratamiento oportuno. Entre las principales complicaciones  asociadas con la 
creación del AV se encuentran: hemorragia, seroma, infección, isquemia distal, neuropatía  
y trombosis. En el quirófano, una vez realizada la FAV, antes de dar por  concluido el 
procedimiento quirúrgico, el cirujano debe comprobar la presencia del pulso periférico y la 
función de la FAV mediante la palpación del thrill (vibración o frémito) (32). 

Una FAV funcionante tiene un frémito palpable y un soplo audible a la auscultación a nivel 
de la anastomosis. Si existe duda sobre su funcionamiento, puede realizarse una ecografía 
Doppler (ED) para demostrar su permeabilidad. En este sentido, algunos autores han 
propuesto la flujometría intraoperatoria. Asimismo, se ha descrito que la ausencia de soplo 
al finalizar el procedimiento junto con valores de velocidad  final  diastólica < 24,5 cm/s,  
obtenidos  mediante  ED  intraoperatoria,  constituyen  un  test  predictivo  eficaz  de   
trombosis de la FAV, mejor que la ausencia de frémito (33).  

CUIDADOS INICIALES DURANTE EL SEGUIMIENTO AMBULATORIO 

El primer control ambulatorio se efectuará a partir de los 7 días de la intervención. Se debe 
valorar la permeabilidad de la FAV y descartar  la  presencia  de  complicaciones.  Se  
realizará  la exploración de la piel y tejido subcutáneo para descartar signos de infección, que 
puede ocurrir entre el 1 y el 5% de los casos (34). En el caso de edema en el brazo de la FAV, 
es conveniente descartar  la  existencia  de hipertensión  venosa.  Esta complicación ocurre 
en el 3% de los pacientes y está normalmente relacionada con una estenosis venosa central 
secundaria a la implantación previa de un CVC (35). 

Por otro lado, en pacientes con ERC estadio prediálisis, los episodios de descompensación 
de insuficiencia cardíaca tras la realización de una FAV no son infrecuentes. Se han reportado  
hasta  un  17%  de  casos  de insuficiencia cardíaca en pacientes con ERC estadios 4-5 en 
relación con un aumento del gasto cardíaco. Se debe sospechar cuando el flujo de la FAV es 
>2l/min o ≥30% del gasto cardíaco (36).  

TIEMPO DE INICIO Y MADURACIÓN 

La maduración de una fístula se obtiene al poder utilizarla de forma exitosa para la 
hemodiálisis, con un volumen de flujo adecuado de aproximadamente de 600 mL/min y la 
vena de drenaje debe de tener un diámetro mínimo de 6 mm a una profundidad de la piel de 
6 mm (lo que se conoce como la regla de los 6). El tiempo de maduración es variable para 
los diferentes pacientes, por sus comorbilidades asociadas, pero en términos generales es de 
alrededor de 3 semanas para las fístulas y de 3 a 6 semanas para los injertos.2 Sin embargo, 
los datos de las guías Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) se basan en 
opiniones y no en datos formalmente válidos (37); los criterios de la University of Alabama 
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at Birmingham (UAB) reportaron que diámetros de hasta 4 mm y volúmenes de flujo tan 
bajos como de 500 mL/min eran válidos para una fístula arteriovenosa y adecuados para la 
sesión de hemodiálisis (38).   

El Doppler color sigue siendo el método de elección para el análisis de la maduración en las 
fístulas ya que se puede evaluar, en tiempo real, el volumen de flujo del acceso. El cálculo 
del volumen es un dato importante para la disfunción del acceso en fístula e injertos. Se puede 
medir el volumen de flujo en la vena de drenaje pero se recomienda realizarlo en la arteria 
nutricia dos centímetros antes de la anastomosis y después de la anastomosis, sobre la misma 
arteria, aplicando la siguiente fórmula:  

Volumen de flujo (mL/min) = velocidad media (expresada en cm/s) x área de la arteria (cm2) 
x 60 (segundos). Una vez realizado el cálculo del volumen de flujo, antes y después de la 
anastomosis, la diferencia de estos dos cálculos nos proporciona el total de volumen de flujo 
que ingresa a la fístula. El cálculo del volumen de flujo en la vena de drenaje no es 
recomendable porque pueden existir variaciones en el diámetro del vaso, dolicoectasias y 
vibraciones que generan turbulencia por la localización superficial del vaso y que pueden 
alterar el resultado. Los volúmenes menores a 300 mL/min para las fístulas y menores a 650 
mL/min para los injertos son altamente sugerentes de disfunción (38).   

TÉCNICAS DE PUNCIÓN 

Las complicaciones derivadas del acceso vascular para hemodiálisis suponen hasta un 25% 
de las hospitalizaciones del paciente en tratamiento dialítico, con unos índices de morbilidad 
y costos elevados. La técnica de punción del acceso, es uno de los factores que influyen en 
la supervivencia de éste. Las punciones repetidas acaban alterando la morfología y 
características del vaso sanguíneo y además son motivo de ansiedad y disconfort para el 
paciente y secundariamente para el personal de enfermería.  

Actualmente existen tres técnicas de punción del acceso para HD.  

• Punción en escalera: distribución equitativa de las punciones a lo largo de toda la 
longitud de la vena de la fístula. Requiere un trayecto venoso bien desarrollado, 
produce más dolor y mayor frecuencia de punciones infructuosas y repetidas. 

• Área de punción: distribución de las punciones en un área concreta (2-3 cm.). Produce 
gran morbimortalidad del acceso, debido a la formación de dilataciones y estenosis 
secundarias. Aún así, es la más utilizada porque produce menos dolor e inferior 
porcentaje de punciones infructuosas. El hecho de tener pacientes cada vez más 
añosos y con más patologías asociadas (sobretodo patología diabética y arteriopatías) 
también dificulta unos AV desarrollados de forma óptima para la realización de la 
hemodiálisis.  

