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Carta del Tutor

La hemodidlisis como medio de sustitucion de la funcion renal, ha venido a camnpiar
la vida y prondstico de los pacientes con insuficiencia renal crénica. La necesidad de
acceder al torrente circulatorio permitiendo volimenes de intercambio mayores de 300-500
ml/ min; condicionan la necesidad de crear un acceso vascular de una forma segura,
accesible y duradera.

Estos accesos vasculares siempre son propuestas un tanto antifisiologicas (el unir
una vena con una arteria o introducir material extrafio intravascular), aunado a la agresion
que sufren estos accesos vasculares: 2 pinchazos por sesion, 3 sesiones a la semana, 52
semanas al afio, implican 312 pinchazos al afio en segmento que a veces no llegan a los 10
centimetros. También hay contar con las alteraciones fisiolégicas y de la coagulacion
propias de la IRC y de la hemodidlisis. Por lo que todo esto condicionan que los accesos
vasculares sean "la pata de donde cojea" la hemodidalisis. Son causas, aunque necesaria, de
morbilidad agregada; infeccién de catéter, sangrados, trombosis de fistulas condicionan
ingresos e intervenciones quirdrgicas.

El presente trabajo ha sido un gran esfuerzo por obtener un diagndstico general de la
situacion de los accesos vasculares en todos los centros de Hemodialisis del pais, logrando
abarcar el 86% de la totalidad de los pacientes hemodializados en Chinandega, Esteli y
Managua.

Los resultados de este estudio nos aporta datos acerca de las debilidades que
presentamos a la hora de planificar, realizar y usar los accesos vasculares; todo esto
reflejado en el fallo primario del acceso y de su permeabilidad a mediano y largo plazo. Es
alentador si observar cdmo se puede ver una tendencia a acercarnos a los estandares de las
guias y normas internacionales a medida que los centros se desarrollan.

El presente estudio serd de gran utilidad para recomendar, con una base cientifica,
local y actual, acerca de la necesidad de promover la realizacion de fistulas de forma
inicial, de ser necesario no prolongar el uso de los catéteres; asi como potenciar en el
personal médico y de enfermeria acerca del cuido del pool venoso de los pacientes con
patologias renales que puedan desembocar en insuficiencia renal crénica con necesidad de
hemodialisis.

J

Victor Moncada Rodriguez



CARTA DEL TUTOR

iNDICE

ABREVIATURAS

1.-INTRODUCCION

1I.-ANTECEDENTES

11.-JUSTIFICACION

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

V.-OBJETIVOS

10

VI.-MARCO TEORICO

36

VII.-MATERIAL Y METODOS

VIII.-RESULTADOS

41

IX.-ANALISIS Y DISCUSION

49

55

X.- CONCLUSIONES

56

XI.-RECOMENDACIONES

XIl.-BIBLIOGRAFIA

XIl.-ANEXOS

XIl.1.- Tablas

XI1.2.- Graficos

XIl.3.-Otros

57

63

64

79

104



ABREVIATURAS

AA: Acceso autologo.
AD: Auricula derecha.
AP: Acceso protésico.

ATP: Angioplastia transluminal
percutanea.

AV': Acceso vascular.

BC: Braquicefalica.

CVC: Catéter venoso central.
DM: Diabetes Mellitus

DOPPS: Dialysis Outcomes and Practice
Pattern Study.

DP: Didlisis peritoneal.

DRIL: Distal Revascularitation and
Interval Ligation

EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructica Cronica.

ePTFE: Politetrafluroetileno expandido.
ERC: Enfermedad Renal Cronica.

ERT: Enfermedad Renal Terminal.
EVP: Enfermedad vascular periférica.
HALF: Hospital Antonio Lenin Fonseca.
Hb.: Hemoglobina.

Hcto. Hematdcrito.

HD: Hemodiélisis.

HME: Hospital Monte Espafia.

HMEADB: Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios.

