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1. INTRODUCCION

Mientras la poblacién envejece y laincidencia de diabetes mellitus aumenta, la enfermedad renal crénica
(ERC) y la enfermedad renal crénica en estadio terminal se vuelve un diagndéstico comin mundialmente.
La enfermedad renal crénica (ERC) representa un problema de salud publica debido a su elevada
incidencia, prevalencia y morbimortalidad, especialmente cuando esta requiere tratamiento renal
sustitutivo. Segun las estadisticas, entre 1980 y 1990 se presentd un pico de incidencia de enfermedad
renal crénica, seguido por una meseta en el 2000 y un nuevo pico hacia 2006, a partir de entonces se
ha presentado una caida paulatina de las cifras de pacientes. A pesar de esto, la incidencia de esta
enfermedad sigue presente cada afo, lo cual representa un costo de servicios publicos importante. No
es sorprendente, que los costos mayores se presentan en la transicion de enfermedad renal crénica a
enfermedad renal crénica en estadio terminal y esto se debe al uso prolongado de catéteres y la
hospitalizacién frecuente por fracasos en los accesos arteriovenosos permanentes, los cuales requieren

trombectomias, revisiones y colocacion de accesos vasculares multiples. *

Actualmente uno de los tratamientos mas extendidos para la sustitucion de la funcién renal es la
hemodidlisis, por lo que el paciente precisa de la realizacion de un acceso vascular (AV) permeable,
permanente, Util 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 fistula nativa o protésica, y de las recomendaciones
emitidas en las guias KDOQI y KDIGO para el envio del paciente, seis meses antes de la necesidad de
la terapia sustitutiva, y dar tiempo a la maduracion del acceso vascular, la mayoria de los pacientes
inician su terapia sustitutiva renal con catéteres venosos centrales y persisten por mucho tiempo. La
referencia temprana de estos pacientes para la creacion de accesos vasculares permanentes para
terapia de sustitucion renal es fundamental para reducir al maximo las posibles complicaciones, mejorar

la calidad de vida y reducir los costos de tratamiento.
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2. MARCO TEORICO.

2.1 Antecedentes.

Existen dos tipos de accesos vasculares permanentes disponibles para hemodialisis, la fistula
arteriovenosa (AV) y el injerto arteriovenoso. De éstos, se prefiere una fistula AV para el acceso vascular
de hemodialisis a largo plazo siempre que sea compatible con el plan de vida de la enfermedad renal en
etapa terminal (ERT) del paciente, los objetivos generales de atencién y las circunstancias del paciente

sean favorables para su creacion.

En 1997, se publicaron Las guias de Practica Clinica de la iniciativa de calidad de resultados de dialisis
de la Fundacién Nacional del Rifién para el acceso vascular (NFK-KDOQI por sus siglas en inglés) en
un esfuerzo para incrementar la creacion de accesos arteriovenosos autégenos y prolongar el uso de
accesos creados previamente mediante la deteccion temprana de disfuncion antes de la presentacion
de trombosis. Estas guias enfatizan la importancia de la identificacion oportuna de los pacientes con
enfermedad renal progresiva, la identificacion y proteccién de sitios de potenciales accesos nativos, y el
desarrollo de programas de calidad en mudltiples fases para detectar accesos vasculares que se
encuentren en riesgo. Por otro lado, alientan al seguimiento de las tasas de complicaciones, la
implementacién de procedimientos para maximizan la longevidad de los accesos y que las fistulas
arteriovenosas deben ser construidas en, por los menos, 50% de todos los pacientes nuevos de dialisis

y en al menos 40% de los pacientes que ya se encuentran en tratamiento dialitico. *

En el 2003, en un esfuerzo para conseguir las metas fijadas por las guias de Las guias de Practica
Clinica de la iniciativa de calidad de resultados de dialisis de la Fundacion Nacional del Rifién, el Centers
of Medicare and Medicaid Services (CMS por sus siglas en ingles) recomendaron la adopcion de la
National Vascular Access Improvement Iniciative (NVAII); en 2005, ésta fue extendida a la Fistula First
Breakthrough Iniciative (FFBI). La antes mencionada identifican cambios clinicos y organizacionales que
pueden ser adaptados y aplicados por los nefrélogos locales, personal de dialisis, cirujanos generales y
pacientes para aumentar la produccién y uso de los accesos arteriovenosos autdégenos. Como
resultados de sus esfuerzos, la tasa de accesos arteriovenosos autdgenos llegé hasta una prevalencia
de 40% para agosto de 2005, seguido por un aumento progresivo hasta el 2011, cuando alcanz6 una

meseta de aproximadamente 60%. 2
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Reconociendo que los accesos autégenos pueden no ser factibles en todos los pacientes en didlisis, la
FFBI recientemente migré al programa Fistula First Catheter Last Workgroup Coalition (FFCL) el cual
trabaja en el desarrollo de recursos y herramientas para ayudar a facilitar la dialisis y que los médicos
incrementen las tasas de accesos mientras que se reduce el uso de catéteres. Los objetivos actuales
de la coalicion FFCL son: aumentar la utilizacion de accesos arteriovenosas autégenos en todos los
pacientes apropiados para hemodialisis hasta un 68%, disminuir el uso de catéter por un periodo mayor
a 90 dias a menos de un 10% y comprometer a los pacientes y a todo el personal de salud relacionado
a trabajar juntos para alcanzar estas metas. Estos nuevos objetivos enfatizan la necesidad de disminuir
el uso de catéteres por tiempo prolongado cambiando el enfoque de los accesos dialiticos lejos del
concepto de accesos autdgenos en todos los pacientes a un ideal de accesos autdgenos a los pacientes
apropiados. Esto permite al cirujano vascular la evaluacion y la actuacion basada en las necesidades
individuales de cada paciente; si el cirujano cree que el acceso autdégeno no es el apropiado o va a
extender de forma no razonable el uso de catéteres por tiempo prolongado, un acceso protésico debe
ser colocado. 3 Por lo general, se prefieren las fistulas arteriovenosas (AV) a los injertos AV. Sin
embargo, debe resistirse la tentacidon de crear una fistula AV para satisfacer la iniciativa de Fistula First
en pacientes con vasos inadecuados. Los intentos demasiado agresivos para aumentar la prevalencia
de la fistula AV en pacientes con anatomia sub6ptima conducen a tasas de maduracion reducidas y a

una mayor duracién del uso del catéter de didlisis. 38

La Sociedad de Cirugia Vascular (SVS por sus siglas en inglés), reconocen el efecto que tiene la toma
de decisiones realizadas por el cirujano vascular en la construccién exitosa de una fistula arteriovenosa,
por lo que ha promocionado dos nuevas iniciativas. Primero, en 2002, el Committee on Reporting
Standards publico los estandares recomendados para informes que tratan con acceso arteriovenoso
para hemodidlisis. El propoésito de este documento era proveer una definicion estandar relacionada con
los procedimientos para los accesos arteriovenosos y recomendar estandares de informes para la
durabilidad y las complicaciones para permitir una comparacion valida entre los procedimientos de los
accesos arteriovenosos. 4 A esto le siguié, en 2008 una guia de practica clinica para la creacion y
mantenimiento de los accesos arteriovenosos para hemodidlisis. Después una revision sistematica de
la literatura realizada por mdultiples especialistas, las recomendaciones de las guias se realizaron en
siete areas: (1) tiempo de referencia al cirujano vascular, (2) estrategias operativas para maximizar la
creaciones de accesos ateriovenosos autégenos, (3) accesos autdgenos como primera opcion, (4) elegir
los accesos arteriovenosos cuando un pacientes no es un candidato adecuado para una acceso

autégeno en el brazo, (5) el papel del monitoreo y vigilancia en el manejo de los accesos arteriovenosos,
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(6) conversién de una fistula arteriovenosa protésica a una acceso arteriovenoso autbgeno secundario,

y (7) manejo de las accesos arteriovenosos no funcionales o fallidos. ®

2.2 Tiempo de Referencia

La creacion de una fistula AV requiere una anatomia arterial y venosa adecuada para apoyar su
creacion, y un intervalo de tiempo suficiente para permitir que la fistula AV madure antes de su uso. La
NKF-KDOQI y las Guias de préctica clinica ambas recomiendan que los pacientes deben ser referidos
a un cirujano vascular para accesos de dialisis permanente cuando el aclaramiento de creatinina sea

menor a 25 mL/min. *

Cuanto antes se crea una fistula previa a la dialisis, mas tiempo hay para que madure, pero también, es
mas probable que no se utilice debido a aspectos de la enfermedad como la falta de progresion de la
enfermedad renal o falla de la fistula antes de su uso. Algunas pautas recomiendan evaluar a los
pacientes para la creacion de fistulas a una tasa de filtracién glomerular (TFG) de 15a20ml/min /1,73
m2 si tienen enfermedad renal progresiva ’. La literatura sugiere que las fistulas a menudo se crean con

TFG mucho mas bajas vy, por lo tanto, puede no estar listo para su uso al inicio de la didlisis.®®

Una vez que la evaluacion preoperatoria sea completa, si el paciente se considera un candidato
adecuado para un acceso arteriovenoso autbnomo, el acceso debe ser realizado lo antes posible para
darle un adecuado tiempo de maduracion; idealmente éste debe ser mayor a 6 meses antecediendo la
necesidad de didlisis. Por otro lado, ya que la permeabilidad de los accesos protésicos esta limitado por
la duracion de la colocacién de los accesos, la creacion de los accesos debe ser retrasados hasta 3 a 6

semanas antes de iniciar la dialisis. 1®

La colocacién temprana de los accesos, mayor a 4 meses antes de iniciar la dialisis, se ha visto que
disminuye el riesgo de sepsis (riesgo relativo RR 0.57) y muerte (RR 0.76) cuando se compara con la
creacion tardia de accesos (menor a 1 mes antes de iniciar la dialisis), principalmente reduciendo el uso

de catéteres venosos centrales para hemodialisis. ©

2.3 Seleccidén de pacientes

La elegibilidad debe considerarse no solo en términos fisicos (p. ej. caracteristicas del paciente y del

vaso) sino también en términos de las circunstancias, objetivos y preferencias del paciente. Idealmente,
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la decision del paciente debe basarse en el entendimiento del perfil de riesgo y beneficio de los varios

tipos de accesos en relacion con las caracteristicas del paciente.

