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RESUMEN

MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON CATETER INTRAAURICULAR PARA
HEMODIALISIS DURANTE LOS ULTIMOS 3 ANOS EN EL CENTRO MEDICO

NACIONAL SIGLO XXI

Introduccidon: A medida que la poblacion de dialisis aumenta y envejece (malos candidatos
para la fistula arteriovenosa debido a enfermedades cardiovasculares), junto con las
mejoras en la atencién nefroldgica, es intuitivo que aumentara el nimero de pacientes que
agotan sus opciones de reemplazo renal.’®?® En tal situacién la continuacion de
hemodialisis a menudo requiere medidas innovadoras en la adquisicion de un acceso

vascular. Como lo es la colocacion del catéter intraauricular.

Objetivo general: Determinar la mortalidad de los pacientes con catéter intrauricular para

hemodidlisis durante los ultimos 3 afios en el “Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Material y métodos: Fue un estudio Observacional, Retrospectivo, Longitudinal de
Brazo Unico en un periodo de tiempo extendido a 5 afios, en la poblacién de pacientes
portadores de enfermedad renal cronica en Centro Medico Nacional Siglo XXI los
cuales se sometian a colocacion de catéter intraauricular por via para esternal.
Resultados: Se analizaron 18 pacientes portadores de catéter intraauricular para
hemodialisis de los cuales el 72% (n=13) son de sexo masculino, la edad promedio de 42.5
afos de edad (rango de 22 a 77 afios). Se extendi6 la fecha del estudio retrospectivo por
muestra insuficiente a 5 afios finalmente en donde se obtuvo que la mortalidad de estos
pacientes era del 28% la cual ocurria en el post operatorio inmediato y sin distincion entre

el sexo de estos.



Conclusiones: Realizar prevencién secundaria en nuestros centros de trabajo como
nefrélogos, ya que se encontrd6 un mayor porcentaje de pacientes los cuales solo han
utilizado angioaccesos y de estos en mayor porcentaje de tipo temporal como factor de
riesgo importante y determinante para el agotamiento de angioaccesos, lo que conlleva al

agotamiento de los mismos y sobre todo en poblacién joven.
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MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON CATETER INTRAAURICULAR PARA
HEMODIALISIS DURANTE LOS ULTIMOS 3 ANOS EN EL CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI

1. MARCO TEORICO

El acceso vascular (AV) para hemodidlisis (HD) es esencial para el enfermo renal tanto por
su morbimortalidad asociada como por su repercusion en la calidad de vida. La longevidad
en didlisis es directamente proporcional a la calidad de la dialisis, y esa calidad a su vez
depende sobre la confiabilidad e integridad del angioacceso. El acceso vascular ideal es
aquel que proporciona un acceso confiable y sin complicaciones para administrar dialisis
prescrita y que también es simultdneamente adecuado para las necesidades de un paciente

determinado.l?

El acceso vascular para hemodidlisis pertenece a tres categorias principales: (1) fistula
arteriovenosa (FAV) hecha de vaso nativo o autélogo (FAVa) o vaso heterélogo (FAVh), (2)
injerto arteriovenoso (IAV) hecho de polimero sintético o bioprotesis; y (3) acceso venoso-
Venoso gque consiste principalmente en un catéter venoso central tunelizado (CVCt)

insertado preferiblemente en el sistema de la vena cava superior. 3

La literatura internacional en especial todas aquellas guias para la colocacion de accesos
vasculares para hemodialisis recomiendan que los pacientes con enfermedad renal crénica
en etapa 4 se sometan a evaluacibn médica para colocacion de acceso permanente 6
meses antes de la fecha prevista de inicio de la didlisis, lo anterior para permitir la
maduracién, un proceso que es tan largo como 4 meses para fistulas autdgenas y 4
semanas para injertos protésicos, a fin de evitar la necesidad de un catéter como puente

hacia la maduracion. 4



El proceso que va desde la creacion y/o mantenimiento del acceso vascular hasta el
tratamiento de sus complicaciones constituye un reto para la toma de decisiones debido a
la complejidad de la patologia existente, por lo que el desempefio del acceso vascular es el
factor clave para impulsar el éxito o el fracaso en todas las formas de tratamiento de

reemplazo renal extracorpéreo.®®

Las complicaciones del acceso vascular son una carga enorme en la poblacién en
hemodialisis crénica. La morbilidad relacionada al acceso vascular es la principal causa de
hospitalizacién entre los pacientes que reciben hemodidlisis cronica y esta asociado a

grandes costos al sistema de salud.?

Los lineamientos internacionales actuales continian recomendando el uso de fistula
arteriovenosa (fistulas nativas o injertos sintéticos) para hemodidlisis, por su longevidad y
menores tasa complicaciones en comparacion con los injertos arteriovenosos (AVG) y los
catéteres, evitando el uso de este Ultimo ya que se asocian a infeccion, trombosis,
septicemia, estenosis venosa central, menor supervivencia del acceso y dialisis

inadecuada. 2*%7

Aproximadamente dos tercios de los pacientes incidentes de hemodidlisis utilizan un catéter
venoso al inicio de la didlisis, casi un tercio de los pacientes no han recibido una sola sesién
de didlisis con un FAV a los 6 meses del inicio de la hemodialisis y menos del 15% comienza

la didlisis con una FAV.®

Los pacientes en hemodidlisis crénica tienen una alta mortalidad, principalmente debido a
enfermedades cardiovasculares e infecciosas; Parte de esta alta tasa de mortalidad se
atribuye a las complicaciones de las hemodidlisis relacionadas con el acceso vascular, su
uso también es asociado a un estado inflamatorio y, por tanto, aumenta el riesgo

cardiovascular el cual es mayor en catéter venoso central ya sea tunelizado o con maguito
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(CVCt) o no tunelizado que es lo mismo que sin maguito (CVC). Las fistulas arteriovenosas
e injertos por otro lado estan asociados con la remodelacion cardiaca y puede inducir o
agravar la insuficiencia cardiaca, sin embargo, en general es aceptado que el riesgo

infeccioso de los catéteres de didlisis supera el riesgo cardiaco de fistulas AV o injertos.?

Los estudios han demostrado varios factores clinicos que contribuyen al éxito o fracaso de
la fistula AV, como la vejez, etnia no blanca, diabetes y sus complicaciones asociadas (p.
ej., problemas cardiacos y enfermedad vascular periférica) como fuertes predictores de

fracaso, con una tasa de fallo de hasta 40%.