HSI: Hospital Salud Integral.

HSJDE: Hospital San Juan de Dios de
Esteli.

HTA: Hipertension arterial
ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

NFK-DOKI: National Kidney
Foundation’s Dialysis Outcome Quality
Initiative.

NHANES I11: National Health and
Nutrition Examination Survey.
OR: Odd Ratio.

PAM: Presion arterial media.

PTFE: Politetrafluroetileno.

PVD: Presién venosa dindmica

PVE: Presion venosa estética.

Qa: Flujo intraacceso.

RC: Radiocefélica

RM: Resonancia Magnética.

SEN: Sociedad Espafiola de Nefrologia.
VCI: Vena Cava Inferior.

VCS: Vena Cava Superior.



I.-INTRODUCCION

La hemodidlisis en Nicaragua es de comienzo reciente; el centro de mayor
antigiiedad no ha llegado a cumplir veinte afios de estar funcionando, sin embargo se
conoce que la enfermedad renal cronica tiene una alta prevalencia dentro de la poblacién
adulta, la causa de esto son las mejoras en el tratamiento y manejo de la insuficiencia renal
misma y de sus principales etiologias asociadas, diabetes e hipertension arterial. El estudio
de NHANES Il de 2003 y 2009 35 74, determind que la prevalencia de enfermos con
enfermedad renal crénica grado IV era de 0.35% de la poblacion adulta de Estados Unidos;
traslapandolo a la poblacion nicaragiiense equivaldria a aproximadamente 13,485 pacientes
gue necesitarian tratamiento sustitutivo renal, actualmente en Nicaragua solo hay 435

pacientes que reciben hemodialisis.

Para que la hemodialisis sea posible necesita un buen acceso vascular que brinde
pardmetros hemodindmicos adecuados. La creacion de accesos vasculares para
hemodialisis es una de las intervenciones mas frecuentes en cirugia vascular s;, por esta
razén el incremento de la poblacion en programa de hemodialisis es directamente
proporcional al incremento en la demanda de realizar este tipo de procedimiento como
colocacion de catéteres venosos o creacién de fistulas arteriovenosas. Este tipo de
procedimiento se asocia a un alto indice de complicaciones y de reintervenciones, porque
al no ser un medio fisiologico de depuracion no se pueden mantener funcionales siempre y
la disfuncion del mismo es la primera causa de ingreso hospitalario de los pacientes en

hemodialisis sg.

Nicaragua no cuenta con estudios que determinen la prevalencia exacta de
insuficiencia renal terminal o qué porcentaje de esta poblacién cuenta con acceso a métodos
de depuracion extracorpdrea, tampoco hay estudios sobre la situacion actual de los accesos
vasculares respecto a permeabilidad de los mismos, factores asociados a fracasos tempranos
y estadisticas de cuales tipos estan activos actualmente; por estas razones se ha realizado el
presente estudio con el objetivo de conocer la distribucion y morbilidad que tienen las
diferentes modalidades del acceso vascular los pacientes diagnosticados con enfermedad

renal terminal que realizan hemodiélisis en los diferentes centros de Nicaragua.



II.-ANTECEDENTES

Se realiz6 un estudio en 2006 por Velasquez de 41 pacientes en dos centros de
hemodiélisis de Nicaragua donde se obtuvieron las siguientes conclusiones: el 82.9% de los
pacientes en hemodialisis eran hombres entre las edades de 30 y 60 afios y el 80.5%
procedia de Managua. De los pacientes en el programa de hemodiélisis la mayoria (70.7%)
tenia antecedente de catéter venoso central (CVC) temporal por un periodo mayor de 3
semanas. El tipo de acceso vascular que la mayoria portaba fue la fistula arteriovenosa
(FAV) de tipo autélogo (87.8%), con una localizacion anatomica de Braquiocefalica
(54.1%) y con un tiempo de maduracion promedio menor de 4 semanas. ElI nimero de

fistulas promedio fue de 1.5 por paciente en un promedio 3.2 ]aﬁoi 34.