La eleccion del acceso vascular es compleja, se han desarrollado multiples algoritmos de pacientes para
asistir al cirujano vascular en la seleccién del tipo de acceso vascular mas apropiado. Un paciente joven
con pocas comorbilidades, diametros de vasos apropiados, una esperanza de vida larga en tratamiento
con hemodialisis y suficiente tiempo para maduracién del acceso vascular antes del uso, se considera

un candidato adecuado para la creacion de una fistula arteriovenosa como primer acceso. °!

Pacientes con calidad de vida mas corta o mayores comorbilidades pueden ser buenos candidatos para
injertos o catéter. Algunas comorbilidades, como insuficiencia cardiaca grave o enfermedad vascular
periférica significativa, pueden dar lugar a resultados negativos para el paciente, reducir el éxito de la
creacion arteriovenosa y/o aumentar el riesgo de complicaciones como empeoramiento de la

insuficiencia cardiaca o secuestro isquémico. 1011

Si bien la mayoria de los pacientes deben ser considerados candidatos para la creacién de un acceso
arteriovenoso, las directrices KDOQI de la National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative reconocen gue los pacientes que se espera que vivan menos de 1 afio son pacientes

aceptables para el uso crénico de catéteres.!?

A pesar de estas preocupaciones en los pacientes adultos mayores, se debe reconocer que la creacion
de una fistula puede tener éxito. Los estudios muestran que las fistulas creadas en el periodo de pre
didlisis en pacientes mayores se utilizan para iniciar las dialisis en aproximadamente la mitad de los

pacientes, sin embargo, muchos pacientes mueren antes de necesitar dialisis. 2

Los pacientes requieren vasos adecuados para la creacién de un acceso arteriovenoso. Tanto la
maduracion de la fistula como del injerto requieren un gasto cardiaco adecuado para administrar el flujo
sanguineo requerido, un conducto arterial adecuado, un tamafio y distensibilidad adecuados de las
venas, asi como venas de salida sin obstrucciones. Las venas que estan cicatrizadas o dafiadas por
catéteres intravenosos previos, catéteres venosos centrales (catéter central insertado periféricamente,
[PICC] o tradicionales), marcapasos o dispositivos electrénicos implantados cardiacos (CIED) pueden
desarrollar estenosis u oclusion de las venas cefélica y basilica que prohibe la creacion de un acceso

arteriovenoso. 16
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2.4 Evaluacién para la creacién del acceso vascular arteriovenoso

2.4.1 Anatomia vascular del brazo

Una comprension basica de la anatomia de los vasos utilizados para crear el acceso vascular es crucial
tanto para la evaluacion preoperatoria del acceso vascular como para el manejo y cuidado adecuados
de un acceso durante la terapia de dialisis. El sistema venoso de una extremidad incluye venas

superficiales y profundas. El sistema superficial es mas importante para la creacion de acceso.

Aunque se puede crear una variedad de diferentes tipos anatomicos de fistula AV, la mayoria se

encuentran dentro de estos tipos basicos:

e Radio-cefdlica, que es la arteria radial y la vena cefélica en la mufieca.

e Basilica del antebrazo, que es la arteria radial o cubital y la vena basilica en la mufieca.

e Braquiocefalico, que es la arteria braquial y la vena cefalica en el antebrazo proximal.

e Braquio-basilica, que es la arteria braquial y la vena basilica en la parte superior del brazo.

e Extremidad inferior, que es la arteria femoral superficial y la vena safena o femoral / poplitea en el

muslo.

La fistula AV radial-cefalica tiene un flujo sanguineo mas bajo que las fistulas AV mas proximales. Su
uso como primer acceso conserva los vasos mas proximales del brazo para intentos de acceso
posteriores. Por lo general, es un medio comodo de dialisis, requiere una superficializacibn menos

frecuente y puede dilatar las venas mas proximales para facilitar la creacion de la fistula en el futuro.

La fistula AV basilica del antebrazo se puede crear utilizando la arteria radial o la arteria cubital como
entrada “° Es posible que sea necesario movilizar y transponer el segmento distal de la vena basilica
para anastomosarse con la arteria radial o cubital. Las tasas de permeabilidad primaria y secundaria al
afno para la fistula AV antebrazo-basilica son aproximadamente del 50 y 70 %, respectivamente “¢, Las
tasas de maduracién son tan bajas como el 60% “¢. Sin embargo, las tasas de complicaciones como

isquemia e infeccién de la mano relacionadas con el acceso vascular son muy bajas.

La fistula braquiocefalica se crea anastomosando la vena cefalica de la parte superior del brazo con la

arteria braquial en la fosa antecubital o justo por encima del codo. Debido a la ubicacion lateral y

10
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relativamente superficial de la vena cefalica, la fistula braquiocefalica es facil de canular. También
proporciona una gran longitud de vena recta para seleccionar los sitios de canulacion. En los casos de
pacientes obesos o en los que la vena cefalica se encuentra a mas de 5 a 6 mm de la piel, la fistula
braquiocefalica puede requerir una superficializacién para que sea posible canular. Este acceso mas
proximal tiene el potencial de un mayor flujo sanguineo que la fistula radial-cefalica y también tiene una

mayor incidencia de sindrome de robo vascular. 4’

La fistula braquio-basilica (transposicién de la vena basilica) requiere una operacién mas extensa para
Su creacion. La vena basilica se encuentra en la superficie interna del antebrazo en el surco bicipital
mediano. Continda proximalmente al tercio medio del surco, en cuyo punto perfora la fascia braquial
para correr en un plano mas profundo. Por tanto, la vena debe elevarse y transponerse para que pueda
utilizarse como acceso para hemodialisis. La vena basilica se diseca para liberarla de su lecho ligando
y dividiendo todas las afluentes hasta el punto en que se une a la vena braquial para formar la vena
axilar en la parte superior del brazo. Luego, la vena basilica se traslada a una ubicacién méas superficial
para moverla de su posicién medial a una ubicacion mas lateral que sea accesible para la didlisis. La
fistula braquio-basilica se puede crear como un procedimiento de una etapa o en dos etapas. En el
procedimiento de una etapa, la anastomosis braquio-basilica y la superficializacion de la vena basilica
se realizan en la misma operacién. En el procedimiento de dos etapas, se crea la anastomosis braquio-
basilica en la primera operacién y se deja madurar la fistula durante cuatro a seis semanas.
Posteriormente, se realiza una segunda operacion para superficializar la fistula braquio-basilica. En la
literatura, no parece haber diferencias en las tasas de maduracién y permeabilidad entre el enfoque de
una y dos etapas. Sin embargo, existen indicios de que el abordaje en dos etapas tiene mas éxito en
pacientes con venas basilicas mas pequefias 4°. La fistula AV braquio-basilica se asocia a mas
morbilidad relacionada con su creacion. Sin embargo, debido a que la vena basilica esta posicionada
mas profundamente y por lo tanto es menos accesible para la puncién venosa en circunstancias
normales, tiende a estar mejor preservada y menos involucrada con cambios posflebiticos en

comparacion con la vena cefalica.

La vena basilica es méas corta que la cefélica, especialmente si su confluencia con la vena braquial es
baja en la parte superior del brazo. En esta circunstancia, la vena braquial también se puede movilizar y
transponer. Las longitudes de canulacibn mas cortas son comunes en los brazos de pacientes obesos,
por lo que se debe tener cuidado de movilizar una vena mas larga (en el antebrazo) o resecar la grasa
y el musculo de la parte superior del brazo para asegurar una longitud adecuada del segmento de

canulacion.

11
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2.4.2 Historia Clinicay exploracién fisica

Para determinar el tipo de acceso de dialisis mas adecuado para un paciente, se requiere una historia general
y un examen fisico. El historial del paciente se puede clasificar en términos generales por su (1) historial
médico, (2) problemas médicos activos actuales e (3) historial especifico centrado en el acceso. El historial
médico de un paciente proporcionara los detalles necesarios con respecto a la elegibilidad de un paciente
para dialisis peritoneal (DP) o hemodidlisis (HD). Por ejemplo, las cirugias que afectan al peritoneo pueden
contraindicar la DP. Un historial centrado en el acceso a HD es Unico y debe realizarse cada vez que se
evallia a un paciente para un nuevo acceso a HD. Este historial proporcionard informacién sobre el riesgo de
desarrollo de complicaciones, como la falta de maduracion de una fistula o el desarrollo del sindrome de
secuestro arterial y, puede guiar al cirujano a buscar una intervencion preventiva o considerar un acceso
alternativo. Un historial centrado en el acceso revisa el tipo y la naturaleza de los procedimientos vasculares
anteriores (p. Ej., PICC, CIED) y obtiene creaciones de acceso previas 0 intervenciones necesarias para
facilitar o mantener la permeabilidad del acceso y los motivos de la pérdida de acceso anterior. Ademas, es
importante una historia de comorbilidades como insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion baja o angina

inestable, dadas las mayores demandas cardiacas que impone un acceso AV.

