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RESUMEN  

INTRODUCCIÓN  

Se han valorado diversos factores que pueden ayudar a promover la maduración exitosa 
de la fistula arteriovenosa a 8 semanas, sin embargo, existen factores también relacionados 
con el fallo a la maduración en el periodo postquirúrgico temprano (menor a 3 semanas) o 
tardío. El poder identificar valores ultrasonográficos que permitieran predecir la maduración 
temprana, exitosa o fallida tomando en cuenta el seguimiento post quirúrgico permitirá 
realizar intervenciones que promuevan la maduración. 

ANTECEDENTES:  

La fístula arteriovenosa es el acceso para hemodiálisis de elección, dado que se ha 
relacionado con menores costos, mejor calidad de vida y mortalidad. Sin embargo, tiene 
una alta tasa de fallo primario a la maduración y casi el 70% amerita intervenciones para 
tener maduración secundaria. El fallo a la maduración está asociado a hiperplasia intimal y 
alteraciones en el remodelado vascular y se ha relacionado con el diámetro venoso menor 
a 2 mm.  El paciente con enfermedad renal crónica terminal tiene múltiples factores que 
promueven un estado proinflamatorio y protrombótico que pueden interferir con el 
remodelado de la fistula arteriovenosa y asociarse a episodios de trombosis y estenosis, 
provocando el fallo en la maduración.  Se ha implementado el uso de ultrasonido para 
realizar mediciones vasculares preoperatorias y el seguimiento con ultrasonido posterior a 
la creación de la fístula arteriovenosa.  La medición de flujo, diámetro y profundidad en el 
periodo postoperatorio debería formar parte de la atención de rutina.  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

Existen criterios ultrasonográficos, bioquímicos y clínicos que están relacionados con la 
maduración exitosa de la fístula arteriovenosa, sin embargo, no se han explorado si el 
seguimiento estrecho con ultrasonido en el periodo postquirúrgico permite determinar 
mediciones que predigan la maduración temprana, exitosa o fallida de la fístula 
arteriovenosa. Se ha visto que la implementación de programas de seguimiento prospectivo 
del acceso vascular se asocia a maniobras de maduración secundaria que disminuyen las 
tasas de trombosis y promueven una canulación temprana exitosa.  

METODOLOGÍA:  

Se realizará un estudio piloto de tipo observacional, cohorte prospectiva en un solo centro 
hospitalario (Instituto Nacional de Cardiología Dr. Ignacio Chávez) en el servicio de 
Nefrología. Se realizará en pacientes con enfermedad renal crónica terminal de la consulta 
externa u hospitalización candidatos a realizar fístula arteriovenosa, quienes bajo 
consentimiento informado se incluirán en un protocolo sistematizado de seguimiento con 
evaluación prequirúrgica, transquirúrgica y postquirúrgica durante 8 semanas. 

 

 

 

 

 

 



3 
 

ANTECEDENTES 

INCREMENTO DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA TERMINAL, UN PROBLEMA 

MUNDIAL.  

 

La enfermedad renal crónica tiene una prevalencia estimada del 8% al 16% a nivel 

mundial.1. En EEUU la población que recibe terapia de reemplazo renal ha aumentado 

desde 1995 al 2017 de un 22 a 63%.  En 2010 el 64.7 % de los pacientes en EEUU con 

enfermedad renal crónica terminal fueron tratados con hemodiálisis con fístula 

arteriovenosa, catéteres tunelizados e injertos. La fístula arteriovenosa (FAV) ha mostrado 

mejores resultados a largo plazo, menor tasa de infecciones, menor mortalidad y menores 

costos. 2, 6,9  

El 51% de los casos de enfermedad renal crónica en Latinoamérica se encuentran en 

México. Es el sexto país con mayor mortalidad asociada a enfermedad renal crónica a nivel 

mundial, que aumentó de 1900-2017 en un 102% 3,4 El 48% de los pacientes que reciben 

terapia de reemplazo renal se encuentran en hemodiálisis, de estos solo el 8% tiene 

confeccionada una fístula arteriovenosa. 5  

 

FÍSTULA ARTERIOVENOSA: LA MEJOR ELECCIÓN, PERO POCO TOLERADA 

La maduración clínica de la FAV se define como un flujo mayor a 600 ml/min, una distancia 

piel – vaso de 6mm y un diámetro venoso > 6 mm a las 8 semanas posterior a la confección 

de la fístula arteriovenosa. 4,6- 8 

Sin embargo, tiene una alta tasa de fallo primario a la maduración, incluso el 60% de las 

fístulas arteriovenosas no puede puncionarse a 5 meses después de su creación, el 71% 

presenta maduración secundaria a 1 año, y 64% a dos años. 9, 10 Esta se divide en 3 

estadios: trombosis temprana, fallo a la maduración y maduración tardía, el 30-60% de las 

fístulas tienen fallo a la maduración asociados a hiperplasia intimal y alteraciones en el 

remodelamiento vascular. 11 

En 2014, el estudio multicéntrico The Hemodialysis Fistula Maturation intentó identificar 

predictores y mecanismos subyacentes de la maduración de la fístula en el cual se midieron 

numerosos factores relacionados con la anatomía vascular, atributos clínicos (demografía, 

comorbilidades y medicamentos) y procesos de atención en pacientes sometidos a creación 

de fístulas. 4. En un estudio posterior se identificó que el factor más importante que impide 

la maduración es el diámetro de la vena menor a 2 mm.   

 

 

FACTORES PRONÓSTICOS EN LA MADURACIÓN DE FÍSTULA ARTERIOVENOSA 

a) Remodelado vascular 
El remodelado vascular es la adaptación de la vena al incremento del flujo durante la 

“arterialización“ implica dilatación con remodelado de la pared vascular (Ley de Poiseuille) 

y un incremento de la presión y tensión vascular que culminan engrosamiento de la capa 
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media (Ley de Laplace) gracias a cambios en la estructura celular, matriz extracelular  y 

moléculas de adhesión celular en las tres capas del vaso. 10, 11. Los cambios hemodinámicos 

inician desde el primer día con aumento del 60% del flujo venoso, para la semana 4 se 

encuentra un aumento de 150% del flujo, alcanzando casi 800 ml/min en aquellas con 

maduración exitosa y un incremento en el diámetro de la vena de 2.3 mm a 6 mm en el 

tercer mes, es decir un 150%. 12, 13  

Todo este proceso de remodelado involucra cambios en los componentes moleculares, 

celulares y matriz extracelular. Los miofibroblastos de la capa adventicia tienen papel 

importante en la adaptación del flujo e integridad de la pared después de confeccionar la 

fístula arteriovenosa. Al detectar los cambios abruptos en la tensión parietal ocasionadas 

por el flujo arterial realizan cambios en su expresión conformacional con microfilamentos 

contráctiles, proteínas de matriz extracelular y colágeno. 14, 15 El óxido nítrico liberado por 

células endoteliales también tiene papel importante con relajación del músculo liso, 

propiedades antiinflamatorias, antiplaquetarias y anti proliferativas. 16 La endotelina 1 tiene 

una expresión mayor en enfermedad renal crónica y está relacionado con proliferación 

neointimal.17 La adaptación venosa también depende de la regulación de síntesis, secreción 

y degradación de la matriz extracelular. La familia de las metaloproteinasas (MMP) regulan 

el remodelado, permitiendo la migración celular y degradación de colágeno. Particularmente 

hay un aumento en la expresión de MMP -2 y MMP-9, que regula gran parte de la 

degradación del colágeno, en donde el más involucrado es el inhibidor tisular de 

metaloproteinasa 1 (TIMP-1).  Un radio de MMP-2 y TIMP -1 es un predictor de maduración 

de la fístula arteriovenosa. 18 

 

b) Factores proinflamatorios y un estado persistentemente procoagulante 
Los pacientes con enfermedad renal crónica tienen alto riesgo de trombosis por alteraciones 

en el balance de factores pro y anti - trombóticos, y sangrado secundario a disfunción 

plaquetaria y alteraciones en la interacción plaqueta – vaso. 19. Con elevados niveles de 

fibrinógeno, factor tisular, factor de Von Willebrand, factor VIII y proteína C reactiva 20,21, 22. 