Comentario [ul]: Podiras ponerel
estudio de la Indiana, haciendo la
referencia que fue un estudi realizado com
para la promocion de afio de la residencia y
que se abarcaron trwes centrso, HALF, HSI
Y HSID




111.- JUSTIFICACION

Sin un buen acceso vascular la hemodialisis no es posible, por lo que el mismo
representa una probabilidad mas de supervivencia para los pacientes con enfermedad renal
terminal cuando no es posible la realizacion de dialisis peritoneal. Nicaragua no cuenta con
estudios que determinen el porcentaje de poblacion que tiene acceso a hemodiélisis,
tampoco hay estudios sobre la prevalencia de los accesos vasculares, factores de riesgo
asociados a fracasos tempranos o la permeabilidad de los mismos por lo que los resultados
del presente estudio se podran utilizar para conocer las estadisticas y caracteristicas que
presentan las distintas modalidades de accesos vasculares y elaborar una propuesta de
mejora para prolongar la supervivencia de los mismos, disminuir las complicaciones
asociadas y mejorar la calidad y expectativa de vida de los ]pacientesJ gue hacen uso de

ellos.

Comentario [u2]: Me parece bien para
el protocolo; pero habria que modificalro
algo para el informe final




V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son las caracteristicas de los accesos vasculares en los pacientes con Enfermedad
Renal Terminal que realizan sus sesiones de hemodialisis en los centros de Nicaragua en el
afio 20117



V.- OBJETIVOS

Objetivo general:

Presentar las caracteristicas de los accesos vasculares en pacientes con
Enfermedad Renal Terminal que realizan sus sesiones de hemodidlisis en los centros

de Nicaragua en el afio 2011.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la poblacion en el programa de hemodiélisis.

2. Establecer la distribucion de las diferentes modalidades del acceso vascular entre la

poblacién en el programa de hemodialisis.

3. Estimar la duracion de cada tipo de acceso vascular.

4. Determinar complicaciones asociadas a cada tipo de acceso vascular.

5. Reconocer factores de riesgo asociados a la supervivencia de las fistulas

arteriovenosas.



VI.- MARCO TEORICO

Desde que en 1943 Willem Kolff realiz6 la primera hemodialisis (HD), se
presentaron dos principales problemas: la necesidad de tener un acceso a los vasos
sanguineos de manera permanente y la de conservarlos en buenas condiciones para poder
acceder a ellos con regularidad.

Un acceso vascular se considera adecuado si cumple tres caracteristicas: poder
utilizarse de forma féacil, segura y reiterada, aportar altos flujos adecuados durante la

dialisis y carecer de complicaciones o poseer una baja incidencia de ellas s, s3, es.

Existen dos grandes grupos de accesos vasculares: los catéteres venosos centrales
gue pueden ser tunelizados o no tunelizados y las fistulas arteriovenosas que pueden ser
autélogas o protésicas. La fistula arteriovenosa autologa en especial la Radiocefalica
(Brescia y Cimino) es el acceso vascular (AV) que mas se acerca a cumplir los objetivos
del AV ideal 5054 64.

1. Catéteres

La historia de los catéteres no se asocia Unicamente a la hemodiélisis, sus usos en
medicina son amplios y variados, se pueden utilizar para monitorear estados
hemodinamicos y presiones corporales, en alimentacion parenteral, administracion de
medicamentos, quimioterapia, etc. por eso la historia de los mismos es muy extensa y se

relaciona con los distintos usos que se le han dado.