El examen fisico debe incluir lo siguiente:

e Cualquier evidencia fisica (cicatrices) de un catéter venoso central previo.

e Edema de las venas colaterales en el cuello, brazos y pecho

e La presencia de cualquier dispositivo electrénico implantado en el corazén, como un marcapasos
cardiaco permanente. Los alambres asociados con estos dispositivos son un factor de alto riesgo para
causar estenosis de la vena central.” Es importante evitar la creacién de un acceso ipsilateral a las venas
centrales potencialmente dafiadas.

e Evaluacion arterial para asegurar un flujo sanguineo adecuado y un suministro de sangre dual intacto a
la mano. Esto incluye examen del pulso (axilar, braquial, radial y cubital), prueba de Allen y presién arterial
bilateral de las extremidades superiores. Una diferencia de 20 mm Hg o mas sugiere estenosis de la
arteria subclavia en el brazo de presion inferior. 18

e El mapeo de vasos (venas y arterias) se puede realizar mediante ultrasonido doppler y venografia, pero
el mapeo de las venas superficiales de las extremidades debe intentarse primero mediante un examen
fisico.

e Se examina la anatomia de la vena, el curso anatémico y la continuidad de la vena tanto en el antebrazo

como en la parte superior de los brazos. La anatomia de la vena del antebrazo se puede aumentar
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utilizando un manguito de presién arterial inflado a una presion de aproximadamente 5 mm Hg mayor que
la presion diastoélica arterial medida, para dilatar las venas. El brazalete de presion arterial debe dejarse
en su lugar durante no mas de 5 minutos a la vez. Otras maniobras, como el uso de agua tibia, pueden
ser efectivas para dilatar las venas. Desafortunadamente, en pacientes con obesidad y venas profundas,

el examen fisico por si solo puede ser insuficiente para ver las venas superficiales a lo largo del brazo.

2.4.3 Ultrasonido vascular.

El mapeo de vasos se asocia con un aumento de la creacion de fistulas 2* sin embargo, persiste una alta
tasa de fracaso de la fistula primaria ?2. El grado en que se utiliza el mapeo por ultrasonido varia segin
el centro y la experiencia quirdrgica; sin embargo, existe un acuerdo general en el uso de mapas
ecograficos en pacientes con alto riesgo de retraso en la maduracion y en aquellos con obesidad. Puede
ser importante obtener una imagen de la arteria que se utilizara para la creacion de la fistula. Si se hace,
se debe documentar la presencia de calcificacion porque se cree que es un riesgo para la formacién y
maduracion de la fistula. El diametro de la vena (medido por ecografia) de al menos 2,5 mm bajo
torniquete en una habitacion calida se considera generalmente el diametro minimo para crear una fistula
de forma fiable. La ecografia no obtiene una imagen completa de las venas centrales; cuando existe una

alta probabilidad de estenosis previa a la prueba, se realiza una venografia. 1°%

2.4.4 Venografia
La venografia proporciona una evaluacibn completa de la permeabilidad venosa periférica y la
continuidad con las venas centrales e identifica la estenosis venosa central. Se debe considerar la
venografia en pacientes que tienen antecedentes compatibles con estenosis de la vena central (por
examen fisico o antecedentes de catéteres, PICC o CIED). Sin embargo, existe preocupacion sobre el
riesgo de lesién renal aguda inducida por el contraste, por lo que el volumen de contraste a menudo se
minimiza o se utiliza la venografia con diéxido de carbono. *°
2.5 Hemodinadmia de la creacion de fistulas

2.5.1 Remodelacién de vasos arteriovenosos

La creacién de una anastomosis entre una arteria y una vena pone en marcha un complejo proceso

biol6gico de remodelacion vascular que, con suerte, da como resultado una fistula madura.
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El primer paso es apreciar los cambios fisioldgicos que resultan de la creacion de una fistula. El flujo
arterial tipico en la arteria radial y braquial antes de la creacion es de aproximadamente 25 ml/ miny 50
ml / min, respectivamente. El flujo tipico en la vena cefalica es de 28 ml / min con un esfuerzo cortante
de 5 a 10 dinas / cm2 2. Después de que se crea la fistula, el flujo sanguineo aumenta rapidamente de
10 a 20 veces. 2% Por lo general, las fistulas alcanzan el 40% al 60% del flujo sanguineo maximo dentro

de 1 dia de la creacion, y el flujo sanguineo méaximo se alcanza dentro de las primeras 4 semanas. %

El gasto cardiaco aumenta en respuesta a los cambios inducidos por los barorreceptores. Este aumento
drastico de la presién y el flujo en la vena provoca un mayor esfuerzo cortante (aproximadamente 24,5
dinas / cm2), que es detectado por las células endoteliales. Aunque las vias exactas no se comprenden
completamente, los mediadores como el 6xido nitrico y las metaloproteinasas son importantes para
inducir la vasodilatacion, el engrosamiento de la pared de las venas y la remodelacion vascular . El
objetivo de esta dilatacion y remodelacion de los vasos es reducir la presion y el esfuerzo cortante en el
sistema vascular para acomodar el aumento de flujo de la fistula. Por ejemplo, el diametro de la vena
cefélica en la mufieca normalmente aumenta de 2,3 a 3,2 mm a 5,8 a 6,6 mm después de la creacién, y
el esfuerzo cortante se reduce a aproximadamente 10 dinas / cm2 2 a 3 meses después de la creacion
de la fistula ® No todos los estudios muestran que el tamafio de la vena se correlaciona con la
maduracion. Las fistulas de la parte superior del brazo tienen mas probabilidades de madurar, al igual

que las fistulas en los hombres. 23

2.5.2 Cambios hemodinamicos cardiacos con la creaciéon del acceso arteriovenoso

La creacion de una fistula da como resultado cambios hemodinamicos cardiacos que se caracterizan
por un circuito hiperdinamico. Tras la anastomosis de una arteria de alta presion a una vena de baja
resistencia, hay un aumento inmediato del flujo sanguineo y una disminucion de la resistencia vascular
sistémica. La disminucién transitoria de la presion arterial, causada por la creacién de la fistula,
disminuye la actividad barorreceptora carotidea, que inhibe el nervio vago y aumenta la actividad
simpatica. El aumento de la actividad simpatica tiene multiples efectos: aumento de la frecuencia
cardiaca, aumento de la contractilidad y disminucion de la capacitancia venosa (a través del aumento
del tono de la vena). Tanto el aumento de la contractilidad como la disminucién de la capacitancia de las
venas producen un aumento del volumen de latido, que junto con el aumento de la frecuencia cardiaca
provoca un aumento del gasto cardiaco. La vasoconstriccion de las venas equivale a un aumento del

volumen sanguineo del circuito 2°.
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Los estudios muestran consistentemente un aumento en el gasto cardiaco del 15% al 20% después de
la creacion de la fistula. 23! Ademas, hay un aumento significativo tanto del péptido natriurético auricular
(BNP) como del péptido natriurético cerebral dentro de las 2 semanas posteriores a la creacién de la
fistula, reflejando un aumento del estiramiento de la auricula izquierda (LA) y del ventriculo izquierdo
(LV) relacionado con el aumento de volumen. El aumento del BNP se ha correlacionado con el aumento

del gasto cardiaco.*!

Los cambios ecocardiogréaficos apoyan el concepto de un aumento del volumen sanguineo con aumento
del didmetro de la vena cava inferior, aumento del tamafio de la auricula izquierda y aumento del
volumen y didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo una semana después de la creacion de la
fistula. Se observan hallazgos ecogréficos similares en el coraz6n derecho con aumentos en la

dimension telediastélica del ventriculo derecho. 3!

2.5.3 Remodelacion del ventriculo derecho e hipertensién pulmonar

Dada la interdependencia del ventriculo izquierdo y el ventriculo derecho, no es sorprendente ver los
cambios correspondientes en el corazén derecho con la creacion de una fistula. De forma similar al
aumento de la carga de trabajo del ventriculo izquierdo, hay un aumento en el rendimiento sistélico del
ventriculo derecho, asi como un aumento del tamafio de la auricula derecha y del diametro diastélico
final del ventriculo derecho. 3 El aumento del volumen sanguineo y el aumento del rendimiento del
ventriculo derecho pueden conducir a un aumento del flujo pulmonar y posiblemente a un aumento de

la presion pulmonar, resultando en hipertension pulmonar.