Existe también una alteración en la expresión de moléculas de adhesión celular, 

marcadores pro inflamatorios y citocinas como interleucina 6 (IL-6) , interleucina 8 (IL-8) , 

factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), proteína quimiotáctica de monocitos tipo 

1 (MPC-1)16, 23 , factores de crecimiento transformador – B1 y especies reactivas de oxígeno 
23, promoviendo la disfunción endotelial e hipertrofia de la neointima y generando zonas 

susceptibles a estenosis y trombosis.24, 25, 26,27 

Se ha observado en las FAV trombosadas una mayor expresión de interleucina 6, factor de 

necrosis tumoral alfa, proteína C reactiva y fibrinógeno.22, 28  La función endotelial implicada 

en el remodelado vascular depende en gran parte del estrés parietal, que es proporcional 

a la velocidad del flujo y diámetro venosos.29,30 Hay una fuerte correlación entre el flujo y el 

diámetro final de la vena, que es un factor independiente de maduración, un diámetro menor 

a 2 mm se ha relacionado con la no maduración.  En un estudio en donde se realizaron FAV 

usando una vena cefálica con diámetro <2 mm, el 87% fístulas presentaron fallo a la 

maduración, y el 75% de las fístulas que se crearon con una vena cefálica > 2 mm tuvieron 

una maduración exitosa. 31 Por lo tanto, realizar mediciones ultrasonográficas y una 

exploración física minuciosa son mediciones imprescindibles durante el protocolo 

preoperatorio de la fístula arteriovenosa. 32 
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c) Factores relacionados con la técnica quirúrgica 
La hipertrofia de la íntima predispone a trombosis y estenosis de la fístula arteriovenosa, el 

20-30 % de estos episodios ocurre en el segmento proximal (primeros 3-4 centímetros) de 

la anastomosis veno- arterial, correlacionado con el estrés parietal y la fuerza de tensión. 
12,23 

Se ha observado un patrón de flujo turbulento, aquellas anastomosis con ángulo > 30° 

disminuye el riesgo de trombosis asociado a hipertrofia de la íntima.  24, 25. La experiencia 

del cirujano también está relacionada con el fallo primario de la maduración, en quienes 

han confeccionado más de 25 fístulas tienen 34% menos riesgo.33,34  

 

d) Factores relacionados con el paciente: 
 

Comorbilidades  

En general hay poca evidencia sobre si el género se asocia con la maduración exitosa de 

la fístula arteriovenosa, sin embargo, en las mujeres se ha observado un calibre menor de 

venas y arterias. Sin embargo, no se ha demostrado mayor tiempo de maduración en 

comparación con los hombres. 35 Los adultos mayores con enfermedad renal crónica 

terminal tienen mayor número de comorbilidades, aterosclerosis, menor calidad y 

expectativa de vida, que se asocia con menor maduración de la fístula arteriovenosa 36,37, 

sin embargo en un estudio en donde el 88% de los pacientes que estudiaron eran mayores 

de 80 años , y que tenían vasos adecuados para la construcción de FAV en comparación 

con población más joven. 38 

Los cambios en el metabolismo que acompañan a la diabetes pueden manifestarse como 

situaciones protrombóticas con aumento de la agregación plaquetaria, daño endotelial, 

alteración en factores de crecimiento y aumento de la matriz extracelular. Aunado a la 

alteración en un balance desregulado de óxido nítrico entre la producción, disponibilidad y 

degradación 12, 29 que promueven en esta población un incremento de calcificaciones 

arteriales, aún así el diámetro venoso y arterial no se ven afectados. No se ha demostrado 

mayo incidencia de falla a la maduración comparándolo con sujetos no diabéticos. 39 

La enfermedad cardiovascular, la dislipidemia y la hipertensión arterial predicen una pobre 

maduración. La disfunción endotelial está asociada a disminución de la relajación vascular, 

infiltrados de células inflamatorias a la pared vascular, macrófagos y células T asociados a 

aterosclerosis. 40 En algunos estudios no reconocen a la hipertensión arterial como de 

riesgo para fallo a la maduración, sin embargo estos estudios se han realizado con una 

muestra de sujetos pequeña. 41 

La obesidad se ha asociado con aterosclerosis y niveles aumentados de IL-6 y proteína C 

reactiva.42, que están relacionados con fallo primario de la fístula arteriovenosa por 

trombosis temprana y riesgo de estenosis ocasionado por una hiperplasia de la neo-íntima. 

En un estudio con 611 pacientes con FAV el fallo a la maduración con un OR de 1.9, 2.12 

y 3.68 para pacientes con sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida, respectivamente. 43 
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La relación entre el tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular, aterosclerosis y 

enfermedad arterial periférica está bien estudiado. Los fumadores en hemodiálisis tienen 

una elevada prevalencia de fallo temprano o tardío de la fístula arteriovenosa asociado a 

eventos trombóticos 44 -48 Sin embargo, faltan estudios que apoyen la correlación entre el 

tabaquismo y el fallo primario o tardío de la fístula arteriovenosa. 49, 50 

La uremia per se genera un estado proinflamatorio y estrés oxidativo, incrementándose con 

hemodiálisis. La disfunción endotelial asociada a la uremia genera un estado protrombótico 

y está relacionada con las calcificaciones arteriales, relacionadas con estenosis, trombosis, 

y fibrosis relacionadas con la vasculopatía obliterativa urémica.  51, 52, 53 

 En un estudio mostraron que el 94% de las fístulas creadas previo al inicio de hemodiálisis 

tuvieron adecuada permeabilidad inmediata, comparadas contra un 72% en quienes ya 

habían iniciado hemodiálisis. 54  También, el uso previo de catéteres temporales ipsilaterales 

a la FAV se asoció a un incremento de fallo a la maduración en aquellos pacientes que 

tuvieron catéter temporal ipsilateral. Los catéteres centrales resultan en estenosis venosa 

central que reduce la posibilidad de una adecuada maduración. 55, 33 La hipotensión intra o 

post dialítica reduce el flujo de la fístula arteriovenosa, aumentando la incidencia de fallo 

temprano y tardío 55  Existen también complicaciones relacionadas con la punción de FAV 

que pueden favorecer el fallo a la maduración como hematoma, trombosis, fibrosis y daño 

vascular 56 

Terapias adyuvantes 

El clopidogrel ha mostrado disminuir los episodios de trombosis. En un estudio doble ciego 

en donde compararon clopidogrel vs placebo, la trombosis de la fístula ocurrió en el 12.2% 

en pacientes asignados a clopidogrel, en comparación con 19.5% asignados a placebo. 57 

La terapia antiplaquetaria (aspirina, clopidogrel o ticlopidina) cuando se administra durante 

seis meses se ha demostrado que reduce el riesgo de trombosis temprana y dentro de los 

primeros 6 meses, también hubo una reducción en el riesgo de trombosis temprana incluso 

cuando la terapia antiplaquetaria se administró durante 6 semanas.58,59, 60,  

El uso de anticoagulantes antes y después de la construcción de la  FAV se ha asociado a 

mayores eventos de sangrado , sin cambios en los episodios de trombosis 61,62,63.  El efecto 

de las estatinas sobre los desenlaces en la maduración de la fístula arteriovenosa han sido 

muy controversiales, en el ensayo SHARP (Study of Heart and Renal Protection) que 

recibieron simvastatina y ezetimibe o placebo antes de la construcción de la fístula 

arteriovenosa se demostró mejoría en la permeabilidad de la fístula arteriovenosa asociado 

a niveles bajos de colesterol LDL.64  Por otro lado el AURORA Trial (Study to Evaluate the 

Use of Rosuvastatin in Subjects on Regular Hemodialysis: An Assessment of Survival and 

Cardiovascular Events) en un estudio aleatorizado en donde recibieron rosuvastatina o 

placebo previo a la construcción de fístula arteriovenosa , los resultados no demostraron 

influencia de las estatina en la maduración de la fístula arteriovenosa. 65 

Enfermedad cardiovascular  

La insuficiencia cardiaca es la enfermedad cardiovascular más prevalente en pacientes con 

enfermedad renal crónica, sobrepasando el 40% en pacientes mayores de 60 años. La 

mortalidad más elevada en pacientes en hemodiálisis ocurre en el primer año de 

tratamiento, específicamente en los primeros 120 días de haber iniciado la terapia de 
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sustitución, la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) menor de 45% es el 

factor independiente relacionado con este desenlace. 66,67,68 

El estudio DOPPS incluyó en hemodiálisis, y mostró una menor incidencia de IC de 33.4% 

en sujetos que iniciaron HD con una fístula, comparado con un 50% en los pacientes que 

iniciaron con un catéter venoso central. 69   La FAV genera un estado hiperdinámico que 

incrementa la carga de trabajo cardíaca, caída de las resistencias vasculares periféricas y 

una expansión del volumen sanguíneo que incrementa el diámetro del ventrículo izquierdo 

al final de la diástole, por lo tanto es importante una evaluación preoperatoria que determine 

qué tipo de acceso vascular es el propuesto para cada tipo de paciente.7., 71  En un estudio 

con 1618 pacientes en hemodiálisis y sometidos a creación de FAV, se evaluó la 

permeabilidad del acceso a 1 año determinada por eventos libres de intervenciones, los 

pacientes con cardiopatía isquémica mostraron mayor pérdida de la funcionalidad temprana 
72 

PROTOCOLOS DE SEGUIMIENTO EN LA MADURACIÓN 

Después de haber expuesto los factores que promueven la maduración o el fallo de esta, 

pareciera casi imposible que los pacientes con enfermedad renal crónica pudieran ser 

candidatos para realizar fístula arteriovenosa… pero, aun así, todos esos factores toman 

menos importancia cuando se realiza una valoración preoperatoria ultrasonográfica. 73, 74. 