En 1929 W. Forssman de manera osada introdujo en su propio cuerpo 65 cm. de un
catéter vesical desde su antebrazo hasta la auricula derecha, creando asi la primera
cateterizacion del sistema venoso central. Seldinger en 1953 ide6 una técnica para la
insercion de catéteres y guia vasculares, tres afios méas tarde se realizd la primera
canalizacion percutanea de la Subclavia, durante este tiempo Aubaniac utilizd esta vena

para infusidn de grandes volimenes de liquidos. A principios de los 60 Shaldon describio la
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técnica de canulacién de la vena y la arteria Femoral para dialisis, posteriormente ided

catéteres de doble luz para evitar multiples punciones de las sesiones de hemodialisis. 15

En la década de los 70 Dudrick crea la nutricion parenteral a través de venas de gran
calibre, con este avance se hizo necesario el uso de nuevos materiales, para catéteres, que
tuvieran una mayor duracidn, por lo que Broviac y cols. desarrollaron el catéter de silicona
con tunelizacién percutanea que desembocaba en la auricula derecha, en 1979 Hickman
incrementa el diametro del catéter de Broviac para su uso en quimioterapia, plasmaféresis y
hemodidlisis, posteriormente se adoptd el uso del cuff para prevenir infecciones y fijar
mejor el catéter al tejido subcutdneo 15. Los catéteres tipo Tesio se introdujeron en la
década pasada y han sido una de las variantes méas conocidas y usadas en las unidades de

hemodialisis 3,63, 67

El uso de catéteres ha experimentado un crecimiento considerable en los paises
occidentales durante la Gltima década s4. Las razones de este crecimiento son la facilidad de
colocacion, la posibilidad de dialisis inmediata, la mayor sencillez de manejo, la ausencia
de punciones y la tasa de permeabilidad aceptable 7.

Las guias National Kidney Foundation’s Dialysis Outcome Qualiy Initiative (NKF-
DOQI) en el afios 2000 y las de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) en 2005,
establecen que menos de un 10% de la poblacién en hemodialisis deberia de tener catéter
Como acceso vascular s 61, porque este se asocia a una mayor grado de complicaciones y
presenta una duracion mucho menor en relacion a las fistulas arteriovenosas (FAV) so
ademas de tener una repercusion negativa sobre la duracion de las mismas; sin embargo en
Estados Unidos el 60% de los pacientes que inician HD lo hacen mediante catéter venoso
central (CVC) y entre 23-30% lo utilizan de forma permanente 4s, 65, €n Espafia hay una
prevalencia de catéter del 10% y un 44% inicia HD mediante CVC s4. En Nicaragua no hay
estadisticas al respecto pero se estima un porcentaje mucho mayor de pacientes que realizan

hemodialisis o la inician mediante CVC.

El uso del catéter en la enfermedad renal terminal (ERT) puede ser transitorio o
definitivo. Se pueden distinguir dos tipos de catéteres en relacion a su permanencia y

técnica de insercion: los no tunelizados o temporales para uso inferior a cuatro semanas y
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los tunelizados o permanentes para su uso por un periodo de tiempo Mayor ss (er imagen xi11.3.1
y XI11.3.2 en pég. 105). LOS catéteres temporales suelen ser relativamente mas rigidos, son hechos
de poliuretano, su longitud oscila entre 15 y 25cm y se introducen con la técnica de
Seldinger. Los permanentes son hechos de silicona, poliuretano o carbonato; son flexibles y
menos trombogénicos, la mayoria presentan un manguito de teflén (cuff) para promover la
fibrosis, fijar mejor el catéter al tejido subcutaneo tras la tunelizacion e impedir el paso el

paso de agentes infecciosos.

Segun las caracteristicas de sus luces se pueden clasificar en tipo Ash Split y tipo
Tesio. El tipo Ash presentan una tabicacion interior con dos luces en forma de D y en la
parte distal se dividen en dos catéteres formando una Y, éstos se pueden tunelizar o no. El
tipo Tesio tiene dos puertos intraluminales independientes y siempre se tunelizan, tiene una
permeabilidad del 60% a los 6 meses 4. Si bien existen otros tipos de catéteres como
Hickman, Broviac, Shaldon etc. éstos se han destinado a otros usos como infusiones de
quimioterapia, administracion de medicamentos, nutricion parenteral y se han dejado los

de Tesio y Ash para su uso en hemodiélisis.