Las consecuencias de intentar crear fistulas AV en mas pacientes que pueden no ajustarse
a las caracteristicas 6ptimas de elegibilidad indicadas en los primeros informes podrian
reflejarse en el elevado nimero de pacientes que inician HD con un catéter venoso central,
a pesar de haber sido valorado de antemano por un nefrélogo.® Por otro lado en términos
de problemas de proceso que contribuyen a aumentar uso de catéter al inicio de la didlisis,
la derivacion tardia por parte de personas que no son nefrélogos a los nefrélogos y por ende
el acceso quirargico da como consecuencia un tiempo de preparacion predialisis
inadecuado " ; Esto solo proporciona una explicacién parcial ya que incluso entre los
pacientes con HD atendidos por un nefrélogo por mas de un afio previo a didlisis, el 41,8%
inicio didlisis con catéter, asi como también son estos pacientes con atencion nefrolégica
de mas de 1 afio los que tienen la mayor probabilidad de tener una fistula AV (26.3%) o
tener una fistula AV en maduracion (17.1%) presente al inicio de la HD. El 43% de los
pacientes que inicié HD en el afio 2010 o habia visto a un nefrélogo antes del inicio, como
era de esperar, de estos pacientes, el 89% inicié6 HD con un catéter, el 3% tenia un Fistula
AV, y el 13% tenia un acceso interno en maduraciéon, debido a esto las directrices del

programa internacional Fistula First es tener un 66% de los pacientes prevalentes
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sometidos a HD con un Fistula AV a fin de reducir la morbimortalidad que se presenta en

aquellos pacientes portadores de catéter venoso central para hemodialisis.®

El uso previo del catéter como terapia puente para FAV se ha asociado a un 250% y 140%
de aumento en la pérdida de permeabilidad, 130% de aumento en la infeccién, y 79% de
aumento en la mortalidad por enfermedades en relacion FAV autdégenasy 120% en injertos
protésicos, ademas de otros factores que contribuyen a lo antes mencionado son estenosis
venosa central y los episodios de sepsis probablemente contribuyan a la peores resultados
asociados con el uso previo de un catéter aunado a las estadisticas de que
aproximadamente el 80% de los pacientes utilizan catéter venoso central para iniciar

didlisis. #10

Sin embargo, todos los tipos de acceso vascular pueden presentar complicaciones, las
complicaciones pueden variar desde eventos que son inconvenientes a los pacientes,
(duracion prolongada de la didlisis, necesidad de una instalacién trombolitica por un mal
funcionamiento catéter, un viaje extra fuera de su rutina diaria, etc.) hasta la perdida de
acceso vascular con necesidad de reemplazo por otro que condicionaria aumento en sus

factores de morbimortalidad.®

Las complicaciones mas graves frecuentes del acceso vascular son infeccidén y sepsis
(causas importantes de morbilidad y mortalidad en pacientes en dialisis). La tasa de sepsis
en pacientes con un catéter es 1,6 veces mayor que la tasa de infeccién. Datos tomados
de la U.S. Renal Data System 2012 los pacientes que tenian un catéter incidente tenian 3.8
veces mas probabilidades tener una infeccion asociada al catéter que aquellos con un
Fistula AV (1,6%) o injerto AV (1,6%), confiriéndoles una probabilidad siete veces mayor de
tener una infeccion relacionada con el acceso en comparacion con pacientes prevalentes
gue tenian una fistula AV, la hospitalizacion por septicemia entre 3 y 12 meses de iniciar la

dialisis fue 3,2 y 2,5 veces mayor, respectivamente, para catéteres en comparacion con
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fistulas, la mortalidad dentro de los 3 meses de iniciar dialisis atribuido a septicemia fue 4,3
veces mayor en pacientes que iniciaron dialisis con catéter en comparacion con una fistula

VAR

La dependencia de la hemodialisis confiere un alto riesgo para el estado de salud en
comparacion con la poblacién general, y el tipo de acceso utilizado para la hemodialisis

influye en la supervivencia en estos pacientes.*

La mortalidad en la poblaciéon en dialisis sigue siendo 10 veces mayor que entre los
pacientes de edad similar sin enfermedad renal, ademas los pacientes portadores de

catéter venoso central para hemodidlisis tienen mayor mortalidad. "2

A pesar de que la mortalidad ha disminuido se reporta aun un 19% en la poblacion
prevalente de Enfermedad renal cronica en etapa terminal desde el afio 2000, Solo el 51%

de los pacientes en didlisis siguen vivos 3 afios después del inicio de la dilisis.®>*

Un paciente en dialisis tiene el doble de mortalidad en comparaciéon con personas de la
poblacién general de 65 afios 0 mas que tienen diabetes, cancer, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad cerebrovascular (accidente cerebrovascular o ataque isquémico
transitorio) o infarto de miocardio. La mayor parte de la mortalidad ocurre en el primer afio
de HD. La muerte por enfermedad cardiovascular e infeccién alcanza su punto maximo en
el segundo mes después del inicio de la HD, Las tasas de muerte cardiovascular y
relacionada con infecciones fueron de 169/1000 pacientes-afo y 43/1000 pacientes-afio en
el mes 2. Tanto las muertes cardiovasculares como las relacionadas con infecciones se han

asociado con el uso de catéteres. %12

Existe evidencia consistente de que la mortalidad se reduce cuando los pacientes de dialisis
convierten sus catéteres en una fistula AV o un injerto AV durante el primer afio de dialisis.

En 2010 la mortalidad a los 3 meses difirié significativamente segun el tipo de acceso
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vascular al inicio de la dialisis: 9,7% (catéteres), 4,8% (injertos AV) y 3,1% (fistulas AV) y
permanece en mismas 6rdenes de frecuencia e incluso con aumento de la mortalidad

respectiva cuando se tiene los 6 meses de uso. "

AUn mas preocupante, el 26% de los pacientes que iniciaron dialisis con un catéter murieron
dentro de los 12 meses, en comparacién con el 11% y el 16% de los pacientes que iniciaron
didlisis con una fistula AV y un injerto AV, respectivamente. Un esfuerzo sostenido para
reducir el uso de catéteres puede resultar en una mejora continua y sostenida en la
supervivencia después del primer afio de dialisis. Las personas que mueren dentro de los
primeros 90 dias en tratamiento de dialisis las cuales comparten factores de riesgo
asociados con la mortalidad temprana la identificacion de caracteristicas modificables
asociadas con riesgo de muerte durante los primeros 90 dias de tratamiento podria conducir

a una mejor supervivencia durante este intervalo. *

Se han establecido factores de riesgo independientes los cuales proveen un mayor riesgo
de muerte prematura los cuales son: edad avanzada, raza blanca, sexo masculino, mal
estado fisico, deterioro nutricional, tabaquismo, presencia de cancer, insuficiencia cardiaca
congestiva, depresion clinica, y antecedentes de infarto de miocardio (sobre todo en
pacientes jovenes), cabe aclarar que la intensidad del riesgo otorgado de cada uno de los
factores mencionados sera directamente proporcional a la gravedad de estos. No asi todos
aquellos pacientes con cifras tensionales elevadas en los cuales se establecié una
disminucion de muerte prematura, lo anterior debido a que las cifras de presion arterial se
consideran como un marcador de afeccion del ventriculo izquierdo (VD) en el caso de los

pacientes con hipotension.t?

Por otro lado, en un estudio realizado por Khan et al se considerdé como factor de riesgo de
mortalidad significativo a 90 dias de inicio de hemodialisis a los niveles de albumina

menores o iguales a 3.1 mg/dl en comparacién con aquellos individuos con niveles mayores
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de 3.3 mg/dl, lo cual se reafirma nuevamente en el estudio realizado por Pastan et al en
donde se asoci6 el nivel de albumina como factor de riesgo de mortalidad en pacientes con
hemodidlisis. 141 Estas observaciones sugieren que se producen muertes tempranas entre

los individuos mas fragiles al momento de inicio del tratamiento. 314

En cuanto a la presencia de riesgo de muerte por infecciones Polkinghorne et al reportaron
un aumento significativo en el riesgo de muerte por infeccion en pacientes con uso de
catéter venoso central para hemodialisis durante los primeros 6 meses de iniciada la terapia

sustitutiva de la funcién renal, seguidos de aquellos pacientes portadores de injerto AV.’