• Técnica del ojal o buttonhole: método de punción en un único punto, con el mismo 
ángulo y profundidad en cada sesión de hemodiálisis, creando un túnel subcutáneo 
que facilita la punción y minimiza las complicaciones. Esta técnica es muy común en 
Europa y Japón, desde hace más de 30 años, con muy buenos resultados. Estudios 
europeos y norteamericanos concluyen que la técnica de punción buttonhole 
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disminuye las complicaciones del AV y el dolor asociado a la punción y es la técnica 
de elección para los pacientes en tratamiento con hemodiálisis domiciliaria (40).  

MONITORIZACION DEL FUNCIONAMIENTO DE LAS FISTULAS ARTERIOVENOSAS 

La detección precoz de las disfunciones de las FAV y su corrección antes de que se produzca 
una trombosis prolongan la supervivencia de las mismas disminuyendo el número de ingresos 
relacionados y mejorando la calidad de la diálisis. La causa habitual de disfunción es la 
aparición de estenosis en el recorrido de la FAV o en los vasos centrales. 

Existen numerosos métodos para la detección de disfunciones pero todavía ninguno con un 
valor predictivo del 100%, siendo la trombosis de las FAV, todavía con demasiada 
frecuencia, un suceso imprevisto 

Los métodos más utilizados son:  

EXAMEN FÍSICO 

La aparición de determinados signos o síntomas sugieren disfunción del acceso siendo en 
manos expertas sumamente fiables. 

• Inspección: edema, hematomas, crecimiento de aneurismas y pseudoaneurismas. 
• Palpación: aumento de pulso, disminución de thrill. 
• Auscultación: soplo de duración corta, “piante”. 
• Dificultad en la canulación. 
• Aumento del tiempo de sangrado postpunción. 

DESARROLLO DE LA SESIÓN DE DIÁLISIS 

• Aumento de la presión arterial negativa. 
• Imposibilidad de alcanzar flujos de bomba previos. 
• Aumento de la presión venosa con el flujo habitual. 

PRESIÓN VENOSA DINÁMICA (PVD) Y PRESIÓN VENOSA ESTÁTICA O INTRA-ACCESO (PVIA) 

Utiles en la detección de estenosis en FAV protésicas (la mayoría de las estenosis afectan a 
la zona de retorno de la FAV) 

Se deben pedir pruebas de imagen si: 

• La PVD es superior a 150 mmHg y/o hay un incremento de > del 25 % del valor basal 
en tres determinaciones consecutivas. 

• La PVIA/Tensión arterial media es > 0.5 y/o hay un incremento de > 0.25 respecto al 
valor basal. 



PERMEABILIDAD	DE	FISTULAS	ARTERIOVENOSAS	PARA	HEMODIALISIS.				
EXPERIENCIA	EN	EL	HOSPITAL	ESPAÑOL	

	

	 16	

MEDIDAS DEL FLUJO DE LA FAV 

La medición directa del flujo de la FAV es uno de los métodos más efectivos en la detección 
de estenosis.Se puede realizar mediante técnicas de dilución: térmica, ultrasónica (DU) 
(monitor Transonic®), conductancia y variación del hematocrito. Existe debate sobre las 
cifras límite que indican la realización de una prueba de imagen. Parece más fiable establecer 
una cifra basal y sospechar la estenosis ante cambios de flujo mayores del 15%. 

La ecografía doppler puede medir el flujo de la FAV. Como ventaja está la posibilidad de 
realizar en la misma exploración otros estudios anatómicos y hemodinámicos. El 
inconveniente es la alta variabilidad en función del observador. 

CONTROL DE LA RECIRCULACIÓN DE SANGRE EN LA FAV 

La recirculación en una FAV normofuncionante debería ser 0. Se puede medir el porcentaje 
de sangre que recircula en una FAV mediante técnicas dilucionales o basadas en la 
determinación de urea. 

Se considera que valores de recirculación mayores del 5% mediante métodos de dilución o 
del 10% por métodos basados en urea, sientan la indicación de realizar una prueba de imagen. 

PRUEBAS	DE	IMAGEN	

Este tipo de pruebas se realizan para confirmar el diagnóstico: 

Fistulografía: Prueba de elección para el diagnóstico de estenosis. Da información de gran 
calidad sobre todo el trayecto de la FAV (debe hacerse mediante punción arterial), incluidos 
los vasos centrales y permite el tratamiento percutáneo en el mismo procedimiento. Sus 
principales inconvenientes están asociados a que es una técnica invasiva y utiliza contrastes 
yodados. En pacientes en la fase de prediálisis con mal desarrollo de la FAV se puede utilizar 
CO2. 

Eco doppler y resonancia magnética: son alternativas menos invasivas que la fistulografía. 
Tienen el inconveniente de una menor calidad de imagen y la imposibilidad de ser 
terapéuticas durante el mismo procedimiento.  

COMPLICACIONES DE LAS FAVs 

Una vez establecidas, las fistulas arteriovenosas tienen una permeablidad prolongada y bajas 
tasas de complicaciones en comparación con los los accesos vasculares temporales, sin 
embargo, con el aumento de la población adulta mayor con FAV se ha reportado un 
incremento en la tasa de complicaciones de las mismas asociada a diferentes comorbilidades.  

La complicaciones asociadas a las FAVs se pueden dividir de acuerdo a el momento de 
presentacion en complicaciones inmediatas y tardias.  
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COMPLICACIONES INMEDIATAS (DURANTE E INMEDIATAS A LA CIRUGIA)  

La adecuada elección de la técnica quirurgica a realizar disminuye el riesgo de 
complicaciones durante el procedimiento y posterior al mismo. Una anastomosis temino-
terminal requiere de una excelente técnica, especialmente cuando existe gran diferencia entre 
el calibre de los vasos los cual puede producir facilmente isquemia distal de las extremidades. 
La anastomosis latero-lateral es tecnicamente mas sencilla cuando los vasos se encuentran 
cerca uno de otro, sin embargo, se ha reportado mayor incidencia de hipertension venosa, por 
lo que actualmente la técnica mas aceptada es la anastomosis termino-lateral.  