Bashar y cols. Describen que el factor más importante que impide la maduración es el 

diámetro de la vena menor a 2 mm. 75,76 El uso de mapeo con ultrasonido ha mostrado un 

efecto positivo en la incidencia, sitio y permeabilidad de la fístula arteriovenosa. 77,44 

El ultrasonido 2D ha detectado aspectos en la anatomía arterial y venosa que se 

correlacionan con la permeabilidad de la FAV, el ultrasonido Doppler con onda de pulso 

también puede detectar estenosis u oclusiones venosas. Los ensayos han mostrado que el 

uso de imágenes por ultrasonido 2D se prefiere sobre el examen físico realizado por los 

cirujanos durante el periodo transquirúrgico 77, 74 

En un estudio realizado en 43 pacientes pre-diálisis que se sometieron a creación de fístula 

arteriovenosa recibieron valoración con ultrasonido pre- quirúrgico, comparándolo con 

pacientes urémicos, hipertensos y sanos. Se compararon los hallazgos ultrasonográficos 

con muestras transoperatorias de los vasos, en donde se tomaron en cuenta grosor de la 

íntima como reflejo de la hiperplasia y las calcificaciones arteriales como hallazgos 

histológicos. Tanto los hallazgos ultrasonográficos e histológicos se correlacionaron entre 

sí y con los eventos de trombosis de la fístula arteriovenosa a un año.  48 

En un estudio se describieron cómo las medidas de ultrasonido postoperatorias pueden 

predecir maduración clínica, definida como el uso de fístulas para el 75% del tratamiento 

durante un período de 4 semanas con un flujo sanguíneo adecuado. La maduración clínica 

ocurrió en el 75% de los pacientes, aunque el 25% requirió intervenciones para madurar la 

fístula; los ultrasonidos se realizaron en el día 1 y 2 y 6 semanas después de la creación de 

la fístula. Se tomaron en cuenta el flujo sanguíneo de la fístula, el diámetro y la profundidad 

de la fístula, que fueron los predictores significativos de la maduración. La medición de flujo, 

diámetro y profundidad en el periodo postoperatorio debería formar parte de la atención de 

rutina. 75 
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En el estudio realizado por Farrington, realizado en 246 pacientes, el 80% de los pacientes 

del estudio se sometieron a un postoperatorio de 6 semana para evaluar la maduración 

ecográfica en un protocolo estandarizado, el diámetro de la vena se midió a los 2, 5 10 y 15 

cm proximal a la anastomosis; la maduración no asistida se alcanzó en el 49% de los 

pacientes, siendo el flujo, ubicación, profundidad y la presencia de estenosis algunos de los 

aspectos relacionados. El diámetro postoperatorio de la vena de la FAV es el único que 

predice una maduración no asistida. 76 

El ultrasonido ha destacado como una herramienta valiosa en la evaluación de la fístula, la 

mayoría de las fístulas que no alcanzan criterios de maduración exitosa por complicaciones 

como trombosis o estenosis se pueden salvar con éxito utilizando técnicas percutáneas 

endovasculares o intervención quirúrgica también puede ser una opción. 75, 77 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles serán los parámetros ultrasonográficos, bioquímicos y clínicos que predigan la 
maduración exitosa de la fístula arteriovenosa en pacientes con diagnóstico de enfermedad 
renal crónica incluidos en un protocolo sistematizado de seguimiento con valoración 
prequirúrgica, transquirúrgica y postquirúrgica durante 8 semanas? 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Existen criterios ultrasonográficos, bioquímicos y clínicos que se han descrito en la 
bibliografía que están relacionados con la maduración exitosa de la fístula arteriovenosa, 
sin embargo, no se han explorado si el seguimiento estrecho con ultrasonido en el periodo 
postquirúrgico (durante el proceso de maduración) permite determinar mediciones que 
predigan la maduración temprana, exitosa o fallida de la fístula arteriovenosa. 
Adicionalmente, la detección oportuna mediante un seguimiento sistematizado mediante 
técnicas de ultrasonido permitirá identificar la incidencia de estenosis y/o trombosis durante 
el postoperatorio, lo cual permitiría generar intervenciones oportunas para que faciliten la 
potencial maduración de la fístula arteriovenosa. 

 

JUSTIFICACION  

Se ha visto que la implementación de programas de seguimiento prospectivo del acceso 
vascular se asocia a maniobras de maduración secundaria que disminuyen las tasas de 
trombosis y promueven una canulación temprana exitosa. El poder identificar valores 
ultrasonográficos que permitieran predecir la maduración temprana, exitosa o fallida 
tomando en cuenta el seguimiento post quirúrgico de manera sistematizada bi-semanal, 
podría generar un impacto favorable en el seguimiento de la fístula arteriovenosa. 
Adicionalmente, identificar valores criterios bioquímicos, clínicos y ultrasonográficos 
permitiría generar una escala que prediga la maduración temprana, exitosa, tardía o bien, 
falla de la maduración y con esto realizar maniobras que promuevan la maduración exitosa 
de la fístula arteriovenosa. Adicionalmente, los valores pronósticos podrían estandarizarse 
para tener un método (por ejemplo, una calculadora) para generar fácilmente una 
identificación de la maduración de la fístula arteriovenosa en momentos específicos del 
seguimiento postoperatorio aplicados a la práctica clínica.  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO PRIMARIO  

Evaluar los parámetros ultrasonográficos, bioquímicos y clínicos que predigan la 
maduración exitosa de la fístula arteriovenosa en pacientes con diagnóstico de enfermedad 
renal crónica con protocolo sistematizado de seguimiento con valoración prequirúrgica, 
transquirurgica y postquirúrgica a 8 semanas. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1. Determinar la tasa de incidencia de estenosis, falla de maduración y éxito de 
maduración de la fístula arteriovenosa durante el estudio. 
2. Determinar la incidencia de reintervenciones quirúrgicas durante el estudio. 
3. Determinar la incidencia de complicaciones asociadas al procedimiento de fístula 
arteriovenosa (trombosis, infección, sangrado, isquemia) durante el estudio. 
 

HIPOTESIS  

Existen parámetros ultrasonográficos (Ej. de flujo del extremo arterial, flujo del extremo 
venoso, velocidad pico sistólica, etc), bioquímicos (Ej. niveles de PCR, niveles de 
albúmina, niveles de ferritina, etc) y clínicos (Ej.  tratamiento con estatinas, 
anticoagulantes, antiagregantes, esteroides, etc) que pueden ayudar a predecir la 
maduración exitosa de la fístula arteriovenosa en pacientes con diagnóstico de falla 
renal crónica incluidos a un protocolo sistematizado de evaluación prequirúrgica, 
transquirúrgica, postquirúrgica durante 8 semanas. 

 

METODOLOGÍA  

DISEÑO DEL ESTUDIO: Cohorte Prospectiva 
a. Por el control de la maniobra experimental por el investigador: Observacional. 
b. Por la captación de la información: Prolectiva. 
c. Por la medición del fenómeno en el tiempo: Prospectivo. 
d. Por la presencia de un grupo control: Sin grupo control. 
e. Por la dirección causa-efecto: Del efecto a la causa. 
f. Por la búsqueda de inferencia causal: Analítico. 
g. Por el tipo de muestreo: No probabilístico con muestreo por conveniencia. 
h. Por las unidades participantes: Unicéntrico (INCICH). 
 

DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Población objetivo: Pacientes con enfermedad renal crónica candidatos a inicio de terapia 
renal de reemplazo que requieran acceso vascular definitivo 

Población elegible: Pacientes con enfermedad renal crónica en terapia renal de reemplazo 
que sean candidatos a fístula arteriovenosa dentro de INCICH en los servicios de consulta 
externa y hospitalización.  
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Criterios de inclusión: 

- Edad mayor o igual de 18 años.  

- Enfermedad renal crónica KDIGO 5 que amerite terapia de reemplazo renal. 

- Ambos sexos 

- Candidatos a  construcción de fístula arteriovenosa de novo  

- Firma del consentimiento informado 
 

Criterios de exclusión 

- Diámetro de vena cefálica o  basílica  < 2 mm en ambos miembros superiores.  

- Pacientes con trombosis arterial o venosa previa de una  fístula arteriovenosa 
previa, en ambos brazos. Enfermedades que modifiquen el escenario y los motivos 
para no hacer una FAV.  

o FEVI menor a 35% 
o Antecedente clínico de episodio de trombosis en cualquier parte del sistema 

venoso o arterial y trastornos de la coagulación protrombóticos (Ejemplo: 
Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos, deficiencia de factor V de Leiden, 
deficiencia de proteína C o S, etc.)  

- Pacientes con esperanza de vida menor a 1 año (8)  

- Infecciones de piel en el sitio quirúrgico 

- Pacientes que no han iniciado  terapia de reemplazo renal en hemodiálisis  

- Pacientes con infección asociada a catéter de hemodiálisis o endocarditis sin haber 
cumplido el esquema de tratamiento de acuerdo a la IDSA y hemocultivos positivos.  

- Pacientes que tuvieron una fístula arteriovenosa previa en el miembro superior en 
donde se plantea una construcción 

 

Criterios de eliminación 

- Referidos a otra unidad hospitalaria para seguimiento. 

- Muerte del paciente por cualquier causa. 

- Pérdida de seguimiento a 8 semanas. 

- Reintervención por estenosis de fístula arteriovenosa detectada en la primera visita  

- Pacientes con criterios de cribado de estenosis de la fístula. 