Existen diferencias en el flujo de sangre que se obtiene dependiendo del diametro
del catéter: mayores diametros consiguen flujos mas altos, por lo que se recomiendan
diametros de 12 a 15 Fr segun el tipo de catéter 4; de 11 6 12 F para no tunelizados y de 13
a 15 F para tunelizados s3. Los catéteres para HD de de doble luz son capaces de dar flujos
de 200-400mL/min, sin embargo los valores de flujo suelen variar en cada paciente y
dependen de caracteristicas anatomicas, posturales, viscosidad sanguinea y de volemia,

también se modifican de una dialisis a otra 1,

Los estudios comparativos de diferentes marcas de catéteres no han logrado
demostrar diferencias significativas entre ellos, por lo que la hipertension arterial y la
diabetes son factores predictores mucho mas importantes que el material y el disefio, sobre
la funcidn y duracién de un catéter ss.
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1.1 Técnica de insercién

El abordaje de los vasos se suele realizar de manera percutanea y con anestesia
local, para la cateterizacion de las venas Yugulares o Subclavias se debe de colocar al
paciente en posicion de Trendelenburg, para las Femorales en posicion de anti-
Trendelenbug. Es importante la localizacion del catéter, ya que resulta preferible que se
localice en el lado contralateral a la de maduracion de una FAV o de donde se planea a
realizarse, para evitar la posibilidad de dafiar el patrimonio venoso ipsilateral so. La punta
del CVC debe de situarse en la entrada de la auricula derecha (AD) para los no tunelizados
y en la propia auricula para los tunelizados, en el caso de los catéteres tipo Tesio la punta
del catéter venoso debe situarse en la AD y la del catéter arterial en la union de la vena
Cava Superior (VCS) con la AD dejando una distancia de 4cm entre los extremosy;. Las
venas a canalizar generalmente siguen este orden vena Yugular Interna derecha e izquierda,
venas Yugulares externas, venas Subclavias derecha e izquierda y venas Femorales derecha

e izquierda 1.

Abordaje Yugular Interno: La vena Yugular Interna derecha es de eleccion 4
porque permite una facil compresion en el caso de hemorragias, un facil acceso, una
trayectoria mas recta hacia la auricula derecha s;, g7 y un menor riesgo de trombosis ;7. La
vena Yugular izquierda tiene una doble curvatura anatdmica en su trayecto hacia la AD, lo
gue obliga al catéter a describir una curva para entrar a la VCS y esto podria favorecer al
acodamiento s;. Se colocan mediante la realizacion de la técnica de Seldinger en la base del
triangulo formado por la clavicula y los haces clavicular y esternal del
esternocleidomastoideo, se introduce la aguja en un angulo de 45° en direccidn al manubrio
esternal, una vez encontrada la vena se procede a introducir la guia, la punta del catéter
debe quedar en la union de la VCS con la AD. En caso de realizarse tunelizacion esta se
hace sobe el surco deltopectoral, por medio de fluoroscopia, debe ser subcuténea,
suprafacial. El orificio de entrada del catéter al tinel debe de estar ajustado y proximo al
cuff.
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Abordaje subclavio: La técnica de puncion, tras anestesiar la zona y marcar la
referencias dseas consiste en dirigir la punta de la guja bajo la clavicula y paralela a ella en
direccion a la escotadura esternal. Debe evitarse utilizar las subclavias ya que de ocurrir un
evento de trombosis en una de ellas dejan inutilizada la extremidad de ese lado para la

creacion de futuras fistulas arteriovenosas 1g51.