Es importante que durante el procedimiento se elimine cualquier elemento que obstaculice el 
flujo sanguineo, crear ángulos muy agudos en el sitio de anastomosis, verificar la ausencia 
de rotacion longitudal de la vena seleccionada o cambios importantes en su posicion 
anatomica. Todas estas condiciones reducen el riesgo de turbulencia y lesión endotelial, lo 
que minimiza su potencial de estenosis.  

Las complicaciones quirúrgicas se pueden definir como complicaciones durante la 
intervención debido a discrepancias entre los diámetros de la luz de las arterias y las venas, 
el estrechamiento de la anastomosis, daño de la intima, media o interposición de la adventicia, 
así como la presencia de ramas colaterales.  

Inmediatamente despues de la cirugía se pueden presentar complicaciones como hemorragia, 
hematoma o bajo flujo venoso (41). 

COMPLICACIONES TARDIAS  

Infecciones: Implican el 20 % de todas las complicaciones. Estas se pueden manifestar como 
celulitis perivascular que puede ser tratada con facilidad o aneurismas, hematomas y abscesos 
los cuales requieren de drenaje y excision quirurgica.  

La sospecha clinica se realiza mediante signos visibles de inflamación (calor, dolor y rubor), 
con o sin manifestaciones sistemicas, especificamente en el sitio de punción. En la mayoria 
de los casos la infección responde adecuadamente a tratamiento con prediodos de 4 a 6 
semanas de manejo antibiotico. La ligadura de la FAV se requiere cuando esta es origen de 
choque septico (42). 

Aneurismas:  Se refiere al aumento del diametro patologico de la luz del vaso resultante de 
la punción repetitiva. Un falso anuerisma o psuedoaneurisma, es un hematoma localizado 
fuera de la luz del vaso en el cual la pared del mismo esta conformada por el tejido 
circundante, generalmente producido por lesion iatrogenica de la pared arterial. La 
intervención quirúrgica se recomienda cuando existe el riesgo de perforación y ulceración, o 
si el sitio de puncion se encuentra limitado debido al tamaño del aneurisma (43).  
 
Stenosis: La trombosis es una complicacion crucial en la perdida de la funcion de las FAVs. 
Estas ocurren generalmente en estenosis cerca del sitio de anastomosis. En los pacientes con 
enfermedad renal en etapa terminal, los factores uremicos tales como la homocisteina y los 



PERMEABILIDAD	DE	FISTULAS	ARTERIOVENOSAS	PARA	HEMODIALISIS.				
EXPERIENCIA	EN	EL	HOSPITAL	ESPAÑOL	

	

	 18	

inihibidores endogenos de la sintasa de Oxido Nítrico, son los principales causales de lesion 
endotelial. Wali et al. Demostraron la acumulacion de fibras de colageno en células de 
musculo liso de venas que fueron previamente accesadas, lo cual produce disminucion de la 
elasticidad de la pared venosa e interfiere con la capacidad de maduracion de las FAVs (44).  
 
El riesgo de trombosis incrementa proporcionalmente al grado de estenosis. Las guias 
KDOQUI definen estensis significativa como la disminucion de 50 % o mas de la luz del 
vaso. Existen multiples factores que favorecen la sopecha clinica, tales como: reducción en 
la calidad de la sesion de hemodialisis, sangrado prolongado posterior a la punción, dolor en 
el sitio de la fistula e incremento en la presion venosa. La medición de la velocidad pico 
sistolica se ha utilizado para determinar la existencia de estenosis. Valores mayores a 400 
cm/seg indican la presencia de estenosis.La angiografía sigue siendo el gold estándar para el 
diagnostico de estenosis, sin embargo, su elevado costo e invasividad han disminuido su uso. 
El trtamiento se puede realizar mediante angioplastia con balones, colocacion de stents o 
exploracion quirurgica (45).  
 
Falla cardiaca: Las complicaciones cardiovasculares son causa de muerte en pacientes con 
enfermedad renal crónica, siendo la alteracion cardiaca mas común la hipertrofia venticular 
izquierda, observada en el 74 % de los pacientes en tratamiento con hemodialisis como 
resultado de la adaptacion a los cambios hemodinamicos posteriores a la creacion de una 
fistula (46).  
 
Isquemia distal: La creación de una FAV puede ocasionar la reduccion del flujo distal al 
sitio de anastomosis, produciendo datos de hipoxemia, isquemia o necrosis, conocido en la 
literatura como sindrome de robo, especialmente alto en pacientes con diabetes mellitus o de 
edad avanzada. Sus manifestaciones clinicas incluyen, sensacion de frio en mano, cambios 
de coloracion (palidez, violaceo), dolor en reposo o durante el ejercicio y necrosis periferica. 
Existe evidencia de que este sindrome se presenta del 75 al 90 % en los grupos de riesgo 
posterior a la creacion de la FAV y del 1.6 al 8 % en el resto de los pacientes (47). 
 
Trombosis:  la exposicion de los factores subendoteliales al flujo sanguineo resulta en la 
formacion de trombos. Se ha demostrado que los pacientes con enfermedad renal cronica 
tienen concentraciones elevadas de fibrinogeno, lo que facilita la activacion plaquetaria y la 
deposicion de las mismas, lo que a su vez estimula la produccion de factores de crecimiento 
derivados de plaquetas que inducen hiperplasia intimal reduciendo el flujo sanguineo. Este 
proceso crea condiciones favorables para la activacion e inactivacion plaquetaria, lo que 
resulta en trombosis o sangrado del acceso vascular (48).   

Multiples estudios demuestran que la administracion de clopidogrel reducen la frecuencia de 
trombosis en etapas tempranas, lo que es importante para mantener la permeabilidad del 
acceso y facilitar su maduracion, sin aumentar el riesgo de sangrado.  