- Retiro de consentimiento informado al seguimiento 
 

TAMAÑO MUESTRAL 

Muestreo no probabilístico 

El estudio se realizará bajo un muestreo no probabilístico por conveniencia incluyendo 
a los pacientes que se realizará confección de FAVI de Julio de 2022 a Marzo de 2023 
en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 
Para el cálculo del tamaño de muestra se consideró basada en la metodología de Levy 
PS25 utilizando el siguiente planteamiento: 
De acuerdo con el artículo de Crystal A. Farrington 
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32424000/), 129 de 300 pacientes (65%) de la 
población sometida a fístula arteriovenosa lograron la maduración exitosa. Basado en 
este estudio previo, establecimos los siguientes parámetros para estimar la 
prevalencia hipotética deseada en nuestra muestra de estudio. 
Probabilidad a Posteriori= 0.65 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32424000/
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Poder = 0.80 (Error Tipo 2) 
Significancia estadística = 0.95 (Error tipo alfa = 0.05) 
Margen de Error de la Probabilidad = 15% (0.65*0.15)= +/- 9.75% 
Error Tipo: Relativo 
Sensibilidad y especificidad de la resonancia para detectar congestión linfática: 
Sensibilidad= 0.99 
Especificidad= 0.99 
Factor de Corrección por Finitud = 702 (Número máximo de pacientes con ERC vistos 
en el INCICH por año). Basado en el censo de la consulta externa de 2021.  
Se utilizó la función “epi.sssimpleestb” del paquete “EpiR” del programa estadístico de 
R. Tenemos la siguiente estimación : 

Se espera que al reclutar 126 pacientes, la proporción de pacientes que alcancen 
maduración exitosa de fístula arteriovenosa se encuentre entre 55.3%-74.5% con 
un nivel de confianza del 95%. 
 
 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 

1. Los pacientes que cumplan con criterios de inclusión serán invitados a 
participar en el protocolo de seguimiento, se explicará detalladamente en qué consiste 
el protocolo de seguimiento con ultrasonido y se despejaran todas las dudas que 
pudieran surgir y si aceptan participar, se firmará el consentimiento informado.   
2. Se realizará un ultrasonido doppler y 2D prequirúrgico de manera rutinaria 
de miembro superior no dominante para valorar el diámetro de la vena cefálica y/o 
basílica. En caso de que el diámetro de la vena cefálica o basílica sea menor a 2 mm 
, se realizará en el miembro contralateral.  
3. Se valorará el ecocardiograma transtorácico para valorar función ventricular 
izquierda y/o presencia de valvulopatías.  Este deberá ser de al menos 12 meses 
previos a la fecha quirúrgica.  
4. El paciente será valorado previamente por el equipo de cirugía de 
trasplantes para programar fecha quirúrgica, elegir el tipo de fístula para el paciente y 
se tomarán laboratorios de rutina.  
a. Se tomarán en cuenta las siguientes variables: Edad, género, ocupación, 
niveles de colesterol total, niveles de colesterol HDL, niveles de colesterol LDL, 
triglicéridos. Recuento total de neutrófilos, linfocitos y plaquetas, ferritina, hormona 
paratiroidea, niveles de calcio y fósforo. Tiempo de tromboplastina parcial activada y 
protrombina.  Niveles de proteína C reactiva. Fármacos que el paciente consume: 
antiagregante plaquetario, heparina de bajo peso molecular, heparina no fraccionada, 
antagonistas de vitamina K y estatinas. 
b. Del ultrasonido pre-operario del miembro superior que se intervendrá, se 
tomará en cuenta: Diámetro de la vena en donde se realizará la antamosis 
(previamente valorado por cirugía de trasplantes) y flujo-volumen de esta.  
c. El ecocardiograma transtorácico se tomará en cuenta la fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo, presión sistólica de la arteria pulmonar y la 
presencia de valvulopatías (insuficiencia o estenosis mitral, aórtica o tricuspídea , 
divididas a su vez en leve, moderada o severa). 
5. Previo a la cirugía se realizará una dinamometría del miembro superior que 
será intervenido en donde se tomará en cuenta como variable la fuerza ejercida 
medida en kilogramos, el cual se realizará una segunda vez a las 8 semanas.  
6. La técnica quirúrgica y el tipo de anastomosis será determinada por el 
equipo de cirugía de trasplantes. 
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a. Las variables a tomar en cuenta son: ángulo de la anastomosis, tipo de 
anastomosis y la presencia de calcificaciones vasculares.  
7. Se le entregará un tríptico (anexo 1) al paciente con los cuidados 
postquirúrgicos, datos de alarma, teléfono de contacto ante cualquier duda y/o 
emergencia y las indicaciones para realizar los ejercicios que promueven la 
maduración de la fístula.   
8. Se llevarán a cabo 5 tipos de ejercicios isométricos de la extremidad superior 
distal en donde se confeccionó la fístula, los cuales deberán realizarse con 10 
repeticiones cada uno y durante la mañana, tarde y noche a partir de la primera 
semana postquirúrgica, esto de acuerdo con el artículo publicado por Tapia González 
y colaboradores. Clinical Kidney Journal, 2021, vol. 14, no. 2, 688–695.( Anexo 1). 
a. Ejercicio 1: presión con pelota de goma 
b. Ejercicio 2: Presión digital en pinza  
c. Ejercicio 3: Presión digital con pinza de ropa 
d. Ejercicio 4: Flexoextensión con 1 kilogramo de peso  
e. Ejercicio 5: Aducción y abducción de dedos  
9. Como parte del seguimiento postquirúrgico se citará al paciente entre la 
primera y segunda semana de haber construido la fístula arteriovenosa (Lo que 
permitirá dar margen de tiempo y organización para su primera visita a los pacientes 
tanto que residen , o no  en la Ciudad de México),  y posteriormente la tercera, cuarta, 
sexta y octava semanas en el área de Nefrología intervencionista, en donde se 
realizará valoración de rutina por el equipo de cirugía de trasplantes y un ultrasonido 
de la fístula arteriovenosa en cuestión, tomando en cuenta en cada visita las siguientes 
variables: 
a. Distancia piel- vaso  
b. Diámetro de la vena de la fístula arteriovenosa 
c. Flujo - volúmen de la vena de la fístula arteriovenosa 
d. Permeabilidad de la anastomosis: modalidad 2D y doppler color.  
e. Permeabilidad el trayecto venoso de la fístula arteriovenosa ( a 10 cm de la 
anastomosis) en modalidad doppler y 2D. 
10. El paciente continuará con las sesiones de hemodiálisis en sus unidades de 
hemodiálisis a las cuales estén adscritos utilizando su catéter de hemodiálisis como 
acceso vascular.  
11. Una vez que el paciente cuente con criterios de maduración se realizará una 
dinamometría y finalizará el periodo de estudio.  
12. Posteriormente continuará con las sesiones de hemodiálisis en su unidad de 
adscripción , dichas sesiones serán prescritas por su médico tratante y/o responsable 
de la unidad y se registraron variables de funcionalidad del acceso con fines 
descriptivos: Flujo arterial, presión venosa, punción exitosa de la fístula y síntomas 
relacionados con síndrome de hipoperfusión vascular distal.  

1.1. La punción de la fístula arteriovenosa se realizará por el personal de enfermería de su 
unidad. 

1.1.1. Se tomarán en cuenta complicaciones relacionadas con la punción o con la sesión de 
hemodiálisis per se. Como  variable se tomará en cuenta si la punción fue exitosa y si 
existieron complicaciones relacionadas a la punción y registro de complicaciones 
asociadas a la sesión de hemodiálisis. 

1.1.2. En caso de que la punción no sea exitosa, que el paciente presente hematoma en la 
pared o adyacente al vaso y/o anastomosis se realizará una vigilancia de 2-4 semanas  
en la unidad de Nefrología intervencionista en donde será valorado también por el 
equipo de cirugía de trasplantes y en cuanto se determine que la fístula está lista para 
una nueva punción se le indicará al paciente.  
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1.2. Durante la sesión de hemodiálisis se valorará el flujo del extremo arterial y venoso de 
la fístula, así como también las presiones de cada uno medida en mmHg,  y la 
presencia de síntomas que pudieran estar relacionados con síndrome de 
hipoperfusión vascular distal , tomando en cuenta las siguientes características 
clínicas, de acuerdo con el artículo de Malik y colaboradores ( J Vasc Access . 2008 
Jul-Sep;9(3):155-66) : dolor en antebrazo o mano al estar utilizando la fístula 
arteriovenosa, palidez de antebrazo o mano, hipoestesia o parestesias del antebrazo 
o la mano.  

1.2.1. Las variables a tomar en cuenta se registran en un formato especial  que deberá 
llenarse  por el personal a cargo de la unidad de hemodiálisis correspondiente. ( anexo 
2). Este se solicitará a los médicos y/o personal de salud  a cargo de la unidad  a través 
de medios electrónicos o en físico, habiendo previamente firmado una carta 
compromiso.  

1.3. Se dará seguimiento vía telefónica de manera semanal como parte del seguimiento de 
rutina después de haber recibido la primera punción exitosa.  