Pastan et al de manera inicial y posteriormente Crew et al reportaron las caracteristicas de
los pacientes con mas propension a uso de catéter venoso central con manguito o sin este
para hemodidlisis y por ende menos transicion a FAV, se observdé mas en mujeres, etnia no
blanca, pacientes jovenes, estado funcional deteriorado y corto tiempo de inicio de
enfermedad renal cronica; de los cuales un gran porcentaje en especial los pacientes
jovenes y estado funcional deteriorado presentaban mayor uso de angioacceso temporal
asociandose en estos ultimos un mayor riesgo de muerte en comparacién con el grupo de

angioacceso con manguito. 167

En cuanto a etnias los negros tienen menos probabilidades de hacer la transicién a una
FAV en comparacion con los blancos, mientras que los hispanos y otras razas tenian mas

probabilidades de hacer la transicién a FAV en comparacion con blancos.°

Aunando mas en el género como factor de riesgo de mortalidad y morbilidad en un estudio
canadiense realizado por MacRae et al revel6 diferencias en el manejo del acceso vascular
y los resultados entre mujeres y hombres, descubriendo que, en comparacién con los
hombres, menos mujeres se sometieron a un intento de creacion de fistula, que Incluso con

mas tiempo en didlisis, estas diferencias no mejoraron ya que incluso en aquellas mujeres
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con creacion de fistula preferian la utilizacion de catéteres venosos centrales para la terapia

dialitica.®

En la poblacion general y el riesgo de muerte por causas cardiovasculares, las mujeres
tienen un riesgo relativo menor que los hombres, independientemente de la causa de
muerte o categoria de edad. Sin embargo, en la poblacién de dialisis, las mujeres en las
categorias de edad més jovenes se asociaron con un mayor riesgo relativo por todas las
causas que podria ser atribuido principalmente a un aumento del riesgo relativo no
cardiovascular. A medida que la poblacion de dialisis envejece la observacion general es
que hombres y mujeres tienen tasas de mortalidad muy similares, en el estudio realizado
por Carreo et al se revel6 una pequefia diferencia en donde predominé un riesgo aumentado
de muerte de causas no cardiovasculares, esto redujo mortalidad cardiovascular en mujeres
en didlisis en relacion con los hombres, donde la didlisis incidente las mujeres tienen una
prevalencia dos veces menor de enfermedades cardiovasculares con menos
probabilidades de desarrollar hipertrofia ventricular que en los hombres, ademas, el
hiperparatiroidismo secundario y enfermedad 6sea adinamica (ambos vinculados a un
mayor riesgo cardiovascular) son menos prevalentes en pacientes mujeres incidentes en

dialisis en comparacién con los hombres.!?

A medida que la poblacién de didlisis aumenta y envejece (malos candidatos para la fistula
arteriovenosa debido a enfermedades cardiovasculares), junto con las mejoras en la
atencion nefroldgica, es intuitivo que aumentard el nimero de pacientes que agotan sus
opciones de reemplazo renal.’®*# En tal situacion la continuacion de hemodialisis a menudo
requiere medidas innovadoras en la adquisicion de un acceso vascular. Las complicaciones
de los accesos vasculares permanentes para hemodialisis son una causa importante de
morbilidad en dichos pacientes e incluyen infecciones relacionadas con el acceso

presentandose en el 15 al 20%, estenosis vascular y trombosis la cual se presenta en el
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80% de los casos; se dice que la permeabilidad acumulada a dos afios para los injertos
arteriovenosos es del 50% y el 70% para las fistulas arteriovenosas y el periodo de latencia
de los catéteres varia de 73 a 84 dias. Algunos pacientes finalmente agotan todos los sitios
de potencial colocacion de acceso vascular y en cuanto a la dialisis peritoneal y trasplante
renal como alternativa a la hemodialisis puede no ser posible en todos los casos, por lo que
los médicos pueden verse obligados encontrar formas innovadoras de colocar el acceso

vascular en un esfuerzo por prolongar la vida.?!??

En los pacientes fragiles, ancianos y los que tienen una esperanza de vida limitada, puede
ser una sefial para abordar una atencion digna al final de la vida con el retiro de la
dialisis. Para muchos otros en los que el paciente desea continuar el tratamiento, surgen
desafios terapéuticos considerables. En aquellos pacientes con oclusion de la vena cava
superior y la vena cava inferior que no se pueden recanalizar, se debe adoptar un enfoque
menos convencional si se quiere lograr un acceso vascular exitoso. Un escenario ilustrativo
seria un paciente con enfermedad renal en etapa terminal (ERCT) a una edad temprana,
particularmente en la nifiez. Es posible que hayan experimentado un trasplante de rifién
fallido, una didlisis peritoneal fallida y luego, como adultos, dependen de la hemodialisis.
Aunque pueden estar incluidos en la lista de trasplantes, a menudo estan sensibilizados y
son dificiles de igualar. Toda una vida de extracciones de sangre y fistulas arteriovenosas
previas a menudo significan que se agotan las opciones autélogas de las extremidades
superiores. El uso previo de CVC puede haber resultado en estenosis y oclusién venosa
central. Estos pacientes tienen opciones de acceso vascular muy limitadas y si su acceso

actual falla, se estan acercando a una posicion en la que no pueden dializarse.?®

Al Shakarchi y col. propusieron una clasificacién anatémica simple del acceso vascular en

etapa terminal (ESVA/ AVET) la cual fue la siguiente:

1. Sin opcién de AV de miembros superiores
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2. Sin opcion de AV de miembros inferiores
3. No hay opciones en ningun sitio

Esto se subdividi6 en lateralidad (ya sea derecha o izquierda agregando la letra D o la letra
| respectivamente) y sitio de oclusién a través del sistema venoso y también incluye

insuficiencia arterial. La estenosis se defini6 como mayor del 50%
1. Sin opcion de AV del miembro superior

(a) Estenosis de la vena axilar

(b) Estenaosis de la vena subclavia

(c) Estenosis de vena braquiocefalica / innominada
(d) Estenosis de la VCS

(e) Insuficiencia arterial

2. Sin opcién de AV de miembros inferiores

(a) Estenosis iliaca

(b) Estenosis de la VCI

(c) Insuficiencia arterial

3. No hay opciones en ninguln sitio

(a) CVC a través de un sitio no estandar (por ejemplo, translumbar, transhepatico, Otro:

Intracardiaco)
(b) Sin opciones de acceso y retiro del tratamiento.?®

Los catéteres venosos centrales siguen siendo esenciales para los pacientes cuya
enfermedad renal cronica se diagnostica solo en la etapa final o en quien una fistula
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arteriovenosa no se puede crear ni mantener. De ser necesario utilizar catéteres de dialisis
permanentes los cuales se recomienda sean insertados en la vena yugular interna. El
agotamiento de los accesos vasculares convencionales es 1 de los mayores desafios que
el nefrélogo y los pacientes deben enfrentar, La exposicion a las CVCt puede resultar en
estenosis y oclusiones y sindrome de vena cava superior y / o pérdida de acceso vascular.
Varias rutas de terapia de rescate no convencionales para la colocacion de CVCt se ha
utilizado en pacientes sin acceso venoso corporal, que incluye () recanalizacion de la aguja
(através de un vaso trombosado o creando un nuevo tracto a la vasculatura central a través
de una pequefa red venosa colateral través de los tejidos subcutéaneos), (II) abordaje
translumbar (puncién percutdnea directa en la vena cava inferior infrarrenal), (lll) un
abordaje transhepético (puncién percutanea directa en la zona inferior vena cava a través
de la vena hepética derecha o media), y (IV) un abordaje transrenal (puncidén percutanea
directa en la vena cava inferior a través de la vena renal). La colocacién de catéter

Intraauricular es una estrategia alternativa.?4%°

La experiencia con catéteres intracardiacos en pacientes en hemodialisis es limitada. Es
dificil comparar estos catéteres con accesos vasculares convencionales debido a la
escasez de literatura publicada. La colocacion intracardiaca de un catéter venoso central
puede ser una opcién segura y duradera en casos de agotamiento total de la vasculatura,

lo que permite el mantenimiento del paciente en terapia regular de hemodialisis.?!:26:2

Las experiencias con catéteres de didlisis intracardiaca son limitadas y en algunos casos
anecdoticas. Los primeros informes de casos sobre el uso prolongado con éxito de catéter
intracardiaco directo para didlisis fueron de Chavanon et al. En 1999, describieron la
colocacion de un catéter intracardiaco 3 veces en un solo paciente, con el tercer reemplazo
utilizado durante 12 meses antes de la bacteriemia requirié su eliminaciéon. En 2005, Negoi

et al. informd la colocacion del catéter de didlisis intracardiaco en un paciente, con uso de
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15 meses debido al que se logro trasplantar, afio 2006 Santos-Araujo et al. Reporté el uso
de un catéter intraauricular de dialisis durante 36 meses en 1 paciente sin complicaciones,
En 2007, Yasa et al. inform6 un impresionante serie de 8 pacientes que recibieron dialisis
mediante catéter intracardiaco, 7 de los cuales continuaron la dialisis durante el tiempo de
seguimiento que fue de 10.2 meses, En 2008, Wales et al. informé la colocacion de un
catéter intracardiaco para dialisis en el momento de derivacion de la arteria coronaria, con
dialisis exitosa continuando a los 3 meses de seguimiento; por lo que Agrawal et al
publicaron una serie de casos en donde la duracion de la permeabilidad en el periodo mas
lago de 4 afos y el mas corto de 16 meses, dichas experiencias confirman los resultados
de informes anteriores sobre la colocacion de intracardiaca directa de un catéter de didlisis

a través de toracotomia es un método de acceso alternativo viable. 228

En cuanto a la técnica quirtrrgica se lleva a cabo colocando catéter permanente a través de
una mini toracotomia anterior derecha bajo anestesia general intratraqueal, se inserta una
sutura de polipropileno de 3.0 en en bolsa de tabaco en la auricula derecha catéter de
hemodialisis con un tamafio de 12f x 28-32 cm (Medcomp, catéter Hemo-Flow de doble

lumen) insertado a través de una pequefia atriotomia antes de atar la cuerda del bolso.?

Sin embargo, esto el procedimiento tiene algunas desventajas, como la posibilidad de
trombosis, infeccibn y mal funcionamiento del catéter; el cateterismo intraauricular
proporciona una hemodidlisis exitosa con flujos adecuados durante sesion de hemodialisis,
a temprano y mediano plazo las tasas de permeabilidad del procedimiento también son
prometedoras cuando se hace la comparacion con las otras rutas de acceso no
tradicionales, Oguz et al en su estudio de seguimiento a pacientes portadores de catéter
Intrauricular para hemodidlisis reporté que el 81.5% tuvo didlisis exitosas en catéteres

dentro de la media de 27,5 +/- 14,8 meses de seguimiento en los cuales las tasas de
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bacteria eran mas bajas, lo cual se pudo relacionar con periodos de seguimiento médicos

estrechos, ademas del cuidado de la técnica quirtrgica.?

Pereira et al en su estudio sobre los resultados y complicaciones de los pacientes a los
cuales se les colocé catéter intra auricular en un periodo de enero 2004 a diciembre 2010
reportando las complicaciones tempranas durante el post operatorio inmediato fueron
sangrado toracico de 500 a 1600cc en 6 de los casos, el cual fue resuelto sin intervencion
quirdrgica, se reportd muerte del 29% ( dos pacientes) de los casos por neumonia
nosocomial, choque séptico y hemorragico, en cuanto a complicaciones tardias la
complicacién mas frecuente tras el alta fue el desplazamiento del catéter con la exposicion
del manguito, que finalmente ocurrié en todos los pacientes en un tiempo promedio de 1 a
24 meses de procedimiento, lo que resulto en colocacion de un nuevo catéter intraauricular
incluso en un mismo paciente en 3 ocasiones, infecciones en dos de los pacientes los
cuales incluyeron sitio de salida de catéter y en sitio de herida toracica ambos tratados con
antibiético sistémico exitosamente, trombosis fue reportada en 2 de 5 pacientes, uno de
ellos tratada con activador de plasminégeno terminando en muerte del paciente por

tamponade pericardico.

En cuanto el seguimiento de estos pacientes en el periodo de 6 afios la permeabilidad media
del catéter intraauriculares (CIA) fue de 34 meses. Con especial reporte en aquel paciente
al cual se recambio en 3 ocasiones el CIA con una supervivencia de 50 meses, sin embargo,

el tiempo medio de supervivencia después de la colocacion del CIA fueron 60 meses.*°

La mayoria de las series al igual que en el estudio por Pereira et al , encuentran predominio
de sexo femenino en el 71% lo que concuerda con lo reportado por Oguz et al con un 63%
de predominio de sexo femenino una de las series mas grandes que se ha llevado a cabo,
esta preponderancia de género es probablemente relacionado con la menor supervivencia

del acceso vascular y la prevalencia de uso de CVC/CVCt en mujeres. 2°:%°
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La experiencia con estos catéteres en HD es limitada y, su uso permanece restringido a
salvar vidas ante situaciones de falla de multiples accesos venosos, es decir el agotamiento

de los AV sin otra posibilidad de Terapia de reemplazo renal alternativa.*
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Nuestra Unidad Médica de alta especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social al
ser uno de los centros médicos mas importantes a nivel nacional lo convierte en uno de
alta referencia en donde se brinda atencion medica a pacientes con Enfermedad Renal
Cronica en estadio KDIGO V quienes cursan con multiples complicaciones derivado de la
terapia de reemplazo renal con alto grado de complejidad, como es el agotamiento de
acceso vasculares, una complicacién con alta mortalidad, en donde se utiliza la insercién
de un catéter venoso central con manguito de dacron de manera directa en la Auricula
derecha, un procedimiento que si bien no es comun ni accesible para otras unidades
médicas en el Centro Médico Nacional Siglo XXI se ha llevado a cabo con éxito en la
mayoria de los pacientes referidos, cabe mencionar que dicho procedimiento solo se aplica
en pacientes en donde no es factible la canulacion de otro lecho vascular y la didlisis
peritoneal tampoco es opcién, por lo que mediante este procedimiento se logra salvar y
prolongar la vida del paciente con estado terminal de accesos vasculares, por lo que es
de suma importancia el seguimiento y valoracion posterior de los factores de riesgo que
inducen mayor mortalidad en estos pacientes y sobre todo valorar la vida media funcional

de este tipo de acceso vascular.
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3. JUSTIFICACION