La hiperplasia intimal esta caracterizada por la proliferacion de celulas musculares lisas bajo 
la influencia de fibroblastos y factores de creciemiento derivados de plaquetas, las cuales 
penetran atraves de la lamina elastica interna hacia la intima produciendo fibrosis intimal 
(45).  
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TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE LAS FAVs 
	
TROMBOSIS 
Reestablecer la permeabilidad del acceso vascular trombosado consiguiendo un flujo 
adecuado para una hemodiálisis efectiva, detectar las posibles causas subyacentes de 
trombosis, fundamentalmente estenosis, y proceder a su corrección. Debe intentarse la 
repermeabilización de todo acceso vascular trombosado susceptible de recuperación siempre 
que no exista contraindicación. La trombosis del acceso vascular debe ser considerada como 
una urgencia médica y el procedimiento de rescate debe realizarse de forma inmediata.  
 
Las opciones de tratamiento de la trombosis del acceso vascular son: 
 

• Trombectomía quirúrgica: Se realiza mediante la utilización de un catéter de Fogarty 
para embolectomía y extracción del trombo a través de una pequeña incisión en el 
acceso vascular. 

• Trombolisis mecánica o endovascular: Destrucción del trombo utilizando un balón 
de ATP u otros dispositivos. Puede presentarse embolismo pulmonar como 
consecuencia de la disrupción del trombo. 

• Trombolisis farmacomecánica: Combinación de las técnicas de trombolisis 
farmacológica con urokinasa o alteplasa y trombectomía mecánica con balón u otros 
dispositivos.  

• La elección de la modalidad de tratamiento deberá basarse en la experiencia de cada 
centro, así como en la disponibilidad de los servicios de cirugía vascular o de 
radiología intervencionista (49,50). 

 
INFECCIONES 

La infección localizada del lugar de la punción de una FAVI ha de ser tratada con antibióticos 
durante al menos dos semanas si no hay fiebre o bacteriemia, en cuyo caso el tratamiento 
debe prolongarse durante cuatro semanas. Si la infección es extensa requiere la 
administración de antibióticos durante seis semanas. La resección de la fístula está indicada 
ante la presencia de embolismos sépticos (51).  

En caso de infección local en el sitio de punción de una prótesis vascular para HD ha de ser 
tratada con tratamiento antibiótico apropiado, basado en los resultados de los cultivos y 
antibiograma, asociado al drenaje local o la resección del segmento infectado de la prótesis. 
En caso de infeccion extensa esta ha de ser tratada con antibióticos junto con la resección 
total de la prótesis (52).  

ISQUEMIA DISTAL  

La presencia de diabetes mellitus con macroangiopatía, la estenosis arterial proximal, el AV 
de flujo elevado y el uso de prótesis de gran diámetro son factores de riesgo de aparición de 
isquemia distal. El diagnóstico se establece ante la presencia de un cuadro clínico compatible 
y la medición de presiones digitales. Un valor inferior a 50 mmHg, que tras la compresión 
del acceso vascular mejora más del 20%, confirma el diagnóstico. En el caso de sospecha de 
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estenosis arterial proximal debe realizarse una arteriografía e inmediatamente angioplastia 
en el mismo momento siempre que sea posible. Los casos moderados sólo son susceptibles 
de tratamiento conservador con medios físicos y/o tratamiento farmacológico. En situaciones 
de mayor gravedad con respuesta refractaria al tratamiento médico o riesgo de necrosis debe 
recurrirse a tratamiento quirúrgico (53, 54). 

ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS  
	
Los aneurismas arteriales verdaderos deben ser tratados con resección quirúrgica del 
aneurisma y reconstrucción arterial. Como alternativa puede utilizarse la reparación con 
endoprótesis. Los aneurismas venosos no precisan tratamiento a menos que se asocien a 
estenosis grave, necrosis o trastornos cutáneos con riesgo de rotura del aneurisma. Las 
estenosis graves se tratarán mediante angioplastia o resección y bypass quirúrgicos del 
aneurisma. Si aparece necrosis o riesgo de rotura del aneurisma es precisa la revisión 
quirúrgica (55).  
Los pseudoaneurismas de las prótesis de PTFE han de ser tratados con métodos percutáneos 
o mediante cirugía. La rotura de un AV, ya sea traumática o espontánea, es una emergencia 
quirúrgica que requiere una intervención inmediata, endovascular o quirúrgica convencional 
(56).  
 
SINDROME DE HIPERFLUJO ( FALLA CARDIACA) 
 
La presencia de insuficiencia cardíaca biventricular que no responde a los tratamientos 
habituales, asociada a un acceso vascular de más de 2.000 ml/min de flujo es indicación de 
revisión y reducción de la anastomosis del AV. Ante la presencia de isquemia o hipertensión 
venosa grave se realizará corrección quirúrgica mediante bandaje externo del segmento 
venoso para reduccion de flujo (57,58).  

JUSTIFICACIÓN 
	
Actualmente uno de los tratamientos más extendidos para la sustitución de la función renal 
es la hemodiálisis, por lo que el paciente precisa de la realización de un acceso vascular (AV) 
permeable, permanente, útil y de calidad para llevarla a cabo, constituyendo la piedra angular 
que condiciona su eficiencia y efectividad, disminuyendo la morbilidad y mejorando la 
calidad de vida de los pacientes. Actualmente, a pesar de las ventajas que ofrece una fístula 
nativa o protésica, y de las recomendaciones emitidas en las guías KDOQI y KDIGO para el 
envío del paciente, seis meses antes de la necesidad de la terapia sustitutiva, y dar tiempo a 
la maduración del acceso vascular, la mayoría de los pacientes inician su terapia sustitutiva 
renal con catéteres venosos centrales.  
En México muchos pacientes que presentan estadios tempranos de enfermedad renal, 
progresan y tienen la necesidad de terapia sustitutiva urgente debido a la falta de acceso a un 
sistema adecuado de salud que permita la detección, seguimiento y tratamiento de patologías 
renales. Existe un gran porcentaje de pacientes que son detectados en etapas tardías o en 
urgencia dialítica, condicionando a que de inicio se les coloque un acceso vascular temporal 
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con un catéter para hemodiálisis, para que una vez resuelto el cuadro de urgencia, sea 
considerada la realización de una FAV. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
	