La presion sistélica de la arteria pulmonar (PAP) esta determinada por el gasto cardiaco, asi como por
la resistencia vascular pulmonar. La hipertensién pulmonar, que ocurre cuando la PAP excede los 30
mm Hg, puede definirse como leve (<45 mm Hg), moderada (45-65 mm Hg) o severa (> 65 mm Hg58).
En general, la prevalencia de hipertension pulmonar en pacientes en hemodidlisis se estima en
aproximadamente 40%. 33 Se postula que el mecanismo es una vasoconstriccion cronica en el lecho
vascular pulmonar por un desequilibrio de endotelina (ET-1) y éxido nitrico. La creacion de una fistula
puede estar asociada con una disfuncién endotelial en el circuito pulmonar, que puede promover la

hipertension pulmonar. 32
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No todos los estudios apoyan el concepto de que la creacién de una fistula promueve la hipertensién
pulmonar. En su articulo, Unal et al 3* encontraron que la creacion de fistulas no tuvo un efecto
significativo sobre el desarrollo de hipertension pulmonar y no encontraron correlacion entre el flujo de
acceso Y la hipertensién pulmonar. Ademas, la prevalencia de hipertension pulmonar aumenta a medida
gue disminuye la TFG entre los pacientes con ERC, posiblemente reflejando la tendencia a un aumento

de la sobrecarga de volumen con pérdida progresiva de la funcién renal. %

Los cambios hemodinamicos asociados con la colocacion del injerto son menos pronunciados que
aquellos con la creacién de fistulas. Las propiedades de resistencia de un injerto son superiores a las
de una fistula y, por tanto, se postula que el impacto inmediato sobre el remodelado cardiovascular es

diferente. 34

2.6 Procedimiento quirudrgico y tipos de fistula por anatomia.

La creacién quirdrgica de una fistula AV autbnoma es la técnica estandar. Sin embargo, las terapias en
evolucién han permitido la creacién de conexiones arteriovenosas utilizando técnicas endovasculares 4
45, Con este enfoque, se utilizan catéteres especialmente disefiados para unir las paredes de los vasos
antecubitales para crear la fistula. Hay dos tecnologias aprobadas para su uso en los Estados Unidos
disponibles para la creacion percutanea (pAVF); estas técnicas apenas estan comenzando a utilizarse
a mayor escala. Si bien las tasas de éxito clinico inicial en los ensayos fundamentales han sido altas, se
necesitan estudios con mas pacientes, un seguimiento mas prolongado y comparaciones controladas
con la creacién de accesos quirdrgicos. Se estan investigando activamente variables para la evaluacion
y planificacion del acceso, asi como el seguimiento, mantenimiento y cuidado de las fistulas AV

percutaneas. #*

Aunqgue hay fistulas AV que se crean con mas frecuencia, una fistula se puede formar en cualquier lugar
donde se localice una vena de diametro suficiente 0 se pueda mover a una posicién cercana y
anastomosarla a una arteria de tamafio adecuado. La anastomosis para cualquier fistula se crea
tipicamente usando una sutura de monofilamento de 7-0 a 5-0 en forma continua. Cuanto mas pequefios

sean los vasos, mas fina seré la eleccion de la sutura.*®

Los tipos de fistula se clasifican como directa simple, transposicion o translocacion venosa segin cémo

se crean. Cada uno se analiza con mas detalle a continuacion.
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Fistula directa simple: Una fistula directa simple es una fistula sencilla de crear, ya que la vena y la

arteria se utilizan en sus posiciones normales. El extremo distal de la vena se diseca para liberarlo y se

sutura a una arteria adyacente.

Fistula de transposicién de vena: con una fistula de transposicion de vena, la vena se mueve o0 se

transpone a una posicion mas adecuada para la construccién o canulacion de una fistula. Aunque el
extremo proximal o retorno de la vena se deja intacto, las afluentes de la porcion distal se dividen y ligan
para permitir que la vena se mueva a una posicién que facilite la canulacién cuando la fistula se utilice
para hemodialisis. Esto requiere la creacion de un tunel o bolsillo que sirva de lecho para la vena

colocada. Esto se realiza ocasionalmente en una operacién de dos etapas.

Fistula de translocacién de vena: con una fistula de translocacion de vena, una vena se extrae de su

ubicacion anatomica normal a otra ubicacién y, por lo tanto, requiere la creacién de una anastomosis
veno-venosa y una anastomosis veno-arterial. La construccion de una fistula de translocacion venosa
es similar a la colocaciéon de un injerto AV. La Unica diferencia es que se usa la vena del paciente en
lugar de material protésico. El procedimiento también requiere la creacion de un tdnel subcutdneo para

colocar la vena en su nueva ubicacion.

Las venas mas frecuentes que se traslocan son la vena safena mayor y la vena femoral %2, La gran
vena safena generalmente se puede extraer facilmente; sin embargo, debido a la magnitud de la
operacién y las complicaciones potencialmente graves asociadas con la extraccion de la vena femoral,

rara vez se usa para crear una fistula AV.

2.7 Evaluacion de la maduraciéon de la fistula

2.7.1 Seguimiento postoperatorio inmediato

El estado de maduracion de una fistula se evalla principalmente de forma clinica. Los factores
necesarios para una maduracion adecuada incluyen un flujo sanguineo, un didmetro adecuado y una
longitud de vena adecuada para la canulacion. La presencia de un frémito palpable, suave y continuo y
un soplo bifasico en la anastomosis implica que el flujo es adecuado. % El vaso debe ser facil de palpar,
facil de comprimir y debe colapsar con la elevacion del brazo (indicando que no hay estenosis de la vena
central). No debe haber indicios de estenosis (p. €j., Edema del brazo), colaterales obvias o signos de

robo. 7
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Las guias de KDOQI5 ha establecido 6 reglas simples para la determinacion de una fistula madura.

Seis semanas después de la creacion, el flujo de una fistula debe ser de 600 ml / min

El diametro de la fistula debe ser de 0,6 cm.

La profundidad de la fistula debe ser inferior a 0,6 cm por debajo de la piel

La fistula debe tener al menos 6 cm de segmento recto para la canulacion.

Desde el momento de su colocacion, el acceso arteriovenoso autogeno debe estar maduro y listo para
la canulacién 12 semanas después de la operacién y el acceso arteriovenoso protésico debe estar
maduro y listo para la canulacion 2 semanas después de la cirugia. Si se observa que algiin acceso no
estd madurando, debe examinarse mas a fondo con un ultrasonido doppler seguido de una venografia,
si se necesita mas informacion. A pesar de la multitud de procedimientos secundarios disponibles,
existen opciones limitadas para el tratamiento de las venas de pequefio calibre que no se dilatan después
de la creaciéon del acceso AV. Informes recientes han discutido el uso de la maduracion asistida por
balén (BAM); este es un procedimiento en el que se realizan angioplastias repetidas de segmento largo
en la vena de salida suboptima que no se dilata. Al romper la pared venosa, estas angioplastias en serie
transforman esencialmente la vena de salida en un "tubo de coldgeno” de mayor diametro. ®2 Rizvi et al,
®3 realiz6 un estudio en 194 pacientes a los que se les colocé una FAV, 172 pacientes estaban en HD
dentro de las 2 semanas posteriores a la colocacion de la FAV, mientras que a 22 pacientes se les
colocé una FAV antes de la necesidad de HD. De los 172 pacientes en HD en 2 semanas, 58 pacientes
fueron sometidos a BAM, mientras que 114 pacientes no fueron referidos para BAM. La duraci6on media
global hasta la maduracién de la FAV fue de 119 dias (DE + 84 dias) y 146 dias (DE + 157 dias) P =
0,73, para BAM y no BAM, respectivamente. Estos datos sugieren que el papel de BAM no disminuyd
los tiempos de maduraciéon de la FAV y que BAM merece un mayor escrutinio antes de una mayor
adopcion. Los desafios de esta técnica incluyen esencialmente convertir un acceso autdégeno en uno
protésico con tasas de permeabilidad y re intervencion similares del acceso protésico y los gastos

econoémicos asociados con procedimientos multiples repetidos para lograr el éxito del acceso AV. 2

2.7.2 Seguimiento a largo plazo

Después de la maduracién inicial, el acceso arteriovenoso debe monitorearse de manera rutinaria
mientras el paciente esta en didlisis. EI método preferido de monitorizacién es una determinacién
mensual del flujo de acceso mediante dilucién por ultrasonido, dilucién por conductancia, dilucién térmica
o técnica doppler. El flujo de acceso inferior a 600 ml / min o el flujo de acceso inferior a 1000 ml / min,

qgue ha disminuido en un 25% durante 4 meses, deben evaluarse mas a fondo con ultrasonido doppler,

18



EVALUACION DE LAS FISTULAS ARTERIOVENOSAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL ESPANOL DE MEXLCO,
EXPERIENCIA DE 8 ANOS

seguida de un fistulo grama si se necesita mas informacion. Otro método de monitorizacién del acceso,
mas Util con el acceso protésico, es medicion de las presiones de didlisis venosa estética; una relacion
injerto-arterial de mas de 0,75, una relacion de injerto-venoso de menos de 0,5, 0 un aumento progresivo
en el segmento venoso o arterial de mas de 0,25 deben evaluarse mas a fondo con ecografia duplex
seguida de fistulo grama si se necesita mas informacion. °

Otros métodos aceptables de vigilancia del acceso incluyen la medicion de la presion de dialisis arterial
previa a la bomba, la medicién de la recirculacion del acceso utilizando concentraciones de urea o
técnicas de dilucion, la evaluacion de hallazgos fisicos como edema del brazo, caracteristicas alteradas
del frémito del acceso y la presencia de sangrado prolongado después de la extraccién de la aguja.
Cualquier anomalia que se observe en el fistulo grama debe tratarse de manera profilactica con

procedimientos secundarios para evitar fallas en el acceso. **°

2.7.3 Resultados

Para comparar con precision los procedimientos de acceso arteriovenoso, son necesarias definiciones
estandar con respecto a la permeabilidad y han sido definidas y publicadas por el Comité de Normas de
Informes de la SVS. Como revision, para comparar con precision los procedimientos de acceso AV, son
necesarias definiciones estandar con respecto a la permeabilidad y han sido definidas y publicadas por
el Comité de Normas de Informes de la SVS. Para revisar, un acceso AV es funcional solo si puede
administrar una velocidad de flujo de 350 a 400 ml/min sin recirculacion del acceso para mantener un
tiempo de tratamiento de didlisis de menos de 4 horas. °> Mientras que las Guias Europeas de Accesos
vasculares definen una fistula funcional cuando ha sido canulado con éxito con dos agujas, durante un
periodo de al menos 6 sesiones de hemodialisis durante un periodo de 30 dias, y proporciona el flujo
sanguineo prescrito durante toda la hemodidlisis y logré una hemodialisis adecuada (generalmente al

menos 300 ml / min). Por lo tanto, es una definicion posterior a la canulacién. %