1.4. Si el paciente presenta alguna complicación después de su participación en el 
protocolo de estudio (sintomas de sindrome de robo, hematoma, punción no exitosa, 
trombosis de la fístula, etc) podrá acudir a valoración clínica al departamento de 
Urgencias del Instituto Nacional de Cardiologia “ Ignacio Chavez”y podrá seguir su 
seguimiento por Consulta Externa como parte de su tratamiento convencional.  
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FLUJOGRAMA 
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ESPECIFICACIÓN DE VARIABLE(S) DEPENDIENTE(S) E INDEPENDIENTE(S) 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

a) Variables de Ultrasonido: 

- Flujo - volúmen venoso (Cuantitativa de Razón): Flujo de la vena en 
donde se proyecta la realización de fístula arteriovenosa medida por ultrasonido Philips 
Affiniti 50. Este será realizado por equipo médico del departamento de Nefrología 
intervencionista. 
- Diámetro venoso (Cuantitativa de Razón): Medida realizada con 
ultrasonido en modalidad doppler de la vena cefálica o basílica del miembro superior 
que será evaluado como potencial sitio anatómico de la fístula arteriovenosa. Éste será 
realizado por radiólogos del INC. 
- Flujo sistólico del trayecto venoso de la fístula arteriovenosa 
(Cuantitativa de Razón): Flujo sistólico de la vena de la fístula arteriovenosa medido 
por ultrasonido Philips Affiniti 50 en modalidad doppler de 1-2 cm del sitio de 
anastomosis. Este será realizado por equipo médico de Nefrología intervencionista.  
- Distancia piel-vaso (Cuantitativa de Razón): Distancia de la piel al sitio de 
anastomosis medida por ultrasonido Philips Affiniti 50 en modalidad 2D. Este será 
realizado por equipo médico del departamento de Nefrología intervencionista. 
- Diámetro venoso de la fístula arteriovenosa (Cuantitativa de Razón): 
Diámetro de la vena de la fístula arteriovenosa y medida por ultrasonido Philips Affiniti 
50 en modalidad 2D y doppler color  de 1-2 cm del sitio de anastomosis. Este será 
realizado por equipo médico del departamento de Nefrología intervencionista. 
- Flujo - volúmen de la fístula arteriovenosa (Cuantitativa de Razón): Flujo 
de la vena de la fístula arteriovenosa medida por ultrasonido Philips Affiniti 50 en 
modalidad doppler de 1-2 cm del sitio de anastomosis. Este será realizado por equipo 
médico del departamento de Nefrología intervencionista.  
- Trayecto venoso de la vena de la fístula arteriovenosa (Cuantitativa de 
Razón): Evaluación en plano longitudinal de la  vena de la fístula arteriovenosa desde 
el sitio de anastomosis hasta  10 cm proximales a la extremidad superior, evaluada 
con ultrasonido Philips Affiniti 50 en modalidad 2D y doppler color. Este será realizado 
por equipo médico del departamento de Nefrología intervencionista. 
 

b) Variables Bioquímicas (Cuantitativas de Razón):  

Se medirán niveles de colesterol total, niveles de colesterol HDL, niveles de colesterol 
LDL, triglicéridos, recuento total de neutrófilos, linfocitos y plaquetas. Tiempo de 
tromboplastina parcial activada y protrombina.  Niveles de proteína C reactiva, todos 
estos se realizan por el laboratorio central del Instituto Nacional de Cardiología con los 
equipos correspondientes para cada variable a explorar de acuerdo a la ficha técnica. 
 

c) Variables ecocardiográficas: 

- Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (Cuantitativas de Razón): 

Medida por ecocardiograma transtorácico por diferentes métodos ecocardiográficos de 

estimación, realizado por ecocardiografistas del INC. 

- Valvulopatía aórtica (Cualitativa Dicotómica): Afectación de la válvula aórtica, sin 

tomar en cuenta la etiología de la misma. Realizado por ecocardiografistas del INC 

- Valvulopatía mitral (Cualitativa Dicotómica): Afectación de la válvula mitral, sin 
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tomar en cuenta la etiología de la misma. Realizado por ecocardiografistas del INC 

- Valvulopatía tricuspídea (Cualitativa Dicotómica): Afectación de la válvula 

tricuspídea, sin tomar en cuenta la etiología de la misma. Realizado por ecocardiografistas 

del INC 

- Presión sistólica de la arteria pulmonar (Cuantitativas de Razón): Medida por 

ecocardiograma transtorácico por diferentes métodos ecocardiográficos de estimación, 

realizado por ecocardiografistas del INC 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

a) Definición de eventos primarios (De acuerdo con los criterios sugeridos por 

KDOQI CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR VASCULAR ACCESS: 2019 

UPDATE) 

- Maduración exitosa (Constructo cualitativo dicotómico): 
▪ Diámetro de la vena > 6 mm 
▪ Distancia piel – vena <6 mm 
▪ Flujo del acceso >500 ml/min por ultrasonido. 

b) Definición de eventos secundarios: (De acuerdo con los criterios sugeridos por 

KDOQI CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR VASCULAR ACCESS: 2019 

UPDATE) 

- Fallo primario de la maduración:  (Cualitativo dicotómica):  
o Para fines pragmáticos y por seguimiento del estudio, esta definición 

consistirá en no alcanzar criterios de maduración exitosa en un periodo 
de 8 semanas ( Heidi Hu  , Future research directions to improve fistula 
maturation and reduce access failure, Seminars Vascular Surgery Dec 
– 2016 – Improving Dialysis Access Outcomes)  

- Estenosis (Constructo cualitativo dicotómico): 

- Cribado: 
o Criterios ultrasonográficos: 
o Reducción de la luz vascular > del 50% 
o Velocidad pico sistólica > 400 cm/s 
o Valores de flujo arterial (medido durante sesión de hemodiálisis)  <500 

ml/min 

- Reintervención (Constructo cualitativo dicotómico): 
o Angioplastia 
o Colocación de stent 
o Trombolisis o trombectomía 
o Superficialización 

 

- Punción exitosa (Constructo cualitativo dicotómico) 
o Canulación de la FAV en 2 intentos durante toda la sesión de diálisis . 

- Complicaciones (Constructo cualitativo dicotómico): 
o Infección: de acuerdo con criterios de IDSA 
o Trombosis: datos clínicos, ultrasonográficos 
o Isquemia 
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VARIABLES  

 

 

 

  

Variables Significado 
Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 
Etiqueta 

Variables Clínicas Pre-Quirúrgicas 

Edad  Años de vida cumplidos  Cuantitativa Discreta 

(años 

cumplidos)  

0-100  

Género  Se cataloga como masculino y 

femenino  

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(hombre, 

mujer)  

0: Hombre  

1: Mujer  

Ocupación  Acción o función que se 

desempeña para ganar el 

sustento  

Cualitativa  Nominal  Variable abierta  

Comorbilidades  Antecedentes de 

comorbilidades previas a la 

inclusión del estudio. 

Cualitativa Nominal Cadena (Registro 

abierto a 

comorbilidades 

reportadas) 

Colesterol total  Niveles de colesterol en sangre  Cuantitativa mg/dL 0-200 mg /dL  

HDL  Niveles de colesterol HDL en 

sangre  

Cuantitativa mg/dL 50-60 mg/dL  

LDL  Niveles de colesterol LDL en 

sangre  

Cuantitativa mg/dL 100-159 mg/dL 

Triglicéridos Niveles de triglicéridos en 

sangre  

Cuantitativa mg/dL 0-150 mg/dL 

Neutrófilos  Número total de neutrófilos en 

sangre  

Cuantitativa x103/µL  1.71-6.48 x103/uL  

Linfocitos  Número total de linfocitos en 

sangre 

Cuantitativa x103/µL  0.99-3.24  x103/uL  
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Niveles de PCR  Nivel de proteína C reactiva en 

sangre  

Cuantitativa mg/dL 0-5 mg/L 

Niveles de albúmina  Nivel de albúmina en sangre  Cuantitativa g/dL 3.5-5 g/dL 

Número de plaquetas  Nivel de plaquetas en sangre  Cuantitativa x103/µL 150-450 x103/uL 

TP  Valor de tiempo de protrombina 

en sangre  

Cuantitativa segundos 12-15 seg 

TTP  Valor de tiempo de 

tromboplastina parcial activada 

en sangre 

Cuantitativa segundos 25-40 seg  

Niveles de ferritina  Niveles de ferritina en suero Cualitativa ng/mL 0-500  

Niveles de hormona 

paratiroidea 

Niveles de hormona paratiroidea 

en suero  

Cualitativa pg/mL 15-75 

Niveles de fósforo  Niveles de fósforo en suero  Cualitativa  mg/dL 2.5 - 5 

Niveles de calcio  Niveles de calcio en suero  Cualitativa  mg/dL 8-10 

Antiagregante 

plaquetario  

Si el paciente está en 

tratamiento con inhibidor de 

receptor de P2Y12 ( ácido acetil 

salicílico) o del  receptor 

glicoproteína GPIIb- IIIa. 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(sí, no)  

0: No  

1: Sí  

Heparina de bajo peso 

molecular  

Si el paciente está en 

tratamiento con heparina de 

bajo peso molecular  

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(sí, no)  

0: No  

1: Sí  

Heparina no 

fraccionada  

Si el paciente está en 

tratamiento con heparina no 

fraccionada  

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(sí, no)  

0: No  

1: Sí  

Antagonista de 

vitamina K  

Si el paciente está recibiendo 

como parte de su tratamiento 

antagonista de vitamina K  

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(sí, no)  

0: No  

1: Sí  
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Estatinas  Si el paciente está recibiendo 

como parte de su tratamiento 

inhibidor de la HMG Coenzima A  

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(sí, no)  

0: No  

1: Sí  

Ultrasonido pre- 

quirúrgico 

       

Flujo- volumen 

venoso 

Flujo de la vena en donde se 

proyecta la realización de fístula 

arteriovenosa medida por 

ultrasonido Philips Affiniti 50. 