Abordaje femoral: Esta via tiene mayor tasa de infecciéon y trombosis que las
demas, pero deja libre los miembros superiores para la creacion de futuras fistulas
arteriovenosas 1g. La puncion se hace bajo el arco inguinal, marcando 1cm medial al pulso
femoral y siguiendo un trayecto paralelo a la arteria. La longitud minima intravascular es de
19cm para garantizar que alcance la cava inferior y evitar la recirculacion y problemas de
flujo s3. En caso de tunelizacion debe hacerse con catéteres curvos con salida en la cara
lateral del muslo o en el flanco ¢; porque el catéter puede fracturarse o lesionar la vena con
la flexion de la cadera 15. Los catéteres femorales temporales deben de retirarse antes de

cumplir 7 dias de ser insertados s3.

Abordajes no estandares: Cateterizacion de la vena cava inferior (VCI), se puede
acceder a ella por via translumbar, la puncién se dirige mediante radioscopia y puede
considerarse como ultimo recurso cuando el resto de las vias han fallado ;. Otros abordajes
no estandares son la cateterizacion directa de la VCS 45, de la vena Axilar 4 vy la

Innominada 47.
1.2.-Indicaciones

Los CVC se deberan de utilizar como técnicas de Gltimo recurso ya que tienen una
influencia negativa en la duracion de las FAV, sin embargo se presentan situaciones
clinicas concretas en las que es necesario hacer uso de ellos, como: fallo renal agudo o
cronico reagudizado que precisa de diélisis urgente en ausencia de otro acceso vascular, en
quienes presenten una complicacién de una FAV como trombosis o infeccion, en aquellos
pacientes en lista de espera de trasplante renal que no necesitaran de HD por largos
periodos de tiempo o mientras se espera de la maduracion de una FAV y exista necesidad
de didlisis inmediata, también en aquellos quienes han agotado su red venosa y la HD no es
posible por otros medios y ciertas situaciones clinicas especiales en las que la realizacion de
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otro acceso vascular podria ser perjudicial para el estado general del paciente como:
enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca congestiva grave, hipotension cronica,

mal prondstico o deseo del paciente. zg,53.

1.3.- Técnicas de imagen

El uso de técnicas de imagen durante la insercion del catéter o posterior a ella es
recomendable ya que ayudan a detectar y evitar complicaciones asociadas a la colocacién

del mismo.

Eco-Doppler: su uso reduce las tasas de complicaciones asociadas a la puncion

venosa Y fracasos de colocacion. s3

Fluoroscopia: Se emplea como control durante y después de la implantacion de
catéteres tunelizados para comprobar que la punta del catéter se encuentre en la auricula

derecha.

Radiografia de térax: Se realiza para descartar complicaciones, como neumotdrax
y comprobar la correcta colocacion del catéter, la punta del catéter temporal deben situarse

en la union de la vena cava superior con la auricula derecha ss.

1.4.- Seguimiento y cuidados

Los catéteres vasculares para HD deben de ser utilizados exclusivamente solo para
realizar las sesiones de HD s3. El seguimiento clinico del catéter se realizara en cada sesion
de didlisis, se debe de valorar siempre signos de infeccion y la permeabilidad del mismo,
asi como edema en miembros superiores o cara, que indique sospecha de trombosis de

venas centrales

Es de importancia conocer el material del catéter porque que ciertas soluciones
antibiodticas o antisépticas pueden producir degradacion y rotura del mismo, como el
alcohol vy el polietinglicol que dafian el poliuretano y la povidona iodada que dafia los
catéteres de silicona, Como antiséptico en recomendable la clorhexidina al 2%. En los
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catéteres tunelizados se evitaran las tracciones o movimientos bruscos en las primeras

semanas para facilitar la cicatrizacién y fijacion del cuff al tejido subcutaneo.,g s3

1.5.-Complicaciones

El inicio de la HD mediante CVC aumenta la morbilidad y mortalidad de los
pacientes 4;. Las complicaciones son las mismas para todo tipo de catéter y se pueden deber
a la técnica o a la reaccion que desencadena el catéter en el endotelio venoso, éstas pueden
ser muchas, pero las mas importantes son la trombosis y la infeccion, por ser las mas
frecuentes 47, y las estenosis venosas, por la repercusion posterior que producen en la
fistulas arteriovenosas; otras complicaciones menos frecuentes son: hematomas, lesién
venosa y arterial, hemoneumotorax, hemomediastino, embolia gaseosa, arritmias cardiacas,

taponamiento cardiaco, quilotérax, lesion de VCS o VCI, FAV yatrégena, etc.