La prevalencia e incidencia la de insuficiencia renal crénica con requerimiento de un
tratamiento de dialisis cronica en nuestro pais es de aproximadamente 800-1000 pacientes
por millén de habitantes y de 300-500 por afio por millén de habitantes respectivamente. En
nuestras instituciones la terapia de didlisis que se tiene de primera elecciéon la dialisis
peritoneal (DP) en sus diversas modalidades y la segunda opcién es el tratamiento con
hemodialisis convencional (HD), esto derivado de las complicaciones infecciosas y no
infecciosas de la DP que hacen inaccesible la cavidad peritoneal, con frecuencia el acceso
vascular para hemodidlisis es colocado de manera urgente y dicho acceso es temporal y/o
semipermanente (tunelizado) y una vez que se estabilizan las condiciones clinicas y
biogquimicas del paciente se debe construir un acceso vascular definitivo como la fistula
arteriovenosa autologa y/o heteréloga. Los accesos temporales y/o semipermanentes no
estan exentos de procesos infecciosos y por lo tanto es conveniente el recambio o la
recolocacion en otros territorios vasculares que incluyen la vena yugular (poner todos). Por
lo que genera un incremento de la sobrevida sin embargo que a posterior llevara al
agotamiento vascular en sus diferentes regiones por lo que es imperativo (con el
antecedente de la cavidad peritoneal congelada) como ultima alternativa colocar un catéter
para hemodidlisis intraauricular con via de acceso paraesternal con conocimiento de las
complicaciones que derivan de este procedimiento. En nuestro medio hemos observado
gue algunos pacientes tienen sobrevida del catéter intraauricular para esternal hasta por 10
afos. Por lo que es nuestro interés analizar mortalidad de pacientes que requieren este

procedimiento, que a nuestro juicio no es alta.
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4. Pregunta de investigacion:

¢, Cual es la mortalidad de los pacientes con catéter intraauricular con via de acceso

paraesternal para hemodidlisis durante los Gltimos 3 afios?
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5. HIPOTESIS

Alterna

La mortalidad de los pacientes con catéter intrauricular en un periodo de 3 afios en el

“Centro Médico Nacional Siglo XXI” es menor al 50%.

Nula

La mortalidad de los pacientes con catéter intrauricular en un periodo de 3 afios en el

“Centro Médico Nacional Siglo XXI” es mayor al 50%.
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6. OBJETIVOS

General

Determinar la mortalidad de los pacientes con catéter intrauricular para hemodialisis

durante los ultimos 3 afios en el “Centro Médico Nacional Siglo XXI

Especificos

Determinar las principales causas de muerte en los pacientes con catéter intrauricular

por via paraesternal durante los ultimos 3 afios.
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7. MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio
Por el control de la maniobra experimental por el investigador: Observacional.
Por la captacion de la informacion: Retrospectivo
Por la medicion del fenédmeno en el tiempo: Longitudinal
Por la presencia de un grupo control: Brazo Unico.

Universo de estudio

Pacientes con enfermedad renal crénica portadores de catéter intraauricular para
hemodialisis del Servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo

Sepulveda del CMN Siglo XXI.

Periodo del estudio

Enero 2016 a septiembre del 2021
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8. DISENO DEL ESTUDIO
Se realizara un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, de brazo Unico, en el
Centro médico Nacional Siglo XXI en pacientes que se les coloc6 angioacceso para
hemodidlisis tipo catéter intrauricular, con el objetivo de determinar la mortalidad e
identificar las principales causas y los factores de riesgo asociados. Se presentara ante el
Comité Local de Investigacion y Etica y una vez aprobado iniciara la fase de recoleccion de

datos.

El estudio se llevara a cabo recabando datos del expediente fisico y expediente clinico
electronico, se recolectaran las variables demogréaficas, variables relacionadas a
comorbilidades como Desnutricion y los principales factores de riesgo que desenlazaron en
muerte como son Hiperkalemia, tipo de angioacceso, humero de angioaccesos, Disfuncion

de angioacceso, Infeccion de angioacceso, sepsis, choque séptico y choque hipovolémico.

Se recolectaran todos los datos en una herramienta de recoleccion y se formaréd una base

de datos que se analizara con el sistema operativo PRIMS/SPSS 27.
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9. CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
e Edad mayor a 18 afios.
e Ambos sexos.
e Pacientes a quienes se coloco catéter intrauricular para hemodidlisis en el periodo
determinado.
e Cirugias electivas o urgentes.

e Ser derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social

Criterios de no inclusion
e Pacientes con expediente incompleto.
e Paciente que no desee patrticipar en el estudio.
e Pacientes con colocacion de angioacceso translumbar para hemodialisis de
manera inicial.

¢ No derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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10. TAMANO DE MUESTRA Y ANALISIS ESTADISTICO

Tamafo de muestra

Se incluyeron a todos los pacientes adultos con colocacién de catéter intrauricular para

hemodialisis en el Centro Médico Nacional Siglo XXI durante los ultimos 3 afios

De acuerdo al disefio del estudio se seleccioné una muestra no probabilistica de manera

secuencial.

Analisis Estadistico

Se realizara un andlisis exploratorio posterior al vaciamiento de los datos capturados para

determinar la veracidad de los datos ingresados a la base.

Se realizara un analisis descriptivo, que para las variables cuantitativas se estimara las
medidas de tendencia central y dispersiéon, en caso de una distribucién normal se
representara con media y desviacion estandar y en caso de presentar una distribucion libre
se representara con mediana y rango intercuartilicos. Para variables cualitativas
frecuencias absolutas y relativas. Se realizara pruebas de normalidad (sesgo, curtosis,

Kolmogorov Smirnoff).

Para las variables categoéricas, el analisis bivariado se hara con prueba de X2 o en caso de
una frecuencia esperada <5 con prueba exacta de Fisher; mientras que para las variables
cuantitativas con distribucién semejante a la normal se utilizara prueba t de Student para
grupos independientes y para aquellas con distribucion libre se comparé medianas con U

de Mann Whitney.

Todas las pruebas de hipoétesis seran bajo un nivel de confianza de 0.95, se considera

estadisticamente significativo una p < 0.05.
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Se realiza un andlisis bivariado para determinar el efecto de cada variable potencialmente
confusora sobre la variable dependiente. Ingresaran al modelo final aquellas con
significancia estadistica. Se realizard un analisis multivariado logistico para determinar el
efecto de la variable independiente y potenciales confusoras, con criterio estadistico de

entrada de p <0.20 y salida del modelo con p>0.05.