La permeabilidad primaria es el intervalo entre el momento de la colocacion del acceso y cualquier
intervencion disefiada para mantener o restablecer la permeabilidad, la trombosis del acceso o el
momento de la medicién de la permeabilidad. La permeabilidad primaria asistida es el intervalo entre el
momento de la colocacion del acceso y la trombosis del acceso o el momento de la medicién de la
permeabilidad, incluida cualquier manipulacién quirargica o endovascular intermedia. La permeabilidad
secundaria es el intervalo entre el momento de la colocacion del acceso y la trombosis del acceso, el

abandono del acceso o el momento de la medicion de la permeabilidad, incluida cualquier manipulacion
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quirdrgica o endovascular intermedia diseflada para restablecer la funcionalidad después de la trombosis

del acceso. 4

2.8 Complicaciones

Sangrado: las complicaciones hemorragicas con la creacion de una fistula arteriovenosa (AV)
son poco frecuentes. Los pacientes hemodializados tienen una mayor tendencia al sangrado
con tiempos de sangrado anormales a pesar de los estudios de coagulacion y recuentos de
plaquetas normales.®* La programacion de procedimientos quirirgicos de creacion de fistula
arteriovenosa en un dia entre sesiones de dialisis disminuye la exposicién a la heparina utilizada
para prevenir la coagulacion en el circuito de hemodialisis. La hemorragia postoperatoria precoz
puede necesitar una intervencion rapida para lograr la hemostasia mientras se conserva la
funcion AV. Se requiere compresion digital directa seguida de revisién quirargica si el sangrado
persiste. Los hematomas clinicamente significativos que quedan después de que se detuvo la

hemorragia pueden requerir evacuacion para reducir el riesgo de infeccién o necrosis cutanea.

Hipertensién venosa: el edema de las extremidades se debe con mayor frecuencia a la estenosis de la
vena central, pero también puede deberse a una insuficiencia valvular venosa, que da como resultado
una elevacioén crénica de la presion venosa en la extremidad. La hipertensién venosa resultante puede
provocar decoloracién de la piel, disfuncion del acceso y, potencialmente, cambios isquémicos de la piel.
Aungue la inflamacion leve a moderada de las extremidades es comun inicialmente después de la cirugia

de acceso, por lo general cede.

Aneurisma / pseudoaneurisma: los aneurismas / pseudoaneurismas del acceso para hemodialisis AV

tienen riesgo de complicaciones, como ruptura, infeccion, sangrado, erosion de la piel suprayacente y
dificultad para la canulacion.

Los aneurismas verdaderos son regiones focales anormalmente dilatadas (> 1,5 veces el diametro
normal) de un vaso sanguineo que contiene todas las capas de la pared del vaso. La etiologia de los
aneurismas verdaderos en las fistulas AV no esta clara. Las etiologias propuestas incluyen aumento de
la presion venosa debido a una estenosis venosa central, punciones repetidas en el mismo sitio e
inmunosupresion. 5354

Un pseudoaneurisma representa una ruptura focal de la pared del vaso con una acumulacién de sangre

fuera de la pared del vaso que esta contenida por tejido fibroso. Los pseudoaneurismas suelen ser el
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resultado de canulaciones repetidas en la misma zona del acceso. °>°¢ Debe evitarse la canulacién a
través de un pseudoaneurisma. Los pseudoaneurismas se pueden prevenir rotando los sitios de

insercién de la aguja.

Infeccidn: el acceso vascular es la fuente de la mayoria de las bacteriemias en pacientes en hemodidlisis.
S. aureus Yy, con menos frecuencia, Staphylococcus epidermidis son los patégenos predominantes °7-%1
La bacteriemia ocurre con frecuencia durante la canulacion sin una infeccién real del acceso AV. La
incidencia de infeccidon asociada a fistulas AV es baja. La incidencia notificada de infecciones que
afectan los sitios de AV oscila entre el 0,5 y el 5% por afio para las FAV autdlogas y entre el 4 y el 20%

para las AVG protésicas. 5

Los factores de riesgo de infeccion por fistula AV incluyen pseudoaneurismas, hematomas, prurito
severo y rascado sobre los sitios de las agujas, el uso de fistulas de hemodialisis como via de acceso
para el abuso de drogas inyectables, creacion de ojales versus canulacion tradicional de "cuerda y

escalera” y manipulacién del acceso durante procedimientos quirdrgicos secundarios.

Las infecciones perioperatorias (dentro de los 30 dias posteriores a la creacién) tienen una incidencia
baja (0,8%) y representan solo el 6% de todas las infecciones del sitio VA. 256 Son el resultado de la
contaminacién durante la operacion y se presentan como abscesos e infecciones de heridas. Las
infecciones autdgenas de FAV suelen ser localizadas y, en ausencia de abscesos, el pseudoaneurisma
o la hemorragia pueden responder a los antibiéticos adecuados . A diferencia de las infecciones tardias,
las infecciones precoces del injerto sintético perioperatorio afectan a todo el injerto y se requiere la

escision total del mismo. %465

Coleccién de fluido no infectada: Los seromas son una complicacién ocasional de las fistulas

arteriovenosas protésicas, no se presentan frecuentemente en las fistulas arteriovenosas nativas. Puede

ser el resultado de “sudor” a través del injerto, el cual puede ser minimizado evitando el estiramiento. "

Isquemia: La isquemia clinicamente significativa que amenaza la extremidad con dolor en reposo o
pérdida de tejido ocurre en 4 a 9% de los procedimientos de AV proximal (arteria braquial) . Por lo
general, el diagnéstico de isquemia se puede realizar facilmente por la ausencia de pulso radial, palidez
o retorno lento de la circulacién periférica después de la compresién, o por presiones digitales de <50

mm Hg y un indice braquial digital (DBI) de <0,6. &
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Trombosis: La complicacién mas frecuente en todos los tipos de AV es la trombosis precoz, que se
define como la trombosis que se produce dentro de los 30 dias posteriores a la creacion del AV9. Si se
quiere conservar el AV, es aconsejable el tratamiento dentro de los 7 dias. Cuanto mas se demore la
intervencion, mas probable es que el trombo se propague vy se fije a la pared del vaso, lo que hace que
la trombectomia sea mas dificil y menos duradera debido al dafio del endotelio. El trombo se puede
extirpar quirdrgicamente usando un catéter de bal6n de Fogarty o por medios endovasculares usando
trombolisis farmacoldgica o mecénica, o una combinacion de estos. La trombectomia sola es insuficiente
a menos que el factor responsable sea transitorio, como un episodio de hipotension, y se requiera el

tratamiento de cualquier estenosis subyacente.®*

Neuropatia: la disfuncion del nervio mediano en pacientes de didlisis a largo plazo se debe con mayor

frecuencia a la deposicion local de amiloide, lo que conduce al sindrome del tinel carpiano.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

- ¢ Existe una asociacion entre la técnica quirdrgica con la permeabilidad de las fistulas arteriovenosas

para hemodidlisis en nuestro medio?

- ¢Existe una asociacion entre la técnica quirargica con las complicaciones de las fistulas

arteriovenosas para hemodidlisis en nuestro medio?

- ¢ Existe una asociacion entre los factores de riesgo de los pacientes con la durabilidad a un afio de

las fistulas arteriovenosas para hemodidlisis en nuestro medio?

- ¢Es posible la implementacion del protocolo Fistula First en nuestro hospital?

4. JUSTIFICACION

Actualmente existen mas de 2 millones de pacientes con enfermedad renal crénica en estadio terminal,

los cuales requieren una terapia de sustitucion renal; se estima que este numero va a aumentar hasta 5

millones para el afio 2030. Mientras que el trasplante renal es el tratamiento ideal, la hemodidlisis es
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utilizada en la mayoria de estos pacientes. Este tipo de terapia de sustitucion renal requiere un acceso

vascular mediante un catéter vascular central, una fistula arteriovenosa o un injerto protésico.

En nuestro pais 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 deteccion, seguimiento y tratamiento de patologias renales. Existe un gran
porcentaje de pacientes que son detectados en etapas tardias o en urgencia dialitica, condicionando a
gue de inicio se les coloque un acceso vascular temporal con un catéter para hemodidlisis, para que,

una vez resuelto el cuadro de urgencia, sea considerada la realizacion de una FAV.

La importancia del trabajo actualmente presentado radica en la investigacion de los pacientes que fueron
sometidos a accesos quirtrgicos en un hospital privado de tercer nivel, la durabilidad de las fistulas
arteriovenosas a un afio de seguimiento y las complicaciones presentadas en ese periodo, para alentar
a los profesionales de la salud a seguir las guias previamente mencionadas y que en un futuro la creacién
de los accesos vasculares permanentes se realiza en forma oportuna. Se debe identificar la importancia
del trabajo en conjunto del especialista en Nefrologia y el Cirujano Vascular, para que la referencia de

los pacientes con enfermedad renal crénica progresiva sea en estadio tempranos.

5. OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion de los factores de riesgo y el tipo de procedimiento quirdrgico con la
permeabilidad, durabilidad y la presencia de complicaciones en las fistulas arteriovenosas para
hemodidlisis en pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo renal en el Hospital

Espafol de México.

6. OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Identificar los factores de riesgo que contribuyen al fracaso de las fistulas arteriovenosas para

hemodialisis en nuestro medio.

23



EVALUACION DE LAS FISTULAS ARTERIOVENOSAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL ESPANOL DE MEXLCO,
EXPERIENCIA DE 8 ANOS

Comparar la relacion entre la frecuencia de complicaciones de las fistulas arteriovenosas con el tipo

de procedimiento quirdrgico realizado.

Demostrar la asociacién entre los factores de riesgo y la permeabilidad de las fistulas arteriovenosas
para hemodidlisis en pacientes con enfermedad renal crénica 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

realizacién de fistulas arteriovenosas en los pacientes con enfermedad renal crénica en etapas

iniciales que requeriran tratamiento sustitutivo de la funcién renal.

7. HIPOTESIS

HO: La asociacion de complicacion en la FAV es inversamente proporcional al tipo de procedimiento

quirdrgico realizado a los pacientes para tratamiento sustitutivo renal.

HA: La asociacién de complicacion en la FAV es directamente proporcional al tipo de procedimiento

quirargico realizado a los pacientes para tratamiento sustitutivo renal.

HO: La asociacién de complicacion en la FAV es inversamente proporcional al nUmero de factores

de riesgo asociados a los pacientes sometidos a FAV para tratamiento sustitutivo renal.

HA: La asociacién de complicacion en la FAV es directamente proporcional al nimero de factores

de riesgo asociado a los pacientes sometidos a FAV para tratamiento sustitutivo renal.
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8. MATERIAL Y METODOS

El presente es un trabajo descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo, se realizara con
expedientes de pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo renal

gue hayan sido sometidos a fistulas arteriovenosas para hemodidlisis dentro del Hospital Espafiol.

Se evaluaron paciente los cuales fueron sometidos al procedimiento quirdrgico para creacion de fistulas
arteriovenosas en el periodo de enero del 2012 a enero de 2020, valorando sus antecedentes de
diabetes, hipertensidn, dislipidemia, indice de masa corporal, hipotiroidismo y tabaquismo y la presencia

0 ausencia de complicaciones que presentaron.

Posteriormente se identifica el afio de diagndstico de enfermedad renal cronica y el afio en que inicia la
hemodialisis, consecutivamente se compara con el tiempo que transcurre entre éstos y la realizacién de
la fistula arteriovenosa. Se evalla también, la relacion en tiempo de cada procedimiento quirirgico con
el numero de accesos vasculares no definitivos para hemodialisis a los que fueron sometidos los

pacientes.

Se realizara estadistica descriptiva para establecer las frecuencias de variables de interés,
posteriormente se estudia una distribucién normal mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizan
pruebas paramétricas para evaluar la asociacion de los factores de riesgos con el fracaso de pacientes

con fistulas arteriovenosas.

9. POBLACION: CRITERIOS DE SELECCION

- Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnéstico de enfermedad renal crénica que fueron o estan siendo sometidos a terapia
de sustitucion renal a los cuales se les realiz6 fistulas arteriovenosas para hemodialisis, atendidos en el

Hospital espafiol en el periodo comprendido entre enero del 2012 a enero del 2020.

- Criterios de exclusion:

Pacientes cuyos expedientes se encontraban depurados y no se contaba con la informacién necesaria.
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10. VARIABLES

a. Variables del expediente clinico

NOMBRE DE
LA VARIABLE

Edad

Sexo

Talla

Peso

Diabetes

mellitus tipo 2

Hipertension
arterial

sistémica

Dislipidemia

DEFINICION UNIVERSAL

Tiempo que ha vivido una p
ersona

o ciertos animales o vegetal
es.

Condicion orgénica, masculi
na o femenina, de los ani
males y las plantas

Estatura o altura de las pers
onas

Fuerza con que la Tierra atr
ae a un cuerpo

Incapacidad del cuerpo para
utilizar eficazmente la
insulina.

Presion arterial sistdlica
(PAS) e 2140 mmHgy/o
su presion arterial diastdlica
(PAD) es 290 mmHg
después de repetidas

evaluaciones.

Concentracion elevada

de lipidos (colesterol,
triglicéridos o ambos) o una
concentracion baja de
colesterol rico en
lipoproteinas (HDL).

DEFINICION TIPO DE

OPERACIONAL VARIABLE

Tiempo que ha vivido una pe | Cuantitativa

rsonas

ciertos animales o vegetales | Discreta
Condicion organica, masculi | Catego6rica
na o femenina, de los animal

es Yy las plantas binomial

Estatura o altura de las pers | Cuantitativo
onas

Discreta
Fuerza con que la Tierra atra | Cuantitativo
€ a un cuerpo

Discreta

La diabetes de tipo 2 tiene
su origen en la incapacidad
del cuerpo para utilizar
eficazmente la insulina, lo
que a menudo es
consecuencia del exceso de
peso o la inactividad fisica

Categorica

binomial

La presion arterial sistélica Categorica

(PAS) de una persona en el binomial

consultorio o clinica es 2140
mm Hg y / o su presién
arterial diastolica (PAD) es
=90 mmHg después de

repetidas evaluaciones.

Concentracion elevada

de lipidos (colesterol,
triglicéridos o ambos) o una
concentracion baja de
colesterol rico en
lipoproteinas (HDL).

Categorica

binomial

FUENTE DE
VARIABLE
Secundario

Expediente clinico

Secundario
Expediente clinico
Secundario
Expediente clinico
Secundario
Expediente clinico
Secundario

Expediente clinico

Secundario

Expediente clinico

Secundario

Expediente clinico
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Hipotiroidismo

Tabaquismo

Tiempo de
enfermedad

renal crénica

Tipo de Fistula

Presencia de
complicacion
del acceso

vascular
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Enfermedad que se
caracteriza por la
disminucion de la actividad
funcional de la glandula
tiroides y el descenso de
secrecion de hormonas
tiroideas.

Enfermedad adictiva crénica
gue evoluciona como
recaidas. La nicotina es la
sustancia responsable de la
adiccioén, actuando a nivel
del sistema nervioso central.
Disminucién de la tasa de
filtrado glomerular (TFG) por
debajo de 60 ml/min
acompafiado por
anormalidades estructurales
o funcionales presentes por
mas de tres meses, con
implicaciones para la salud.

Caracteristicas anatdmicas
del acceso arteriovenoso
dependiendo la vena 'y
arteria que se realice la
anastomosis.

Presencia de sangrado,
trombosis, infeccién,
sindrome de secuestro
arterial.

Enfermedad que se
caracteriza por la
disminucion de la actividad
funcional de la glandula
tiroides y el descenso de
secrecion de hormonas
tiroideas.

Enfermedad adictiva crénica
gue evoluciona como
recaidas. La nicotina es la
sustancia responsable de la
adiccién, actuando a nivel
del sistema nervioso central.
Disminucién de la tasa de
filtrado glomerular (TFG) por
debajo de 60 ml/min
acompafiado por
anormalidades estructurales
o funcionales presentes por
mas de tres meses, con
implicaciones para la salud.

Caracteristicas anatdmicas
del acceso arteriovenoso
dependiendo la vena 'y
arteria que se realice la
anastomosis.

Presencia de sangrado,
trombosis, infeccién,
sindrome de secuestro
arterial.

11. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Categorica

Binomial

Categoérica

binomial

Cuantitativo

discreta

Categoérica

Cuantitativo

Discreta

EXPERIENCIA DE 8 ANOS

Secundario

Expediente clinico

Secundario

Expediente clinico

Secundario

Expediente clinico

Secundario

Expediente clinico

Secundaria

Expediente clinico

Se recaba informacion para el presente trabajo mediante la revision de expedientes clinicos.

12. ANALISIS ESTADISTICO

Se analizo un tamafo de muestra de 48 pacientes (N=48), se utilizo prueba de Kolmogorov-Smirnov ya
gue el tamafio de la muestra es mayor de 30, con lo que se concluye que el estudié presenta una
distribucién normal. Por lo tanto, se utilizan pruebas paramétricas para distribucién normal dependiendo

el caso de cada variable, las cuales se mencionan a continuacion, se adopta Anova y P de Pearson.

Se realiz6 un analisis de los pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica KDIGO V, a los
cuales se les realizo una fistula arteriovenosa para tratamiento de sustitucion renal en el periodo de

enero 2012 a enero 2020. Se encontraron 48 pacientes que fueron sometidos a dicho procedimiento en
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nuestra institucion. Todas las variables se analizaron de forma cruzada, con las complicaciones mas

frecuentes de las fistulas arteriovenosas.