La ERC es una patologia de grandes dimensiones en México cuyo impacto economico y 
social aun no es comprendido en su totalidad. Desafortunadamente a la fecha no contamos 
con información precisa, pues no existe en México un registro nacional centralizado de casos 
de padecimientos renales, de gran valor para su caracterización, determinación de incidencias 
y prevalencias, análisis de costos, planeación de acciones y recursos, ya que muchas de las 
verdaderas causas de muerte que serían atribuibles a la enfermedad, en su progresión desde 
las 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 ERC dentro de las primeras diez causas de la mortalidad general en el último decenio. 
Sabemos por estadísticas internacionales y por varios estudios que reproducen el protocolo 
de tamizaje, entre ellos, KEEP: Kidney Early Evaluation Program (Programa de Evaluación 
Temprana del Riñón) para detectar las etapas tempranas de la ERC, desarrollado por la 
International Kidney Foundation y adaptado a nuestro país por la Fundación Mexicana del 
Riñón (FMR) que es posible realizar estos tamizajes en grandes grupos y encontrar pacientes 
con enfermedadas cronicas degenerativas que ya han desarrollado ERC. 
	
La referencia temprana de estos pacientes para la creacion de accesos vasculares permanentes 
para terapia de susticion renal, es fundamental para reducir al maximo las posibiles 
complicaciones, mejorar la calidad de vidad y reducir los costos de tratamiento.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
	
¿Existe una asociación directamente proporcional entre las características de los pacientes 
(factores de riesgo) con el fracaso de las fistulas arteriovenosas para hemodiálisis en nuestro 
medio? 
 
¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a la permeabilidad de fistulas arteriovenosas 
para hemodiálisis en pacientes con enfermedad renal crónica etapa V en tratamiento 
sustitutivo renal en el hospital Español?  
 
 
¿Cuál es la incidencia de los factores de riesgo asociados a la permeabilidad de fistulas 
arteriovenosas para hemodiálisis en pacientes con enfermedad renal crónica en tratamiento 
sustitutivo renal?  
 
¿Es posible la implementación del protocolo Fistula First en nuestro medio?  
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OBJETIVO GENERAL 
	
Determinar	 la	 asociación	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 y	 la	 permeabilidad	 de	 fistulas	
arteriovenosas	 para	 hemodiálisis	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 renal	 crónica	 en	
tratamiento	sustitutivo	renal.			

OBJETIVOS ESPECIFICOS 
	

• Describir	las	características	de	los	pacientes	con	enfermedad	renal	crónica	en	
tratamiento	con	hemodiálisis	mediante	fistula	arteriovenosa.			

	
• Identificar	 los	 factores	 de	 riesgo	 que	 contribuyen	 al	 fracaso	 de	 las	 fistulas	

arteriovenosas	para	hemodiálisis	en	nuestro	medio.		
	

• Evaluar	la	incidencia	de	los	factores	de	riesgo	asociados	a	la	permeabilidad	de	
fistulas	 arteriovenosas	 para	 hemodiálisis	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 renal	
crónica	en	tratamiento	sustitutivo	renal	

	
• Comparar	la	frecuencia	de	complicaciones	y	fracaso	de	las	FAV	con	los	factores	

de	riesgo	relacionados	con	los	pacientes.		
	

• Demostrar	la	asociación	entre	los	factores	de	riesgo	y	la	permeabilidad	de	las	
fistulas	 arteriovenosas	 para	 hemodiálisis	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 renal	
crónica	en	tratamiento	sustitutivo	renal	ya	sea	como	factor	protector	o	factor	de	
riesgo.			

	
• Determinar	la	posibilidad	de	implementar	un	sistema	de	tamizaje	y	referencia	

temprana	 para	 la	 realización	 de	 fistulas	 arteriovenosas	 en	 los	 pacientes	 con	
enfermedad	 renal	 crónica	 en	 etapas	 iniciales	 que	 requerirán	 tratamiento	
sustitutivo	de	la	función	renal	

HIPÓTESIS: 
	

• H0:	 La	 asociación	 de	 complicación	 en	 la	 FAV	 es	 inversamente	 proporcional	 al	
número	 de	 factores	 de	 riesgo	 asociado	 a	 los	 pacientes	 sometido	 a	 FAV	 para	
tratamiento	sustitutivo	renal.	

	
• HA:	 La	 asociación	 de	 complicación	 en	 la	 FAV	 es	 directamente	 proporcional	 al	

número	 de	 factores	 de	 riesgo	 asociado	 a	 los	 pacientes	 sometido	 a	 FAV	 para	
tratamiento	sustitutivo	renal.	
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MATERIAL Y MÉTODOS 
	

	El	presente	es	un	trabajo	descriptivo,	observacional	y	retrospectivo,	se	realizará	
con	 expedientes	 de	 pacientes	 con	 diagnóstico	 de	 enfermedad	 renal	 crónica	 en	
tratamiento	sustitutivo	renal	que	hayan	sido	sometidos	a	fistulas	arteriovenosas	para	
hemodiálisis	dentro	del	Hospital	Español.	
	

Se	evaluaron	pacientes	sometidos	a	dicho	procedimiento	en	el	periodo	de	enero	del	
2012	 a	 enero	 de	 2019,	 valorando	 sus	 antecedentes	 de	 diabetes,	 hipertensión,	
dislipidemia,	 peso,	 talla,	 hipotiroidismo	 y	 tabaquismo,	 y	 se	 comparara	 con	 las	
complicaciones	presentadas.		
	