Las variables incluidas en el modelo final seran aquellas con significancia estadistica

ajustado al niumero de desenlaces que hayan ocurrido para evitar sobreajuste del modelo.

Las medias y medianas seran sometidas a regresion multivariada de Cox para determinar
los factores de riesgo mas importantes y posteriormente se estimara la significancia
estadistica por Test de Wald. Se graficaran los datos de curvas de Kaplan Meyer respecto

a la mortalidad.

El andlisis estadistico se llevara a cabo con el programa estadistico PRIMS/SPSS 27.
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11. DEFINICION D

E LAS VARIABLES

Definicién y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

hemodialisis
previo

de acceder a la
sangre para
realizacion de

Tunelizado (Cojinete)
Injerto

Fistula Arteriovenosa

Nombre de Definicion Definicion operacional Escala de Nivel de
Variable conceptual medicion medicion
Variables Dependientes
Supervivencia Estudio estadistico de | Porcentaje de pacientes | Cuantitativa | Discreta
los procesos | que viven cierto tiempo
aleatorios después de un prondstico
relacionados con la | letal.
muerte de organismos
vivos y el fallo de
sistemas mecanicos.
Mortalidad Proporcion de | Es la proporciébn de | Cuantitativa | Discreta
personas con una | personas que fallecen
caracteristica respecto al total de la
particular que mueren | poblacién en un periodo
respecto al total de | de tiempo
personas que tienen
esa caracteristica
Muerte Es un efecto terminal | Puede producirse por | Cualitativa | Dicotébmica
gue resulta de la | causas durante el
extincion del proceso | traslado.
homeostético en un | Naturales e Inducidas
ser vivo; y con ello el
fin de la vida.
Variables Independientes
Factores de | Es toda circunstancia | Factores que aumentan | Cualitativa | Politomica
riesgo o] situacion gue | la posibilidad de que un
aumenta las | evento adverso se
probabilidades de una | presente.
persona de contraer
una enfermedad o
cualquier otro
problema de salud.
Tipo También Catéter Venoso Central | Cualitativa | Politbmica
angioacceso llamado acceso temporal (Mahurkar)
para vascular es una forma | Catéter Venoso Central
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hemodidlisis. Permite
gue la sangre Vviaje
hacia la maquina de
Hemodialisis, para
limpiarse al pasar por

un filtro  especial
denominado
dializador.
Numero de | Es el numero de | Antecedente del numero | Cuantitativa | Politomica
angioacceso accesos vasculares | de angioaccesos ya sean
para instalados ya sean | de tipo catéter ( en todas
hemodialisis tanto arteriales como | sus variables) o mediante
previo venosos, a nivel | Fistula Arteriovenosa (en
central o periférico. todas sus variables) o
bien uso de injerto ( en
todas sus variables) con
el que una persona se ha
hemodializado a lo largo
de su Enfermedad Renal
Crénica, contando el
angioacceso en la
actualidad.
Infeccion de | Infecciones asociadas | Infecciones asociadas a | Cuantitativa | Politomica
Angioacceso a los catéteres | los catéteres utilizados
utilizados tanto | para hemodialisis.
para hemodidlisis.
Disfuncién  de | Mal funcionamiento | Incapacidad del acceso | Cuantitativa | Politmica
Angioacceso del acceso vascular | vascular para la correcta
durante sesion de | realizacion de
hemodialisis. hemodialisis que puede
ser por estenosis de
lecho vascular proximal o
distal a este, trombosis de
los vasos sanguineos que
conforman, asi como la
salida del cojinete en
cuando a los catéteres
tunelizados.
Sepsis Sepsis es una | Datos de respuesta | Cualitativa | Politémica
complicacién que | inflamatoria sistémica
tiene lugar cuando el | presentados en una
organismo  produce | paciente secundaria a
una respuesta | infeccion relacionada al
inmunitaria acceso vascular.
desbalanceada,
anémala, frente a una
infeccion.
Choque Una afeccion de | Disminucion de la | Cuantitativa | Politbmica
hipovolémico emergencia en la cual | volemia como

la pérdida grave de
sangre,

consecuencia de una
hemorragia que amerita
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transfusion de
hemoderivados, terapia
hidrica de rescate, asi

como uso de aminas
vasoactivas.

Choque séptico | Manifestacion ~ mas | Infeccion  generalizada | Cualitativa | Politmica
grave de una | que ocasiona
infeccion. Se produce | insuficiencia organica y
como consecuencia | caida de la presion
de una respuesta | sanguinea, por lo que es
inflamatoria sistémica | necesaria la
severa que lleva a un | administracion de
colapso sustancias vasoactivas.
cardiovascular ylo
microcirculatorio, y a
hipoperfusion tisular.
Comorbilidades | Es la presencia de | Para fines del estudio se | Cualitativa Politbmica
uno o mas trastornos | analizaran las principales
(o enfermedades) | comorbilidades que
ademas de la | determinan desenlace de
enfermedad 0 | mortalidad
trastorno primario Desnutricion
Hiperkalemia
Desnutricién Estado patologico de | Disminucion de la | Cuantitativa | Discreta
distintos grados de | concentracion de los
seriedad y de distintas | niveles sericos de
manifestaciones albumina igual o menor
clinicas, causado por | de 3.8 mg/dl.
la asimilacion
deficiente de
alimentos  por el
organismo.
Hiperkalemia Trastorno Presencia de una | Cuantitativa | Discreta
hidroelectrolitico que | concentracion plasmatica
se define como un | de potasio superior a
nivel elevado | 5,5meqg/l con y sin
de potasio manifestaciones
plasmatico. cardiacas.
Variables demograficas
Edad Medida cronoldgica | Valor numeérico | Cuantitativa | Continua
gue abarca el tiempo | expresado en afios del
transcurrido desde el | paciente
nacimiento hasta el
momento del traslado
Sexo Condicion  orgénica | Tomado a partir de las | Cualitativa | Dicotémica
gue distingue el | caracteristicas

macho de la hembra

fenotipicas.
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Masculino

Femenino
Peso Medida Tomado a partir de | Cuantitativa | Discreta
antropométrica  que | bascula.
expresa el volumen
corporal (kilogramos).
Talla La longitud de la | Medida antropométrica | Cuantitativa | Discreta
planta de los pies a la | de la distancia existente
parte superior del | entre la planta de los pies
craneo expresada en | del individuo a la parte
centimetros. mas elevada de Ia
cabeza.
IMC Masa de un individuo | IMC: Cuantitativa | Continua

expresada en peso
(Kg) por m2 de
superficie corporal.

-peso (kg) / altura? (m)
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12. ASPECTOS ETICOS
El presente estudio se apega al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, asi como con la declaracién de Helsinki, cédigo de

Nuremberg y CIOMS de acuerdo a los siguientes apartados:

Riesgo de la investigacion: De acuerdo a la Ley General de Salud, es un estudio sin
riesgo, ya que no se realizara ninguna intervencion en los individuos que participen y
la decision y manejo medico se hara por el médico tratante sin involucrarse los

investigadores.