Este será realizado por equipo 

médico del departamento de 

Nefrología intervencionista  

Cuantitativa m/seg 0-110 m/seg 

Diámetro venoso  Medida realizada con 

ultrasonido en modalidad 

doppler de la vena cefálica o 

basílica del miembro superior 

que será evaluado como 

potencial sitio anatómico de la 

fístula arteriovenosa. Éste será 

realizado por radiólogos del 

INC.  

Cuantitativa mm 2-6 mm 

Ultrasonido de 

seguimiento en citas  

       

Flujo sistólico del 

trayecto venoso de la 

fístula arteriovenosa 

Flujo sistólico de la vena de la 

fístula arteriovenosa medido por 

ultrasonido Philips Affiniti 50 en 

modalidad doppler de 1-2 cm del 

sitio de anastomosis. Este será 

realizado por equipo médico de 

Nefrología intervencionista  

Cuantitativa m/seg 0-400 m/seg  

Distancia piel - vaso  Distancia de la piel al sitio de 

anastomosis medida por 

ultrasonido Philips Affiniti 50 en 

modalidad 2D. Este será 

realizado por equipo médico del 

departamento de Nefrología 

Cuantitativa milímetros 0-6 mm 
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intervencionista  

Diámetro venoso de la 

fístula arteriovenosa   

Diámetro de la vena de la fístula 

arteriovenosa y medida por 

ultrasonido Philips Affiniti 50 en 

modalidad 2D y doppler color  

de 1-2 cm del sitio de 

anastomosis. Este será 

realizado por equipo médico del 

departamento de Nefrología 

intervencionista  

Cuantitativa milímetros 0-6 mm 

Flujo- volumen del 

trayecto venoso de la 

fístula arteriovenosa 

Flujo de la vena de la fístula 

arteriovenosa medida por 

ultrasonido Philips Affiniti 50 en 

modalidad doppler de 1-2 cm del 

sitio de anastomosis. Este será 

realizado por equipo médico del 

departamento de Nefrología 

intervencionista  

Cuantitativa m/seg 50-800 m/ seg 

Trayecto venoso de la 

fístula arteriovenosa 

Evaluación en plano longitudinal 

de la  vena de la fístula 

arteriovenosa desde el sitio de 

anastomosis hasta  10 cm 

proximales a la extremidad 

superior, evaluada con 

ultrasonido Philips Affiniti 50 en 

modalidad 2D y doppler color. 

Este será realizado por equipo 

médico del departamento de 

Nefrología intervencionista  

Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

(permeable, 

no 

permeable)  

0= no permeable 

1= permeable 

Dinanometría     

Dinamometría 

prequirúrgica 

Fuerza muscular en la 

extremidad superior a previo a 

intervenir  

Cuantitativa Continua Kilogramos 
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Ejercicios isométricos  Realización de los 5 ejercicios 

isométricos durante las 8 

semanas. Referido por el 

paciente.  

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

0= no 

1=sí 

Dinamometría a las 8 

semanas  

Fuerza muscular en la 

extremidad superior en donde 

se confeccionó la fístula 

arteriovenosa  

Cuantitativa Continua Kilogramos 

Ecocardiograma pre quirúrgico  

Fracción de expulsión 

del ventrículo 

izquierdo  

Medida por ecocardiograma 

transtorácico por diferentes 

métodos ecocardiográficos de 

estimación, realizado por 

ecocardiografistas del INC.  

Cuantitativa  Porcentaje  50-70% 

Valvulopatía aórtica  Afectación de la válvula aórtica, 

sin tomar en cuenta la etiología 

de la misma. Realizado por 

ecocardiografistas del INC.  

Cualitativa Nominal: 

Estenosis 

leve, 

moderada o 

severa. 

Insuficiencia 

leve, 

moderada o 

severa.  

0=Normal  

1=Estenosis leve 

2= Estenosis 

moderada 

3= Estenosis 

severa 

4= Insuficiencia 

leve 

5= Insuficiencia 

moderada 

6= Insuficiencia 

severa 

Valvulopatía mitral  Afectación de la válvula mitral, 

sin tomar en cuenta la etiología 

de la misma. Realizado por 

ecocardiografistas del INC.  

Cualitativa Nominal: 

Estenosis 

leve, 

moderada o 

severa. 

Insuficiencia 

leve, 

moderada o 

0=Normal  

1=Estenosis leve 

2= Estenosis 

moderada 

3= Estenosis 

severa 
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severa.  4= Insuficiencia 

leve 

5= Insuficiencia 

moderada 

6= Insuficiencia 

severa 

Valvulopatía 

tricuspídea  

Afectación de la válvula 

tricuspídea, sin tomar en cuenta 

la etiología de esta. Realizado 

por ecocardiografistas del INC.  

Cualitativa Nominal: 

Estenosis 

leve, 

moderada o 

severa. 

Insuficiencia 

leve, 

moderada o 

severa.  

0=Normal  

1=Estenosis leve 

2= Estenosis 

moderada 

3= Estenosis 

severa 

4= Insuficiencia 

leve 

5= Insuficiencia 

moderada 

6= Insuficiencia 

severa 

Presión sistólica de la 

arterial pulmonar  

Medida por ecocardiograma 

transtorácico por diferentes 

métodos ecocardiográficos de 

estimación, realizado por 

ecocardiografistas del INC.  

Cuantitativa  mmHg 10-25  mmHg 

Variables de la Técnica Quirúrgica  

Calcificaciones 

vasculares  

Observación de calcificaciones 

en arteria en donde se realizará 

la fístula arteriovenosa  

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(sí, no)  

0= no  

1= si  

Ángulo de la 

anastomosis arterio- 

venosa realizada  

Ángulo <30° que se forma en la 

unión arterio-venosa. Será 

determinado por el cirujano. 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(sí, no)  

0= no  

1= si  
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Anastomosis Braquio-

mediana  

Anastomosis de vena mediana a 

arteria braquial, técnica elegida 

y realizada por el equipo de 

cirugía de trasplante renal.  

Cualitativa Nominal (si, 

no)  

0=No  

1= Sí  

Anastomosis braquio-

cefálica  

Anastomosis de vena cefálica 

proximal a arteria braquial, 

técnica elegida y realizada por el 

equipo de cirugía de trasplante 

renal.   

Cualitativa Nominal (si, 

no)  

0=No  

1= Sí  

Anastomosis Radio-

cefálica  

Anastomosis de vena cefálica 

distal a la arteria radial, técnica 

elegida y realizada por el equipo 

de cirugía de trasplante renal.  

Cualitativa Nominal (si, 

no)  

0=No  

1= Sí  

Variables para evaluar en la punción de la fístula arteriovenosa 

Punción exitosa Primera punción de la fístula 

arteriovenosa. Se realizará 

guiada por ultrasonido, 

realizada por personal de 

enfermería del servicio de 

Nefrología entrenado en manejo 

de accesos vasculares. Se 

tomará como "exitosa" aquella 

fístula que sea canalizada en 2 

intentos.  

Cualitativa Nominal (si, 

no)  

0=No  

1= Sí  

Funcionalidad del acceso vascular   (Anexo 2) 

Flujo arterial  Medición del flujo del extremo 

arterial dado por la máquina de 

hemodiálisis, se tomará en 

cuenta el flujo máximo del 

acceso sostenido durante 30 

minutos en la sesión de 

hemodiafiltración  

Cuantitativa  ml/min  0-800 ml/min  
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Presión venosa Medición de la presión del 

extremo venoso dado por la 

máquina de hemodiálisis , se 

tomará en cuenta el flujo 

máximo del acceso sostenido 

durante 30 minutos en la sesión 

de hemodiafiltración  

Cuantitativa  mmHg. 0-300 mmHg 

Síntomas 

relacionados con el 

funcionamiento de la 

fístula arteriovenosa 

durante la sesión de 

hemodiálisis / 

hemodiafiltración:  

Síntomas referidos por el 

pacientes durante el periodo de 

tiempo en que se realice la 

sesión de hemodiálisis/ 

hemodiafiltración 

Cualitativa Nominal: 

Dolor en 

antebrazo o 

mano, 

palidez del 

antebrazo o 

mano, 

hipoestesia o 

parestesias 

en antebrazo 

o mano.  

0= Asintomático  

1= Dolor en 

antebrazo  

2= Dolor en mano 

3= Palidez en 

antebrazo  

4= Palidez en mano 

5= Hipoestesia  en 

antebrazo  

6= Hipoestesia  en 

mano 

7= Disestesia en 

antebrazo  

8= Disestesia en 

mano 

Presencia de 

estenosis  

Si cumple criterios 

ultrasonográficos durante 

las visitas se seguimiento: 

Reducción de la luz 

vascular > del 50%, 

velocidad pico sistólica > 

400 cm/s, valores de flujo 

arterial (medido durante 

sesión de hemodiálisis) 

<500 ml/min y este fue 

confirmado por fistulografía 

durante el estudio.  

 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(sí, no)  

0= no  

1= si  
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TÉCNICA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS. Instrumentos, medición, validez y 

confianza, codificación y archivo de datos, palabras clave. 