De la muestra analizada, 12 eran mujeres (19.4%) y 36 eran hombres (58.1%) (Grafica 1), con una edad
media de 51.52 (Tabla 1). Se encontré una maxima de edad de 89 afios, una minima de 23 afios, una
media de 61 y una mediana 64 afios, con desviacion estadndar de 16.00, tal como se muestra en el
histograma en la Grafica 1.1. Del total de 12 mujeres, 8 (66.66%) presentaron algun tipo de
complicacién, siendo la mas comun trombosis de la fistula (5 pacientes). Del total de hombres (36
pacientes), 16 pacientes presentaron alguin tipo de complicacion asociada a la fistula arteriovenosa,

similar al grupo de las mujeres, la trombosis fue la patologia mas comun.

EDAD
Méximo 89
Media 61
Mediana 64
Minimo 23
Moda 72

Tabla 1. Distribuciéon por edad
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Grafico 1.1. Histograma de frecuencia de edad.

EXPERIENCIA DE 8 ANOS

Se realiz6 antropometria de todos los pacientes, con medidas de talla y peso, posteriormente se calculd

el indice de Masa Corporal con férmula de IMC= Peso / (Talla al cuadrado) siendo la mediana 25.39
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kg/m2. (Tabla 2). Se encuentra un valor maximo de 58.27 kg/m2, minima 20.86 kg/m2, una media 26.68

kg/m2, con una desviacion estandar de 6.13.

Distribucion Peso Talla IMC

Maximo 140 1.85 58.27
Media 74.67 1.67 26.68
Mediana 70.50 1.70 25.39
Minimo 52 1.50 20.86
Moda 80 1.70 22.49

Se observé una mayor prevalencia de sobrepeso (IMC > a 25) del 52%. (Gréfica 2)

IMC MAYOR 25

Tabla 2. Distribucidn por antropometria

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

52%

= [MC MENOR 25

= [MC MAYOR 25

IMC MENOR 25
48%

Grafica 2. Frecuencia por antropometria

El 72.9% de pacientes (n=35) padecia Diabetes Mellitus, 3 pacientes (8.57%) presentaban Diabetes

Mellitus tipo | 'y 32 (91.42%) presentaban Diabetes Mellitus Tipo II. (Grafica 3)
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DIABETES MELLITUS

= DM = NODM

Grafica 3. Frecuencia Diabetes Mellitus.

En cuanto a las fistulas arteriovenosas se observé que:

EXPERIENCIA DE 8 ANOS

Del total de la muestra (n=48) el 50% (n=24) presentd complicacién de la Fistula arteriovenosa, de los
cuales 18 (75 %) padecian Diabetes Mellitus, y 6 (25%) no tenian DM. (Tabla 4 Y Grafica 4)

Complicaciones de la FAV

Diabetes

Mellitus

NO SI | TOTAL
NO 7 6 13
Sl 17 18 35

Tabla 4. Complicaciones de la FAV.
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COMPLICACIONES ASOCIADAS A DM
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Grafica 4. Complicaciones de la FAV.

Las complicaciones mas comunes relacionadas a los pacientes que padecen Diabetes Mellitus, se
encontraron que la causa mas comun fue la trombosis en 7 pacientes (38.88%). La estenosis se
diagnostico en 5 pacientes, siendo la segunda causa mas comun (27.77%). La disfuncién de la fistula
estuvo presente en 4 pacientes (22.22%) y otras complicaciones en 2 pacientes (11.11%) (Gréfica y
Tabla 5)

TROMBOSIS ESTENOSIS DISFUNCION OTRAS TOTAL

DM 7 5 4 2 18

Tabla 5. Complicaciones asociadas con DM
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Grafica 5. Complicaciones asociadas con DM

El 10.41% (n=5) de los pacientes sometidos a fistulas arteriovenosas tenian dislipidemia. (Grafica 6)

DISLIPIDEMIA

Gréfica 6. Frecuencia de dislipidemia.

Un paciente con dislipidemia present6 trombosis, estenosis y posterior disfuncion de la fistula, se

suspendio su uso y se decidié seguir con acceso vascular temporal para hemodidlisis.
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Dentro de las variables estudiadas, la Hipertension Arterial Sistémica, estuvo presente en 39
pacientes (81.25%) (Grafica 7). De estos 39 pacientes, el 56.4 % (n=22) presentaron complicaciones
en las fistulas arteriovenosas. De estas complicaciones, al igual que en la diabetes mellitus, la
trombosis fue la que se presentd con mayor frecuencia 45.45% (n=10), la estenosis se present6 en
5 (22.72%) pacientes, disfuncién en 4 (18.18%) y otras complicaciones en 3 (13.63%) pacientes.
(Tabla y Grafica 7)

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Gréafica 7. Frecuencia de hipertensidn arterial sistémica.

TROMBOSIS ESTENOSIS DISFUNCION OTRAS TOTAL

HAS 10 5 4 3 22

Tabla 7. Frecuencia de hipertensidn arterial sistémica.
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Grafica 8. Complicaciones asociadas con HAS

Del total de la muestra, 6 pacientes padecian de hipotiroidismo, lo cual representa el 12.5%, (Grafica
9) de estos pacientes 3 tuvieron complicaciones relacionadas con las fistulas arteriovenosas, un
caso de trombosis, un caso de estenosis y un caso de otra complicacion, la cual fue un
pseudoaneurisma de una fistula braquiocefalica izquierda.

HIPOTIROIDISMO

42

Gréfica 8. Frecuencia de hipotiroidismo.

El tabaquismo es un factor de riesgo para multiples enfermedades, en este estudio, se encontré que

18 pacientes (37.5%) eran fumadores, mientras que 30 (62.5%) no eran fumadores. De los pacientes
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con historia de tabaquismo, 12 pacientes (66.66%) presentaron complicaciones asociadas a la fistula
arteriovenosa. Las complicaciones asociadas a fumadores fueron trombosis en 4 pacientes,

estenosis en 3 pacientes, disfuncién en 2 pacientes y otras complicaciones en 3 pacientes.

TROMBOSIS ESTENOSIS DISFUNCION OTRAS TOTAL
TABAQUISMO 4 3 2 3 12

Tabla 8. Complicaciones asociadas a tabaquismo.
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Grafica 9. Complicaciones asociadas a tabaquismo.

En una segunda etapa analitica, se estudiaron los diferentes tipos de procedimientos quirtrgicos que se

realizaron en el periodo antes mencionado.

El tipo de fistula mas cominmente realizado fue la fistula braquiocefalica izquierda autdloga,

posteriormente la radio cefalica izquierda autdloga y la braquiocefélica derecha autdloga. (Tabla 9).

Durante el periodo de estudio, se realizaron 60 fistulas arteriovenosas. Del total de la muestra n=48, se
presentaron complicaciones asociadas al acceso vascular en 24 de los procedimientos quirdrgicos, se
realizaron procedimientos de salvamento en 12 pacientes, los cuales fueron méas frecuentemente

realizados en la fistula braquiocefalica izquierda autéloga.
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Frecuencia Porcentaje

Tipo de Radiocefalica izquierda 14

Fistula autologa 2333
Radiocefélica derecha 3 5
autdloga
Braquiocefalica izquierda 24 40
autéloga
Braquiocefalica derecha 5 8.33
autéloga
Braquiocefalica derecha 3 5
protésica
Protesica humero-humeral 1 1.66
latero lateral con injerto de
ptfe
Braquial Axilar izquierda 3 5
protésica
Radiocefalica izquierda 1 1.66
protésica
Braquio Basilica izquierda 2 3.33
protésica
Braquiocefalica izquierda 1 1.66
protésica
Humero Axilar derecho 1 1.66
protésica
Braquial Axilar derecha 1 1.66
protésica
Braquio Basilica derecha 1 1.66
protésica.

60

Tabla 9. Tipos de fistulas.

En relacion con los accesos vasculares temporales a los que fueron sometidos los pacientes que
conformaron el estudio. Se encontré que solo 6 (12.5%) pacientes iniciaron la terapia de sustitucion renal

con la fistula arteriovenosa funcional.

De igual forma se observé que 30 pacientes tuvieron de 1-2 accesos vasculares, 8 tuvieron de 3-4

accesos vasculares y 6 tuvieron mas de 4 accesos.
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Grafica 10. Tiempo de referencia.

Se observo que el tiempo transcurrido entre el diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica con necesidad
de terapia de reemplazo renal y la creacién de acceso vascular, en 16 pacientes fue en menos de 1 afio,

19 pacientes en 1-3 afios y 13 pacientes en un periodo mayor a 6 afios. (Grafica 10)
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Grafica 11. Tiempo de referencia.
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13. DISCUSION

La epidemiologia global de la enfermedad renal crénica es heterogénea y se ve influenciada por
multiples factores. En consecuencia, la incidencia y prevalencia de la enfermedad renal crénica es
diferente de pais a pais. Las disparidades en la incidencia y prevalencia de esta enfermedad dentro y
entre los paises desarrollados reflejan la diversidad racial y étnica, asi como el impacto que tiene la

prevalencia de enfermedades como diabetes e hipertension en cada poblacion.

El incremento demografico de los adultos mayores, que requieren terapia de sustitucién renal a nivel
mundial, representa entre 25 y 30 % de los enfermos renales crénicos en estadio terminal. * En el
presente estudio se encontr6 una media de edad de 61 afios la cual coincide con lo reportado en la
bibliografia en donde, en Estados Unidos, la proporcién de pacientes mayores de 65 afios que empiezan
el tratamiento dialitico ha incrementado cerca de 10% anualmente, representando un crecimiento
general de 57% entre 1996 y 2003. ¢ Actualmente, es mas aceptado que los pacientes adultos mayores
viejos (mayores de 80 afios) han ingresado a los programas de dialisis, esto, ha contribuido a un

incremento de pacientes con enfermedad renal cronica en estadio terminal.