Balance riesgo-beneficio: No existe un beneficio directo para el participante, sino que
este es para la sociedad ya que el resultado de este estudio identificara los factores
gue influyen en los eventos adversos en los pacientes portadores de catéter

intraauricular para hemodialisis.

Confidencialidad. Los investigadores se comprometen a resguardar los datos
obtenidos de los sujetos de investigacion otorgandole un folio de manera consecutiva
en las hojas de recoleccion de datos y solamente el tutor y el alumno de maestria
tendran acceso a los mismos. La informacién obtenida sera registrada en una base de

datos y resguardada por el alumno de maestria y el tutor.
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13. RESULTADOS

Se realiz6 una la busqueda de pacientes a los cuales se les colocé catéter intraauricular en
el centro médico nacional siglo XXI en el periodo de tiempo comprendido originalmente de
Enero 2016 a Septiembre del 2021, cabe aclarar que se optd por extender el tiempo del
estudio y llevarlo a 5 afios; ya que en Marzo del afio 2020 nuestro sede hospitalaria se
mantuvo en contingencia debido a la pandemia por SARS COV 2, ya que nuestro Centro
Médico se convirti6 en un hospital de referencia para dar atenciéon a la mayoria de la
poblacién con neumonia por Covid 19, por lo que se vio reducido el numero de pacientes
hospitalizados en todas las areas; ademas de que se optd por conseguir un numero mayor
de pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién marcados por el presente trabajo.
Fue asi como se evaluaron los registros médicos de los expedientes clinicos de 18
pacientes a los cuales se les realizd la colocacion de catéter de hemodialisis
semipermanente intraauricular mediante via paraesternal. El 72% (n=13) son de sexo

masculino, la edad promedio de 42.5 afios de edad (rango de 22 a 77 afios). (Graficol).

Grafico 1. Género de pacientes con catéter
en los ultimos 3 afos

B Hombres
Mujeres

Afios de enfermedad Renal Crénica y Angioaccesos.

En cuanto a la enfermedad renal crénica padecida en afios el promedio de estos fue 16. 67

con un rango de 6 a 39 afios de enfermedad padecida, en donde se asocié a mayor tiempo
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de evolucién de enfermedad renal crénica con mayor numero de angioaccesos en donde
se obtuvo que el promedio de catéteres utilizados fue de 12.28 (rango de 6 a 24 catéteres)

en relacion con los afios trascurridos de enfermedad. (Grafico 2)

Grafico 2. Edad de los pacientes con enfermedad renal
cronica diagndsticada

o

20 40 60 80 100

® Enfermedad Renal Crénica (Afios)  ®mEdad (Afios)

Se evalu6 también el tipo de angioacceso mas frecuente en estos pacientes, ya que como
se ha explicado en la literatura internacional a mayor uso de catéteres temporales asi como
la permanencia de estos por un tiempo prolongado es decir usarlos de manera cronica sin
una indicacion absoluta que lo respalde, encontrando que en nuestra poblacion se registré
un promedio mayor en cuanto al uso de catéteres temporales en comparacion con lo
semipermanentes con un promedio de uso de 4.39 en relacién al tiempo de enfermedad
renal crénica padecida. Se evalu6 también si lo pacientes se mantuvieron previamente en
otra modalidad de terapia de reemplazo renal como didlisis peritoneal de los cuales en

Didlisis peritoneal 13 pacientes, Fistula Arteriovenosa 8 pacientes y trasplante renal previo

39



6 pacientes, sin embargo el uso de estas terapias fue menor en comparacién a los afios de
enfermedad renal crénica en relacion con uso de catéter el cual super6 a las modalidades
antes mencionadas, por ultimo se documenté también la causa de retiro de catéter para
hemodialisis en modalidad semipermanente previo a la insercion de catéter intraauricular
en la cual se evidenci6 un porcentaje mayor en cuanto a retiro por disfunciéon de
angioacceso con un 77.7% en comparacion de otras causas las cuales se mencionaran en
orden decreciente como infeccidn del torrente sanguineo asociado a catéter de hemodidlisis

con un 33.3 %, sepsis 16% y por ultimo choque séptico 5.5%.

Comorbilidades asociadas

Se investigd sobre las comorbilidades asociadas de los pacientes, de las cuales las mas
frecuentes fueron diabetes mellitus tipo 2 (n=4) asi como Hipertensién arterial sistémica

(n=4) de los cuales no tuvieron significancia estadistica.

Numero de catéteres intraauriculares previos, fecha de colocaciéon y motivo por el

cual se retiro.

Se evidencié en nuestro estudio que al menos el 22% de nuestros pacientes estudiados
(n=18) al menos tenian el antecedente de 2 colocaciones previas de catéter intraauricular
por via paraesternal para hemodidlisis, la causa mas frecuente de retiro fue disfuncion de
angioacceso observandose el 100% de los pacientes de los cuales ya contaban con 2
catéteres intraauriculares previos y el promedio de duracion de estos fue de 3 afios al

menos.
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Parametros nutricionales de los pacientes con ERC y colocacién de catéter

intraauricular para hemodidlisis.

Se tomaron los valores nutricionales de pacientes en protocolo de colocacién de catéter
intraauricular por via paraesternal sin embargo no fue significativa como pardmetro de
desenlace final posterior a la colocacion ya que el 50% (n=9) tenian pardmetros
biogquimicos del albumina sérica baja ( menor a 3.8 mg/dl) y de estos solo el 11% se

reportaron como muertos durante el posoperatorio inmediato.

Mortalidad de pacientes portadores de catéter intraauricular.

La mortalidad de los pacientes portadores de catéter intraauricular fue de 28% la causa de
muerte mas frecuente se presentd durante el post operatorio inmediato representando un
16.8 % de los casos, en donde a diferencia de la literatura internacional en donde es mas
frecuente la defuncién en mujeres, en nuestro estudio no hubo diferencia ya que se encontrd
un 50% para ambos sexos, como se ejemplifica en el Grafico 3. Y finalmente la mortalidad
de los pacientes portadores de catéter intraauricular es del 72% a 3 afios, con lo que se

comprueba nuestra hipétesis en nuestro centro medico. (Grafico 4)
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Grafico 3. Causa de Muerte
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14. DISCUSION

La dependencia de la hemodialisis confiere un alto riesgo para el estado de salud en
comparacion con la poblacion general, y el tipo de acceso utilizado para la hemodialisis

influye en la supervivencia en estos pacientes.*

La mortalidad en la poblacién en didlisis sigue siendo 10 veces mayor que entre los
pacientes de edad similar sin enfermedad renal, ademas los pacientes portadores de

catéter venoso central para hemodidlisis tienen mayor mortalidad. 7912

A pesar de que la mortalidad ha disminuido se reporta aun un 19% en la poblacion
prevalente de Enfermedad renal cronica en etapa terminal desde el afio 2000, Solo el 51%

de los pacientes en didlisis siguen vivos 3 afios después del inicio de la didlisis.>*?