Las complicaciones se podrian agrupar en inmediatas y posterioress;. Las
complicaciones inmediatas se encuentra relacionadas a la puncién venosa o a la colocacion
del catéter, entre ellas podriamos mencionar que la cateterizacién de la vena Yugular
Interna se asocia un riesgo de 2-11% de puncionar de la arteria Cardtida provocando un
hematoma en el cuello g7, es excepcional la formacion de neumotdrax por esta via; la
puncién con guia ecogréafica y la colocacion en posicidon de Trendelenbrug disminuyen a
practicamente cero las complicaciones de la puncién Yugular ¢7. Otras complicaciones
inmediatas pueden ser la salida del catéter o lesién de la vena lliaca en catéteres Femorales
temporales por lo que éstos deben usarse preferiblemente en pacientes ingresados. Las
complicaciones posteriores o tardias son las estenosis venosas centrales, la trombosis y la
infeccion, sus mayor consecuencia es la retirada del catéter y por tanto la pérdida de un
AV.

Estenosis venosas: Las estenosis son producto de la hiperplasia neointimal
producida por la reaccion inflamatoria en el catéter. Las estenosis son mas frecuentes en la
vena Subclavia que en la Yugular, se relaciona a una prevalencia de estenosis moderada a
grave hasta en un 40% de los casosg y se asocian a la colocacion de CVC no tunelizados s3,

por ello el abordaje Subclavio compromete la colocacién de FAV aut6logas o protésicas en
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la extremidad ipsilateral ¢7. Deben de tratarse toda estenosis que provoque una disminucion
mayor o igual al 50% del diametro del vaso, confirmada mediante fistulografia s3 La

angioplastia transluminal percutanea (ATP) es el procedimiento de eleccion ss.

Trombosis: Es una de las complicaciones mas frecuentes, se le asocia el 40% de la
disfuncién de los catéteres. Estas pueden ser intraluminal del catéter (intrinsecas) o venosas
(extrinsecas); la trombosis intraluminal se relaciona con el depoésito de fibrina en la punta o
en los orificios de salida del catéter, solo necesita un lavado con salino y heparina, si a
pesar de estas medidas no se recupera la permeabilidad se puede realizar un cambio del
catéter mediante guia sin realizar una nueva puncién. La trombosis extrinseca son
secundarias a la formacién de un trombo mural que puede ubicarse en laVCSaenla AD y
es indicacion de retiro de catéter y de anticoagulacion.ss

La via de accesos menos trombogeénica es la Yugular Interna derechay4, la Subclavia
se asocia a una tasa de trombosis de entre el 3-15% 5. La cateterizacién prolongada de
cualquiera de las femorales puede provocar trombosis de la vena lliaca y debe evitarse en
pacientes candidatos a trasplante renal ¢7.