Existen grandes diferencias en los tipos de accesos vasculares entre Europa, Canada, Estados Unidos
y los paises en vias de desarrollo. ? La obesidad, la Diabetes Mellitus tipo 2 y la enfermedad arterial
periférica, son factores predictores independientes para el uso de catéteres venosos centrales,
globalmente hay problemas crecientes, los cuales pueden guiar a mayores dificultades en la creacion y
supervivencia de las fistulas arteriovenosas nativas. En este estudio se observé que los pacientes con
fistulas arteriovenosas nativas representan el 76%, las fistulas arteriovenosas protésicas 23.3%,
mientras que en la literatura de 2014 se reporta un 14.3% de fistulas arteriovenosas nativas en uso,

3.2% de fistulas arteriovenosas protésicas en uso y 81.8% de catéter venoso central en uso. %’

Los datos internacionales basados en los mayores centros de dialisis han mostrado grandes variaciones
en las practicas relacionadas con los accesos vasculares. Se ha visto mayor riesgo de mortalidad en
pacientes en hemodidlisis con catéteres venosos centrales comparado con los pacientes portadores de

fistulas arteriovenosas funcionales, los cuales tienen menor riesgo. 8

Los paises con mayor prevalencia de pacientes diabéticos en hemodidlisis tienen un porcentaje
significativamente menor en el uso de fistulas arteriovenosas nativas. El uso de catéteres oscila entre
1.5 a 3 veces mas en prevalencia en muchos paises. Ademas, entre el 58 a 73% de los pacientes usan

catéteres venosos centrales para el inicio de la didlisis, a pesar de que entre estos pacientes, el 60-79%
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habian visto al nefr6logo por mas de 4 meses antes del diagnéstico de enfermedad renal crénica en
estadio terminal. La media de tiempo de referencias para la creacién de accesos vasculares definitivos
varia entre 5-6 dias en paises como ltalia, Jap6n y Alemania, de 40-43 dias en Gran Bretafia y Canada
y un tiempo mucho mas prolongado en los paises en desarrollo. En nuestro estudio se observo un tiempo

promedio de referencia al cirujano vascular de 3 afios.

La referencia de los pacientes con enfermedad renal cronica en estadio terminal al nefrélogo es
importante, este abordaje puede minimizar el uso de catéteres y las morbilidades relacionadas con los
mismos. Cuando la hemodialisis es el tratamiento de eleccion, el tiempo de referencia al cirujano
vascular para la creaciéon de un acceso venoso debe ser lo mas corto posible. Los resultados en este
estudio, existen datos alarmantes en relacion al tiempo de referencia de los pacientes para la realizacion
del acceso vascular al cirujano, ya que como se dijo previamente, el tiempo promedio de referencia entre
el diagnéstico y la creacion del acceso fueron 3 afos, observando que la mayoria de los pacientes inician
el tratamiento de sustitucidon renal con catéteres y posterior a multiples cambios y complicaciones
relacionados con este tipo de acceso, se realiza la referencia para la creacién de una fistula
arteriovenosa como Ultimo recurso, cuando deberia ser el primer recurso propuesto al paciente. La
literatura reporta que la referencia temprana resulta en mayor namero de fistulas funcionales autdgenas,
I mientras que una referencia tardia resulta en una mayor probabilidad de falla en la maduracién de la

fistula y la necesidad de usar un catéter venoso central para hemodidlisis. "

El acceso vascular ideal debe permitir la canulacion usando dos agujas, administrando un flujo
sanguineo minimo de por lo menos 300 ml/min a través de un rifion artificial, es resistente a infecciones
y trombosis y debe tener un minimo de eventos adversos. La primera opcién para la creacion de fistulas
arteriovenosas son las fistulas autdgenas. La segunda y tercera opcién son las fistulas protésicas y los
catéteres venosos centrales, respectivamente. La razén por la cual se prefiere la creacién de fistulas
arteriovenosas nativas es que los estudios observacionales muestran una incidencia menor de
complicaciones postoperatorias y menores revisiones endovasculares y quirdrgicas abiertas en el caso
de disfuncién de las fistula comparado con las fistulas protésicas. ®° Este estudio reportd una tasa de
complicaciones de 50%, siendo la mas comun la trombosis de la fistula. Ademas, el uso de catéteres
venosos centrales resulta en una tasa de morbilidad y mortalidad significativamente mayor. El riesgo de
hospitalizacién por causas relacionadas con los accesos vasculares y particularmente por infecciones

es mayor en pacientes en hemodidlisis con catéter al inicio y a través del seguimiento. "

La fistula radiocefalica autdgena a nivel de la mufieca es la primera opcién para la creacion de accesos

vasculares. Cuando presentan una maduracion exitosa, la fistula radiocefalica autégena puede funcionar
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por afios con minimas complicaciones, revisiones y admisiones hospitalarias. 2 La mayor desventaja es
el riesgo de trombosis temprana, la falla en la maduracion y finalmente la falla del acceso vascular.
Estudios recientes han demostrado tasas de falla de hasta 46%, con una permeabilidad a un afio entre
52-83%. "® En comparacion con la literatura mundial, en este estudio se encontré una tasa de falla de
37%. Algunos articulos aseguran, que la didlisis en la poblacion de adultos mayores con mditiples
comorbilidades y vasos no adecuados en las extremidades es la explicacion de estas tasas de falla tan

altas. ™

Cuando una fistula radiocefalica no es posible o ha fallado, una fistula arteriovenosa mas proximal, en
el antebrazo, regién antecubital o en el brazo superior puede ser desarrollada. Los resultados
encontrados, describen una incidencia de trombosis 15%, en las fistulas braquiocefalicas. Por otro lado,
se muestra una tasa de trombosis de 36% y en las fistulas braquio basilicas. De acuerdo con la literatura
este tipo de fistulas muestran una buena permeabilidad a un afio, en cuanto a las fistulas
braquiocefalicas se reporta una tasa de falla temprana (dentro del primer mes de la creacion del acceso
vascular) entre 8-16% y una cifra de permeabilidad secundaria a un afio entre 75-89%. " Por otro lado
cuando nos referimos a las fistulas braquio basilicas, la literatura muestra una tasa de falla temprana
entre 3-23% y una tasa de permeabilidad secundaria a un afio entre 47-89%. " Este tipos de fistulas
arteriovenosas muestran una incidencia baja de trombosis (0.2 eventos por paciente/afio) y de infeccién
(2%).

Una region anatémica que tiene alto riesgo de trombosis en la fosa antecubital. Las venas del codo
representan una fuente valiosa para la creacién de un acceso vascular para hemodidlisis, especialmente
en pacientes obesos, adultos mayores, diabéticos y pacientes afectados con enfermedad arterial

periférica, estas venas deben ser preservadas. 72

Usualmente las mujeres tienen vasos mas pequefios en comparacion de los hombres, los cuales pueden
resultar en pobre maduracién y menor tiempo de permeabilidad a largo plazo. Algunos estudios
muestran que las mujeres necesitan mayor numero de revisiones en los accesos venosos y la creacion
de mas fistulas arteriovenosas protésicas, '° mientras que otros, incluyendo algunos meta-analisis, no
pudieron demostrar alguna diferencia significativa en el didmetro de los vasos y en la probabilidad de

maduracién entre hombres y mujeres. ’

Cuando no existe la opcién para la creacion de una fistula autbnoma, se puede crear un acceso vascular
mediante una fistula arteriovenosa protésica con la implantacion de material sintético

(politetrafluoroetileno expandido,) o material bioldgico. El politetrafluoroetileno expandido es un material
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comunmente utilizado en las fistulas arteriovenosas protésicas, las cuales tienen una permeabilidad a
corto plazo razonable, sin embargo, la permeabilidad a largo plazo se ve obstaculizada por oclusiones
tromboticas, secundarias a estenosis causadas por una proliferacion progresiva neointimal. Presentan
una permeabilidad primaria de uno y dos afios de 40-50% y 20-30% respectivamente. La permeabilidad
secundaria varia entre 70-90% (a un afio) y de 50-70% a los dos afios. Son requeridas muchas

intervenciones para prevenir y tratar la trombosis para conseguir estos resultados. @

14. CONCLUSIONES

La enfermedad renal cronica es una enfermedad con alta prevalencia en la sociedad actual, por lo tanto,

se considera un problema de salud publica al cual se le debe prestar atencién primaria.

En el presente trabajo se observo que los pacientes que se encuentran en terapia sustitutiva renal tienen
tendencia de edad hacia los adultos mayores. También se reafirma que los factores de riesgo asociados
con la falla en el funcionamiento de las fistulas arteriovenosas son principalmente diabetes mellitus,
tabaquismo e hipertensién arterial. Encontramos que la complicacion mas frecuente encontrada en todas
las fistulas arteriovenosas fue la trombosis y que los procedimientos de salvamento se realizan en menos
de la mitad de los pacientes. Este estudio también nos permite concluir que existen una gran cantidad
de accesos vasculares temporales que se realizan previo a la fistula arteriovenosa, lo que nos lleva a
pensar que las referencias no han sido oportunas de acuerdo con la tasa de filtrado glomerular para que

el manejo en conjunto nos permita actuar de forma preventiva.

15. CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos obtenidos seran tratados bajo las normas de confidencialidad y los principios éticos de la
declaracién de Helsinki. Por las caracteristicas del estudio, se considera de bajo riesgo de acuerdo con

el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.
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