 

Los datos clínicos serán se capturará a través de una captura electrónica de de datos 

utilizando REDCap, aplicación web segura para crear y administrar encuestas y bases de 

datos en línea. Si bien REDCap se puede usar para recopilar prácticamente cualquier tipo 

de datos en cualquier entorno (incluido el cumplimiento de 21 CFR Parte 11, FISMA, HIPAA 

y GDPR), está diseñado específicamente para respaldar la captura de datos en línea y fuera 

de línea para estudios de investigación y operaciones. El personal de investigación 

ingresará al software de manera segura utilizando un usuario y contraseña personalizado 

permitiendo una trazabilidad de las modificaciones a la base de datos. 

La base de datos se alimentará de los datos clínicos del paciente que se encuentran en el 

expediente electrónico institucional y deberán estar actualizados para reflejar el estado del 

paciente durante el seguimiento realizado.  

Se mantendrá un registro de auditoría electrónica completa para verificar cambios en la 

captura de los datos. Se utilizarán formatos de reporte de caso electrónicos (eCRF por sus 

siglas en inglés) para todos los pacientes. Los pacientes no serán identificados en el eCRF 

por su nombre. Se debe utilizar la identificación codificada apropiada (es decir, el número 

de paciente).  

Reintervención  Si el paciente tuvo que ser 

intervenido por 

angioplastia, colocación de 

stent, trombolisis 

farmacológica o 

trombectomía, y /o 

superficialización durante 

el estudio.  

 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

(sí, no)  

0= no  

1= si  

Complicaciones  Si durante el estudio el 
paciente presentó:  

Infección: de acuerdo con 
criterios de IDSA.  

Trombosis: datos clínicos y  
ultrasonográfico, 
confirmado por fistulografía 

Isquemia: datos clínicos y 
angiografía 

Cualitativa Nominal  0= Infección 

1=Trombosis 

2: Isquemia 
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Todos los datos deben registrarse, manejarse y almacenarse de manera que permita su 

informe, interpretación y verificación precisos. El investigador designado ingresará los datos 

requeridos (variables) por el protocolo en el eCRF a través del expediente electrónico.  El 

investigador designado es responsable de asegurar que los datos (registrados en eCRF) 

sean completos, precisos y que la entrada y las actualizaciones se realicen de manera 

oportuna. El investigador principal debe certificar que los datos ingresados son completos 

y precisos. El investigador tendrá una copia de los datos de los participantes para archivar 

en el sitio de investigación. 

 

PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Manejo de información 

Todos los análisis estadísticos serán realizados con el paquete estadístico R Studio 
(Version 4.1.1). Un valor-p se considerará como el umbral de significancia estadística 
para fallar en rechazar las hipótesis nulas planteadas en cada prueba de hipótesis 
estadística. En consecuencia, se reportan los intervalos de confianza al 95% de 
acuerdo a las estimaciones por intervalos. 

 

Análisis descriptivo 

La distribución de las variables continuas se evaluará mediante la prueba de 
normalidad de Shapiro-Wilks. En función de su distribución de las variables continuas, 
estas se reportan como la media ± desviación estándar o mediana ± RIC, en caso de 
seguir una distribución asimétrica. Las variables categóricas se presentan como 
frecuencia y en porcentaje absoluto. Para evaluar y comparar diferencias entre los 
parámetros sociodemográficos, clínicos y ultrasonográficos, se realizará una prueba 
de ANOVA para muestras pareadas en caso de las variables continuas y una prueba 
Chi-Cuadrada pareada para variables categóricas.  

Las tasas de incidencia estenosis, falla de maduración, éxito de maduración de la 
fístula arteriovenosa, reintervenciones quirúrgicas y complicaciones asociadas se 
expresarán en porcentaje. El intervalo de confianza se obtendrá mediante el método 
de Wald.  

 

Análisis de los eventos primarios y secundarios 

Para determinar los parámetros ultrasonográficos, bioquímicos y clínicos que predigan 
la maduración exitosa de la fístula arteriovenosa que predigan la maduración a las 2, 
4, 6 y 8 semanas, se realizará un modelo de regresión Poisson, utilizando el tiempo 
desde la cirugía como una variable offset. La elección de variables para el modelo final 
se realizará utilizando el menor valor del Criterio de Información Bayesiana que 
maximice la varianza explicada por el coeficiente de determinación (R2). Para evaluar 
sobredispersión de los datos, se realizará la prueba de verosimilitud de varianzas 
(Likelihood test).  

Al ser un modelo de predicción se puede realizar una valoración interna de acuerdo 
con las guías TRIPOD y la validación externa del modelo, quedará como una 
perspectiva del proyecto.  
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CONSIDERACIONES ETICAS  

Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley 
General de Salud en Materia de investigación para la Salud. 
Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, sección I, investigación sin riesgo, no requiere 
consentimiento informado. 
Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, sección II, investigación con riesgo mínimo, se anexa 
hoja de consentimiento informado. 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Se utilizará consentimiento informado para la obtención de muestras de sangre, 
procedimiento quirúrgico y realización de ultrasonido de seguimiento. 
 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Actividad 
2022 2023 

Julio Enero Agosto 

Diseño del protocolo x   

Ejecución y registro de 
variables  x  

Análisis estadístico   x 

Presentación de resultados   x 
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RESULTADOS  

Se evaluaron en total 31 pacientes de los cuales solo 3 pacientes presentaron maduración 
a 8 semanas cumpliendo 3/3 criterios, por lo que decidimos continuar el seguimiento a 6 
meses y dividirlos en 2 grupos, aquellos pacientes que sí presentaron maduración durante 
el seguimiento a 6 meses con 3/3 criterios y los que no presentaron maduración en ningún 
momento de este periodo de seguimiento. Esto con la finalidad de evaluar los factores 
clínicos, bioquímicos y ultrasonográficos relacionados con el tiempo de maduración de la 
fístula arteriovenosa. Por lo que se utilizaron diferentes métodos estadísticos para 
determinar la relación de los factores.  

Aquellos pacientes que perdieron el seguimiento durante los 6 meses y que no habían 
presentado maduración se eliminaron del estudio, un total de 2.  

Bajo este seguimiento a 6 meses 29 paciente fueron evaluados, de los cuales 26 pacientes 
presentaron maduración con una mediana de 14 semanas y 3 pacientes nunca maduraron 
(10.34%) (Tabla 1) 

 

Factores asociados a maduración de la fístula arteriovenosa en seguimiento a 6 
meses  

En la Tabla 1 se describen las variables en los 2 grupos de pacientes, con respecto los 
factores clínicos: la edad, género, comorbilidades previas (Diabetes mellitus e hipertensión 
arterial sistémica no hubo diferencia significativa entre ambos grupos.  

El tiempo de terapia renal de reemplazo (años) no  presentó cambios significativos entre 
ambos grupos, sin embargo todos los pacientes que conservaban función renal residual 
presentaron maduración en un 100% ( 6 pacientes) sin presentar valor estadísticamente 
significativo con un valor de p= > 0.9. En los fármacos evaluados: Eritropoyetina, estatinas, 
antiagregantes y uso de heparinas tampoco presentaron cambios entre ambos grupos.  

En cuanto a los factores bioquímicos la mediana de triglicéridos en aquellos pacientes que 
no maduraron fue de 93 mg/dL  y en aquellos que maduraron de 126 mg/dL, sin alcanzar 
significancia estadística con un valor de p= 0.4.  

Con respecto a los parámetros del hemograma, no se presentaron cambios con 
significancia estadística. Los niveles de PTH, calcio y fósforo tampoco presentaron cambios 
significativos estadísticamente.  Los pacientes que alcanzaron maduración presentaron 
menor nitrógeno de urea que aquellos que no (mediana de 56 mg/dL, vs 81 mg/dL), sin 
significancia estadística.  

Los hallazgos ultrasonográficos vasculares del miembro donde se confeccionó la fístula no 
presentaron cambios significativos, tampoco en los kg medidos en dinamometría.  

La anastomosis braquimediana presentó una p=0.008 al haber sido la técnica que el 100% 
de los pacientes que presentaron maduración, sin embargo, esto solo fue cuestión de 
muestreo, no representa significancia clínica.  
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Tabla 1.  Descripción de las variables en pacientes que presentaron o no maduración con 
seguimiento a 6 meses. 

 

 

Posteriormente, para obtener un mejor análisis de los factores clínicos, bioquímicos y 
ultrasonográficos que influyen en la maduración se decidió dividir en subgrupos a los 
pacientes que presentaron maduración de acuerdo con la semana en la que presentó 3/3 
criterios de maduración de la fístula arteriovenosa, siendo la mediana de 14 semanas se 
decidió dividir en 3 grupos, quedando de la siguiente manera: < 11 semanas, 12-14 
semanas y > 15 semanas.  

En la tabla 2 se describen las variables exploradas en los tres subgrupos en donde 
encontramos que la edad, ser diabético o hipertenso no mostraron cambios 
estadísticamente significativos. El índice de masa corporal sí tuvo un impacto, teniendo 
como mediana un IMC de 24.3, y fue menor en los pacientes que presentaron una 
maduración entre las 12 y 14 semanas con valor de p= 0.039.  

 El tiempo de terapia de reemplazo o la función renal residual no influyó en las semanas de 
maduración. En cuanto a los parámetros bioquímicos evaluados no se encontraron factores 
influyentes en el hemograma, el perfil de lípidos o la albúmina. 
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En los pacientes que se incluyeron en el grupo de maduración de < 11 semanas se encontró 
que los niveles de nitrógeno urea fueron más altos se presentaron en este grupo, con una 
mediana de 50 mg/ dL y p= 0.015 estadísticamente significativa.  