Se	 realizará	 estadística	 descriptiva	 para	 establecer	 las	 frecuencias	 de	 variables	 de	
interés,	posteriormente	se	realizará	estadística	utilizando	prueba	de	Odds	Ratio	para	
evaluar	la	asociación	de	los	factores	de	riesgos	con	el	fracaso	de	pacientes	con	FAVs	
 

CRITERIOS DE SELECCIÓN  
	
Criterios de inclusión:  
 
Pacientes con diagnostico de enfermedad renal crónica en tratamiento con terapia de 
sustitución renal a los cuales se les realiza Fistula arteriovenosa para hemodiálisis, atendidos 
en el Hospital español en el periodo comprendido entre enero del 2012 a enero del 2019. 
 
Criterios de exclusión:  
Pacientes que no acudieron a citas de seguimiento. 
 
Criterios de eliminación:  
Pacientes cuyos expedientes se encontraban depurados y no se contaba con la información 
necesaria. 

ASPECTOS ÉTICOS 
	
Los	datos	obtenidos	serán	tratados	bajo	las	normas	de	confidencialidad	y	los	principios	
éticos	de	la	declaración	de	Helsinki.	Por	las	características	del	estudio,	se	considera	de	
bajo	 riesgo	 de	 acuerdo	 al	 Reglamento	 de	 la	 Ley	 General	 de	 Salud	 en	 Materia	 de	
Investigación.		



PERMEABILIDAD	DE	FISTULAS	ARTERIOVENOSAS	PARA	HEMODIALISIS.				
EXPERIENCIA	EN	EL	HOSPITAL	ESPAÑOL	

	

	 24	

 

RESULTADOS 
	
Se	realizó	una	revisión	de	los	pacientes	con	diagnóstico	de	Enfermedad	renal	Crónica	
KDIGO	V	y	a	los	cuales	se	realizo	FAV	para	TSR	en	el	periodo	del	2013-	2018,	Donde	se	
hallaron	 un	 total	 de	 37	 pacientes	 que	 fueron	 tratados	 en	 nuestra	 institución,	 y	 con	
seguimiento	en	la	consulta	externa	por	mínimo	de	6	meses.		
	
De	 los	 cuales	 12	 (32%)	 eran	 mujeres	 y	 25	 hombres	 (68%),	 como	 se	 muestra	 a	
continuación	(Gráfica	1),	con	una	edad	media	de	66	años	(Cuadro	1).	
 
 

EDAD 
Máximo 87 

Media 66.29 
Mediana 69 
Mínimo 23 
Moda 72 

Tabla 1. Distribución por Edades 
 
 

 
Grafica 1. Frecuencia por Sexo 

	
Se	realizó	antropometría	de	todos	los	pacientes,	con	medidas	de	talla	y	peso,	y	de	igual	
forma	se	calculó	el	Índice	de	Masa	Corporal	con	la	formula	de	IMC	=	Peso	/	(Talla	al	
cuadrado)	encontrando	la	siguiente	distribución	(Tabla	2):	
	

12,	32%

25,	68%

FRECUENCIA	DE	SEXO	

MUJERES HOMBRE
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PESO TALLA IMC 
Máximo 140 1.85 58.27 
Media 69.86 169.16 24.88 
Mediana 68 1.70 24.22 
Mínimo 54 1.55 19.59 
Moda 60 1.75 19.59 

Tabla 2. Distribución por antropometría 

	
Se	observó	una	frecuencia	de	obesidad	acorde	a	IMC	mayor	de	25	del	62%	en	los	37	
paciente	tomados	para	el	estudio	(Gráfica	2).		
		
	

	
Grafica 2. Frecuencia de obesidad 	

Buscando	realizar	un	análisis	de	asociación,	se	calculó	el	riesgo	relativo	de	cada	factor	
posiblemente	asociado	a	una	complicación	usando	el	siguiente	sistema	de	análisis	aun	
índice	de	confianza	del	95%:		
	

	
	
Tomando	esto,	se	observó	que	de	los	14	pacientes	con	IMC	menor	a	25,	de	lo	cuales,	8	
resultaron	con	complicaciones,	mientras	que	de	los	23	pacientes	con	IMC	mayor	a	25,	
en	donde	12	tuvieron	algún	tipo	de	complicación,	por	lo	cual	se	realizó	un	análisis	de	
asociación	con	los	siguientes	resultados:		

38%

62%

PREVALENCIA	DE	SOBREPESO	Y	
OBESIDAD

IMC	MENOR	25 IMC	MAYOR	25
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Se	registró	una	frecuencia	de	Diabetes	Mellitus	de	28	pacientes	en	total	representando	
el	76	%	de	los	37	pacientes	(Gráfica	3).		
	

	
Gráfica 3. Prevalencia de diabetes mellitus 

	
Se	observó	que,	de	los	28	pacientes	con	DM,	14	resultaron	con	complicaciones	siendo	
el	50%	de	los	mismos,	mientras	que	de	los	9	pacientes	sin	DM,	6	tuvieron	algún	tipo	de	
complicación,	representando	el	66.6%,	por	lo	cual	se	realizó	un	análisis	de	asociación	
con	los	siguientes	resultados:	
	

	
	
Dentro	del	resto	de	factores	estudiados,	se	analizó	el	grupo	que	padecía	de	HAS	en	los	
cuales	un	total	de	32	contaban	con	esta	morbilidad	y	17	de	estos	tuvieron	algún	tipo	de	
complicación,	mientras	que	de	los	5	que	no	tenían	historia	de	hipertensión,	hubo	un	
total	de	3	complicaciones	(Gráfica	4):		

76%

24%

PREVALENCIA	DE	DIABETE	MELLITUS

CON	DM SIN	DM
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Gráfica 4. Prevalencia de hipertensión.	