En nuestro presente estudio se evidencio la prevalencia de angioacceso temporal en mayor
proporcion que el uso de un semipermanente como nos lo marcan las guias internacionales,
esto como principal factor de riesgo para el agotamiento de los accesos vasculares, sobre

todo en aquellos pacientes que debutan con enfermedad renal crénica a temprana edad.

El presente trabajo entre otras cosas es un reflejo de la medicina mexicana que si bien es
dificil la prevencion primaria lo es aun mas dificil la prevencion secundaria, de la cual se

podrian beneficiar estos pacientes.
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15. CONCLUSIONES

Como conclusién podemos decir de que nuestra muestra fue insuficiente para ser
estadisticamente significativa ya que aunque se amplié nuestros afios en retrospectiva no

se logré encontrar a mas de 20 pacientes.

Sin embargo, el presente estudio nos demuestra la gran necesidad de realizar prevencién
secundaria en nuestros centros de trabajo como nefrélogos, ya que se encontré un mayor
porcentaje de pacientes los cuales solo han utilizado angioaccesos y de estos en mayor
porcentaje de tipo temporal como factor de riesgo importante y determinante para el
agotamiento de angioaccesos, lo que conlleva al agotamiento de los mismos y sobre todo

en poblacién joven.

Por lo que el presente trabajo exhorta a la prevencion secundaria informando a nuestros
pacientes los beneficios de terapias de reemplazo renal de manera escalonada pasando
por el relevo peritoneal, ofrecer la posibilidad de Trasplante renal y en su defecto de no ser
candidatos a los dos previos mencionados enviar a nuestros pacientes a realizacion de

FAV.
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17. ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A

©
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Lugar y fecha:

Justificacion y objetivo
del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:
Beneficios al término del
estudio:

“Mortalidad de los pacientes con catéter intrauricular para hemodidlisis
durante los ultimos 3 afos en el Centro Médico Nacional “Siglo XXI”

Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del CMN Siglo XXI.____ de
. de2021.

Por medio de este estudio investigaremos cual es la evolucién de los pacientes con
agotamiento de accesos vasculares y el pronéstico funcional de los accesos trans
auriculares en paciente con enfermedad renal crénica. Esto es relevante, para
implementar estrategias futuras para mejorar el prondstico de morbilidad y mortalidad
en los pacientes posterior al procedimiento y los factores que en la evolucién del
padecimiento pudieron influir en la mala evolucién del procedimiento.

Realizaramos revision de expedientes en la unidad Hospitalaria CMN siglo XXI

No se prevé ningln riesgo durante el procedimiento ya que solo utilizaremos
informacion directa de los expedientes clinicos

Los datos recolectados se utilizaran para mejorar en forma preventiva la mortalidad y
morbilidad relacionada al procedimiento de colocacion de catéter intrauricular en los
pacientes con enfermedad renal crénica. En forma inmediata los datos seleccionados
en este estudio no ofrece beneficio alguno.
En forma inmediata no modificara el tratamiento al ser un estudio retrospectivo pero
mejorara en forma futura la vigilancia y evolucién del procedimiento a realizar en otros
pacientes con requerimiento de este procedimiento.
Solo se excluirdn los datos de los expedientes que no cuenten con informacion
completa requerida.
Todos los datos obtenidos en el estudio seran guardados en la mas estricta privacidad
y manejados en forma totalmente confidencial.
Este estudio proporcionara informacion sobre los factores de riesgo relacionados con la
mala evolucion de la colocacion de accesos vasculares intra auriculares y ayudara a
mejorar la morbilidad y mortalidad al prevenir complicaciones.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Colaboradores:

Dra. Barbara Lopez Aquino Residente de la Sub Especialidad en Nefrologia Médica.
Teléfono: 2722154838. Correo electronico: barb.0487 @gmail.com

Nombre y firma del paciente que participa en el estudio

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, relacién vy firma

Nombre, relacién vy firma
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ANEXO 2. CLASIFICACION KDIGO PARA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

PRONOSTICO DE ERC POR TFG
Y
CATEGORIAS
DE ALBUMINURIA K-DIGO 2012°

Categorias de Albuminuria
Descripcion e Intervalo

A1 A2 A3
Normal o Aumento
Aumento grave
aumento leve moderado

= 30 mg/g o
< 3 mg/mmaol

30-299 mg/g o
3-29 mg/mmaol

=300 mg/g &
= 30 mg/mmol

G Mormal o -90
elevado
G2 Descenso leve | 60-89

N Descenso
Categorias @32 | |ave-moderado | 4°-9°
de TFG
{mL/min/1,73 m?3)
descripcidn o
| BSCEenso )
y alcance G3b moderado 30-44

G4 | Descenso grave

15-29

G5 Fallo renal

<15
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ANEXO 3. Clasificacion del agotamiento de angioaccesos:

1. Sin opcién de AV del miembro superior
(a) Estenosis de la vena axilar
(b) Estenosis de la vena subclavia
(c) Estenosis de vena braquiocefalica / innominada
(d) Estenosis de la VCS

(e) Insuficiencia arterial

2. Sin opcién de AV de miembros inferiores
(a) Estenosis iliaca
(b) Estenosis de la VCI

(c) Insuficiencia arterial

3. No hay opciones en ningun sitio

(a) CVC através de un sitio no estandar (por ejemplo, translumbar, transhepatico,

Otro: Intracardiaco)

(b) Sin opciones de acceso y retiro del tratamiento.
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ANEXO 4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DESGASTE PARA EL DESGASTE

PROTEICO ENERGETICO,

PROPUESTOS POR LA SOCIEDAD RENAL INTERNACIONAL DE NUTRICION Y

METABOLISMO.

Criterios bioquimicos

e Albumina sérica < 3,8 g/dl (determinacion por verde bromocresol).
e Prealbumina/transtiretina < 30 mg/dl (Gnicamente para pacientes en dialisis).

e Colesterol sérico < 100 mg/dl.
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ANEXO 5. CLASIFICACION DE LA INFECCION DE ANGIOACCESOS.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PROPUESTOS POR LA SOCIEDAD DE
ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE AMERICA (INFECTIOUS DISEASES SOCIETY

OF AMERICA, IDSA)

INFECCION RELACIONADA CON EL CATETER VENOSO CENTRAL

a) LOCALES

- Colonizacién del catéter: crecimiento bacteriano >15 ufc en un segmento
de 5 cm de punta de catéter por cultivo semicuantitativo, o crecimiento
>100 ufc de un catéter por técnica cuantitativa, sin que existan signos
clinicos de infeccion

- Infeccion del punto de entrada: signos clinicos de infeccion local: eritema,
calor, induracion, pus; documentada microbiolégicamente: si cultivo

positivo del punto de entrada del catéter, con hemocultivo negativo.

b) SISTEMICAS
- Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) (ver apartado
“diagndstico/cultivos™)
- Bacteriemia relacionada con los liquidos de infusion: clinica de sepsis, con
aislamiento del mismo microorganismo en los liquidos de infusién y en el

hemocultivo periférico.

c) COMPLICADAS
- Bacteriemia persistente: crecimiento del mismo germen en hemocultivo >

72h tras inicio de antibioterapia adecuada

54



- Trombosis séptica
- Endocarditis

- Otras metastasis a distancia: ej. Osteomielitis.
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