Con respecto a los parámetros ultrasonográficos, el diámetro venoso previo a la confección 
de la fístula fue mayor en los pacientes del grupo de maduración de < 11 semanas con una 
mediana de 2.9 cm y valor de p= 0.04, presentando asociación de manera significativa. 

En el grupo de pacientes que presentaron maduración > 15 semanas, se observaron niveles 
más altos de hormona paratiroidea de manera significativa, con una mediana de 255 ng/dL, 
con un valor de p= 0.036. Así con también una presión de aurícula derecha en el grupo de 
12-14 y > 15 semanas, con una mediana de 7 mmHg, con un valor de p no significativo de 
0.095. 

La fuerza medida por dinamometría en kilogramos en el brazo donde fue confeccionada la 
fístula tuvieron cabios significativos, con una mediana de 20 kg en el grupo de maduración 
< 11 semanas, 16 kg en el grupo de 12-14 semanas y 13 kg en grupo > 15 semanas, sin 
embargo, no presentó significancia estadística con un valor de p de 0.06 

Tabla 2. Descripción de las variables en pacientes subdivididos en categorías por semanas 
de maduración. 
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En la tabla 3 se resume el análisis multivariado de regresión logística de las variables que 
presentaron mayor relación con las semanas de maduración subdividido por categoría de 
la semana de maduración (≤11, 12-14, ≥15).  

En donde se encontró que por cada unidad de aumento del nitrógeno de urea las 
posibilidades de maduración de la fístula arteriovenosa en una mayor categoría de semana 
(≤11, 12-14, ≥15) disminuyen un 6% y por cada unidad de aumento de la presión de la 
aurícula derecha las posibilidades de maduración de la FAV en una mayor categoría de 
semana (≤11, 12-14, ≥15) aumentan un 24%. 

 

Tabla 3. Modelo proporcional de riesgos 

 

 

El tener la limitación del tamaño de muestra y con la finalidad de explorar otras variables 
incluidas en el estudio que influyeran en la maduración de la fístula arteriovenosa se decidió 
utilizar metodología no clásica utilizando regresión logística bayesiana utilizando un análisis 
univariable, el cual tiene como base la determinación de la probabilidad, dejando a un lado 
el tamaño de la muestra.  

En la figura 1 se observan las asociaciones no significativas de los principales  

características clínicas, bioquímicas y ultrasonográficas con la variable respuesta 

Maduración vs no maduración de la fístula arteriovenosa, y en la figura 2 se observan las 

principales características asociadas de manera significativa con la variable respuesta, por 

lo que se muestra que realizar ejercicio continuo  o realizar ejercicio parcialmente (3 de 7 

días a la semana) durante la periodo de seguimiento posterior a la confección de la fístula 

arteriovenosa se asocia de manera significativa con una mayor posibilidad de maduración 

de la fístula arteriovenosa  y por cada unidad de aumento de la presión de la aurícula 

derecha las posibilidades de maduración de la fístula arteriovenosa disminuye 

significativamente. 

Solo se presentó un episodio de trombosis del extremo venoso en uno de los pacientes 

analizados en el grupo de no maduración No hubo presencia de trombosis arterial  o 

infección en el sitio quirúrgico en ninguno de los casos analizados.  
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Fig. 1. Regresión logística bayesiana de las características asociadas de manera no 
significativa con la maduración de la fístula arteriovenosa. 

Fig. 2. Regresión logística bayesiana de las principales características asociadas de manera 
significativa con la maduración de la fístula arteriovenosa 
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DISCUSION 

La maduración exitosa de la fístula arteriovenosa depende de factores relacionados con el 
paciente y sus comorbilidades como diabetes, hipertensión, valvulopatías cardiacas, 
dislipidemia, cardiopatía isquémica, el estado de uremia en enfermedad renal crónica, 
presencia de enfermedad mineral ósea, todas estas relacionadas con daños endotelial, y a 
su vez con aumento de riesgo de estenosis y trombosis de la fístula arteriovenosa llevando 
como desenlace la falta de maduración.  

Debido al tamaño de la muestra en este estudio no se pudo analizar un análisis en donde 
se compararan los pacientes que presentaron maduración o no de a fístula arteriovenosa a 
las 8 semanas, por lo que extendimos a 6 meses. Durante este periodo encontramos que 
el 10% de los pacientes nunca presentaron maduración, uno solo de estos fue por 
trombosis, por lo que la incidencia de trombosis fue de 3.44%, menor al reportado en la 
literatura. Sin embargo, el tiempo en que la fístula se demoró e madurar fue de 14 semanas, 
casi el doble de tiempo reportado en la literatura, y a ninguno de los pacientes fue necesario 
reintervenirlo para llevarlo a maduración secundaria. Solo 2 de los pacientes presentaron 
infección de angioacceso requiriendo hospitalización durante el periodo de maduración, 
ninguno falleció.  

Dentro de los factores que se encontraron que implicaban mayor tiempo de maduración se 
encontraron el índice de masa corporal, los niveles de hormona paratiroidea mayor de 237 
ng/dL, un diámetro venoso menor o igual a 2.7 mm previo a la confección de la fístula y una 
presión de la aurícula derecha mayor de 7 mmHg.  

El hiperparatiroidismo secundario en la enfermedad renal crónica no ha demostrado 
previamente que aumente el fallo a la maduración, sin embargo niveles por encima de 2 a 
9 veces más el límite superior de la normalidad ( el límite superior utilziado en el laboratorio 
del Instituto Nacional de Cardiología es de 75 ng/mL, por lo que sí se cumple con el criterio 
de hiperparatiroidismo secundario; este a su vez está relacionado con alteración en la 
migración de fibroblastos y engrosamiento de la pared vascular, lo cual está relacionado 
directamente con el remodelado vascular y está ser procesora de estenosis 
yuxtaanastomótica. Otros factores que se analizaron que también forman parte de la 
enfermedad mineral ósea en enfermos renales crónicos son la fostasa alcalina , los niveles 
de fosfato y calcio no mostraron asociación ni variabilidad cuando se analizaron en la 
variable maduración o no, o por semanas de maduración. 

Con respecto al diámetro venoso, ha sido estudiado previamente que un diámetro menor 
de 2.5 mm de la vena que se utilizará para confeccionar la fístula, está relacionado con fallo 
a la maduración.  

Por otro lado, el aumento de la presión de la aurícula derecha puede traducir sobrecarga 
de volumen, este es un aspecto poco estudiado en la maduración de la fístula arteriovenosa, 
y por lo tanto lo vuelve un área de interés.  

En cuanto a los factores que se relacionaron con menor tiempo en semanas de maduración 
se encontró que entre más  niveles de nitrógeno de urea tenía el paciente, menor era el 
tiempo que se tomaba en madurar, esto sin duda contrapone la parte de que el estado de 
uremia condiciona alteración en la migración de fibroblastos y remodelamiento vascular, 
relacionado con estenosis y trombosis, sin embargo los niveles no se consideran fuera de 
metas para un paciente con terapia renal de reemplazo, sino más bien, consideramos que 
puede traducir un mejor estado nutricional, ya que la fuerza del miembro superior medido 
en kilogramos por dinamometría más alta se relacionó con menor tiempo de maduración, 
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por lo que el estado nutricional se convierte en un área de interés como factor asociado a 
menor tiempo de maduración de la fístula arteriovenosa.  

 

Por otro lado, el tiempo de maduración en la fístula arteriovenosa ha sido de 6- 8 semanas 
en la mayoría de la literatura, en nuestros casos, no se optó por llevar a los casos de más 
de 8 semanas a una segunda intervención con la finalidad de observar aquellos factores 
relacionados con el tiempo de maduración.  

   

CONCLUSIONES  

La fístula arteriovenosa es el acceso vascular por excelencia, sin embargo, existen factores 
modificables que debemos tomar en cuenta previo a su confección para mejorar los tiempos 
de maduración y con esto disminuir el número de ingresos asociados a infección o 
disfunción de los accesos vasculares no definitivos.  

Debemos continuar explorando el estado nutricional como un potencial factor influyente en 
la maduración de la fístula arteriovenosa. Este protocolo continuará desarrollándose para 
alcanzar el número de pacientes necesarios para tener un poder estadístico sólido.  

 

 

LIMITACIONES  

Dentro de las principales limitaciones encontradas en este protocolo fueron el tamaño de la 
muestra, aún se mantienen en reclutamiento pacientes para alcanzar la muestra para un 
poder estadístico de 0.8.  

En la gran mayoría de los pacientes no se logró la maduración a 8 semanas y el ultrasonido 
de seguimiento vascular fue realizado por un solo operador, por lo que en el futuro valdría 
la pena invitar un segundo operador y realizar un análisis de interpretación interoperador.  

No contamos con dinamometría previo a la punción de la fístula y/o al momento de alcanzar 
los criterios de maduración.  

No se obtuvo buena respuesta por parte de las unidades de hemodiálisis para transmitir la 
información de datos sobre funcionalidad 
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ANEXO  

Anexo 1. Tríptico informativo  

 

 

Hoja blanca 

 



36 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

 

Anexo 2. Registro de datos de funcionalidad de la fístula arteriovenosa  
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