	
	
Para	 el	 grupo	 que	 presentaba	 dislipidemia,	 ninguno	 presentó	 complicaciones,	 sin	
embargo,	 aquellos	 que	 no	 presentaban	 la	 enfermedad	 base,	 20	 resultaron	 con	
complicaciones	de	la	fistula,	siendo	un	total	34	sin	el	factor	de	riesgo	(Gráfica	5):		
	

	
Gráfica 5. Prevalencia de dislipidemia 	

	
	
El	tabaquismo	fue	unos	de	los	factores	extrínsecos	a	los	pacientes,	con	una	prevalencia	
de	hasta	22%,	a	pesar	de	solo	6	de	ellos	presentaron	complicaciones	en	comparación	

86%

14%

PREVALENCIA	DE	HIPERTENSION
CON	HAS SIN	HAS

8%

92%

PREVALENCIA	DE	DISLIPIDEMIA
CON	DISLIPIEMIDA SIN	DISLIPIDEMIA
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con	 aquellos	 que	 no	 fumaban	 donde	 14	 pacientes	 de	 29	 presentaron	 algún	 tipo	 de	
complicación	(Gráfica	6).	

	
Gráfica 6. Prevalencia de tabaquismo	

	
	
Otras	de	las	patologías	encontradas	en	común	dentro	de	nuestra	muestra	de	pacientes	
fue	el	hipotiroidismo	clínico	ya	en	seguimiento	por	servicio	de	endocrinología,	de	los	
cuales	de	6	paciente	que	padecían	esta	comorbilidad,	5	de	ellos	presentaron	algún	tipo	
de	complicaciones,	y	35	de	ellos	negativos	a	hipotiroidismo,	15	de	ellos	debutaron	con	
complicaciones	de	la	fistula	(Gráfica	7):			
	

	
	

Gráfica 7. Prevalencia de hipotiroidismo	
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El	número	total	de	fistulas,	así	como	de	procedimientos	previos	es	un	factor	importante	
a	considerar	al	momento	de	analizar	 la	 falla	de	 la	misma,	 la	mayor	parte	de	nuestra	
muestra	conto	con	al	menos	una	fistula,	de	los	cuales	16	presentaron	complicaciones	
tempranas	 o	 tardías,	 6	 pacientes	 en	 total	 mantuvieron	más	 de	 una	 fistula	 con	 una	
incidencia	de	complicación	del	95%:		
	

	
	
Así	 como	 la	 colocación	 previa	 de	 catéter,	 que	 infiere	 un	 riesgo	 vascular	 mayor	 se	
encontraron	28	pacientes	con	colocación	previa	de	los	cuales	17	presentaron	algún	tipo	
de	complicación	(Gráfica	8):	
	

	
Gráfica 8. Cateterismo previo 	
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DISCUSIÓN 
	
Como	podremos	analizar,	el	éxito	o	fracaso	de	una	FAVs	para	el	tratamiento	sustitutivo	
de	 la	 función	 renal	 depende	 de	 diversos	 factores,	 dentro	 de	 los	 cuales,	 son	 parte	
fundamental	a	considerar	las	comorbilidades	de	los	pacientes.	
En	 la	 tabla	 que	 se	 muestra	 a	 continuación	 se	 resumen	 los	 resultados	 de	 los	 datos	
obtenidos:	
	

	
	
Podemos	observar	que	en	los	pacientes	diabéticos	existe	una	distribución	proporcional	
en	cuanto	las	complicaciones,	de	una	75%	de	pacientes	diabéticos,	el	50%	de	pacientes	
sufrió	alguna	complicación,	sin	embargo,	se	calculó	un	riesgo	relativo	de	0.5	por	lo	cual	
podemos	definir	que	no	se	puede	considerar	un	factor	de	riesgo.			
	
En	cuanto	a	la	hipertensión,	podemos	observar	que	de	86%	de	paciente	hipertensos,	el	
53%	 sufrió	 algún	 tipo	 de	 complicación	 mientras	 que	 del	 13	 %	 de	 paciente	 no	
hipertensos,	60	%	tuvo	complicación	asociado,	aun	así,	se	calculó	un	riesgo	relativo	de	
0.7	por	lo	cual	no	podemos	considerarlo	como	factor	de	riesgo	en	el	fallo	de	las	FAVs.		
	
El	número	de	FAVs	es	de	los	factores	estudiado	en	esta	muestra,	en	la	cual,	del	83%	de	
paciente	 con	 una	 sola	 FAV,	 se	 observa	 complicaciones	 en	 hasta	 51%	 de	 ellos,	 en	
comparación	con	los	que	no	presentan	complicación	alguna	con	un	riesgo	relativo	de	
0.2	y	no	considerándose	factor	riesgo,	siendo	entonces	que	las	comorbilidades	como	
Diabetes,	Hipertensión	y	con	antecedente	de	Fistula	previa	no	se	consideran	factores	
de	riesgo	para	falla	en	la	preservación	de	la	FAV.		
Por	el	lado	contrario,	se	observó	que	el	porcentaje	de	pacientes	tabaquismo	es	del	21%	
y	 de	 estos	 el	 75%	 tuvo	 alguna	 complicación,	 en	 comparación	 con	 el	 48%	 de	
complicaciones	del	51%	que	no	fumaban,	se	calculó	un	riesgo	relativo	de	3.2.		
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El	hipotiroidismo	fue	otro	factor	que	impactó	de	manera	negativa	en	el	éxito	de	la	FAV,	
donde	se	observó	que	del	16%	de	paciente	que	presentaban	esta	comorbilidad,	el	83%	
presento	 fracaso	en	 la	FAV,	en	comparación	de	48%	de	complicaciones	del	83%	del	
total	de	paciente	que	no	presentaban	hipotiroidismo	al	momento	de	la	realización	de	la	
fistula.		
	
Un	catéter	previo	implica	un	riesgo	al	momento	de	la	elaboración	de	la	fistula,	así	como	
de	su	pronóstico,	se	observó	que	del	75%	de	los	pacientes	que	ya	contaban	con	catéter	
60%	tuvieron	una	mala	evolución	de	la	fistula,	mientras	que	del	24%	de	los	pacientes	
los	 cuales	 no	 contaban	 con	 catéter	 previo	 solo	 el	 33%	 presento	 falla	 en	 la	 FAV,	
calculando	así	un	riesgo	relativo	de	3	por	lo	que	se	puede	considerar	como	factor	de	
riesgo	para	complicación	de	fistulas.		

CONCLUSIÓN 
	
La	 enfermedad	 renal	 crónica	 (ERC)	 representa	 un	 importante	 problema	 de	 salud	
publica	debido	a	su	elevada	incidencia,	prevalencia	y	morbimortalidad,	especialmente	
cuando	esta	requiere	tratamiento	renal	sustitutivo.	Uno	de	los	factores	que	determinan	
la	morbimortalidad	de	los	pacientes	en	hemodiálisis	(HD),	es	el	acceso	vascular	(AV)	
del	que	disponen	y	las	complicaciones	asociadas	a	estos.		
	
De	acuerdo	a	 los	datos	recabados	podemos	observar	que	 los	 factores	que	aumentan	
más	el	riesgo	de	falla	de	la	FAV	son	el	tabaquismo,	la	obesidad,	el	hipotiroidismo,	así	
como	el	antecedente	de	catéter	previo,	concluyendo	con	esto	que	nuestra	hipótesis	en	
la	 cual	 se	 estipula	 que	 la	 asociación	 de	 complicación	 en	 la	 FAV	 es	 directamente	
proporcional	al	número	de	factores	de	riesgo	asociado	a	los	pacientes	sometido	a	FAV	
para	tratamiento	sustitutivo	renal	es	correcta.	
	
Es	importante	recalcar	que	es	de	suma	importancia	reconocer	los	factores	de	riesgo	con	
los	 cuales	 cuenten	 al	 momento	 del	 tratamiento,	 ya	 que	 son	 factores	 pronósticos	
trascendentales	en	cuanto	a	morbimortalidad	se	refiere,	y	con	ello	esclarecer	con	mayor	
precisión	el	papel	del	tipo	de	fistula,	así	como	en	el	éxito	o	en	la	falla	de	la	misma.	
Actualmente	en	México	no	se	cuenta	con	un	sistema	de	referencia	oportuna	para	los	
pacientes	 que	 requieren	 de	 un	 acceso	 vascular	 permanente,	 por	 lo	 que	 dicho	
procedimiento	es	realizado	en	etapas	avanzadas	de	la	enfermedad	renal,	aumentando	
considerablemente	 el	 riesgo	 de	 complicaciones.	 El	 hospital	 Español	 al	 ser	 una	
institución	privada,	no	cuenta	con	el	adecuado	seguimiento	de	los	pacientes	debido	a	
los	 costos	 que	 esto	 genera,	 sin	 embargo	 resulta	 evidente	 que	 no	 se	 cuenta	 con	 la	
referencia	 oportuna	 de	 estos	 pacientes,	 por	 lo	 que	 es	 necesario	 considerar	 la	
implementación	de	estos	programas	en	un	trabajo	conjunto	entre	los	médicos	del	área	
clínica	y	el	área	quirúrgica.		
Debido	a	las	claras	limitaciones	de	este	trabajo,	se	tendrán	que	realizar	futuros	estudios	
con	mayor	numero	de	pacientes,	tomando	en	cuenta	cada	un	de	los	factores	de	riesgo	
de	falla,	que	puedan	confirmar	estos	resultados.	



PERMEABILIDAD	DE	FISTULAS	ARTERIOVENOSAS	PARA	HEMODIALISIS.				
EXPERIENCIA	EN	EL	HOSPITAL	ESPAÑOL	

	

	 32	

REFERENCIAS 
	
1.-	 Sociedad	 Española	 de	 Nefrología.	 Guía	 del	 acceso	 vascular	 en	 hemodiálisis.		
http://www.senefro.org/modules/subsection/files/guia_acceso_vascular.pdf?check_i
dfile=984	
	
2.-	 Weijmer	 MC,	 Vervloet	 MG,	 Piet	 M,	 ter	 Wee.	 Compared	 to	 tunnelled	 cuffed	
hemodialysis	catheters,	temporary	untunnelled	catheters	are	associated	with	160	more	
complications	already	2	weeks	of	use.	Nephol	Dial	Transplant,	19:670–677;	2004.		
3.	National	Kidney	Foundation.	K/DOQI	clinical	practice	guidelines	for	vascular	access:	
update	2006.	Am	J	Kidney	Dis.	2006;48(suppl	1):S176-S247.		
	
4	 Levey	AS,	 Eckardt	K-U,	 Tsukamoto	Y	 et	 al.	Definition	 and	 classification	 of	 chronic	
kidney	disease:	a	position	sta-	tement	from	Kidney	Disease:	Improving	Global	outcomes	
(KDIGO).	Kidney	Int	2005;	67:	2089-2100.		
	
5.	 Secretaría	 de	 Salud,	 Dirección	 General	 de	 Epidemiología.	 Anuario	 de	 Morbilidad	
1984-2016.	 Incidencia.	 Casos	 nuevos	 de	 enfermedad	 por	 grupo	 de	 edad.	 México:	
Secretaría	 de	 Salud,	 2018	 [citado	 abril	 23,	 2017].	 Disponible	 en:	
http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/2016/incidencia/	
incidencia_casos_nuevos_enfermedad_grupo_edad.pdf		
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Aguli	Ruiz-Rosasd,	José	de	Jesús	González-Izquierdoe	y	Javier	Dávila-Torres	,	Panorama	
epidemiológico	de	 la	 insuficiencia	 renal	 crónica	 en	 el	 segundo	nivel	 de	 atención	del	
Instituto	Mexicano	del	Seguro	Social,	Dial	Traspl.	2014;35(4):148-156		
	
7.	Weijmer	MC,	Ter	Wee	PM.	Temporary	vascular	acces	 for	hemodialysis	 treatment.	
Current	guidelines	and	future	directions.	Contrib	Nephrol.	2002;137:	38-45.		
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