Infeccion: es la complicacion mas frecuente y grave de los CVC y suele ser la causa
principal de retirada del catéter y de complicaciones como osteomielitits, endocarditis y
muerte s3, La tasa de infeccidn es altamente variable y depende de la duracidn, el uso y el
manejo del catéter. El catéter central es el acceso vascular con mayor riesgo de infeccion,
con tasas de infeccion del 20 % a las 4 semanas y casi el 50 % a los 2 meses. Es mas

frecuente en catéteres Femorales que en los Yugulares Internos s3

Las infecciones se pueden producir por contaminacion de la piel o como
consecuencia de una bacteriemia desde un foco lejano. Los microorganismos mayormente
asociados son el S. aureus y S. epidermis 1 7. Cuando se limita al tracto subcutaneo puede
tratarse con antibioticos sistémicos y medidas locales, no hay necesidad de retirar el catéter
siempre y cuando se controle la infeccion, otras de las medidas de tratamiento es la técnica
de sellado que consiste en la exposicién, en cada una de las luces a una concentracion

antibiotica elevada (1000 veces superior a la concentracion inhibitoria minima del agente
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causal), escogida en funcion del germen a tratar; aunque la experiencia clinica es limitada

se ha descrito un porcentaje de éxito del 80% 1.

La incidencia de bacteriemia varia siendo mayor en los catéteres no tunelizados
(3,8-5,5 por cada 1000 catéteres/dia) que en los tunelizados (1,6-5,5 por cada 1000
catéteres/dia) s3 Si existe bacteriemia puede usarse un tratamiento antibiotico en dosis
bactericidas sobre el agente causal. Si con estas medidas no se revierten los signos de
infeccion se puede cambiar el catéter sobre una guia, mantener el acceso y completar el
tratamiento antibidtico en tres semanas. Si siguen existiendo signos de sepsis a las 36 horas
se debe de retirar el catéter y colocarse uno nuevo a las 48 horas ¢7.

Son indicaciones de retirada inmediata de un catéter permanente con infeccion
asociada a presencia de flebitis séptica o celulitis en el trayecto subcutaneo, criterios de
sepsis grave, presencia de metastasis sépticas, existencia de factores de riesgo de

colonizacion endovascular 1g.

2.-Fistulas arteriovenosa autdlogas y protésicas

La FAV es la union de una arteria con una vena sin tener lecho capilar de por
medio, lo cual no es algo fisiologico. Las FAV pueden ser de origen congénito, traumatico
o terapéutico como en el caso de las empleadas para HD. La FAV como acceso vascular
garantiza un acceso permanente al sistema circulatorio, para asi hacer posible la depuracion
extrarrenal de forma periddica. Se pueden crear de manera directa o0 a través de un injerto

protésico.

En 1948 N. Alwall, L. Norvud y A. Stins en Estocolmo fabricaron el primer
cortocircuito arteriovenoso, que consistia en dos canulas de vidrio insertadas en la arteria y
la vena, unidas por un enlace de goma que se quitaba para cada sesion de dialisis, pero las
trombosis inutilizaban rapidamente este dispositivo y no se llegaban a completar las

sesiones.,
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Posteriormente, Belding Scribner junto con Quinton y Dillar en 1960, realizaron
otro acceso vascular externo, empleando un tubo de teflén (Silastic) para éste se suturaba a
la arteria y la vena, luego se exteriorizaba ,s;. Si bien se podia realizar la sesion de
hemodialisis en el paciente, esta técnica provocaba altos indices de trombosis e infeccion,
ademas de la pérdida de los vasos sanguineos y de someter al paciente a un procedimiento
quirdrgico en cada sesion de didlisis; por estas razones este tipo de acceso se dejo de

utilizar.

Brescia y Cimino en 1966 anastomosaron la arteria radial con la vena cefélica, a
nivel de la mufieca, para dilatar las venas superficiales del antebrazo y obtener un sitio de
puncion adecuado, asi se creo la primera FAV interna. Las caracteristicas de esta fistula la
convirtieron en el acceso vascular de eleccidn hasta el dia de hoy ; s, s3. Posteriormente se

fueron creando accesos autélogos mas proximales.

En 1969, Florez Izquierdo en México y J. May en Estados Unidos, introdujeron el
uso del injerto venoso como acceso vascular cuando la red venosa superficial del paciente
no era util ,, utilizaron un injerto de safena colocado entre una vena y una arteria del
miembro superior, pero su alto grado de trombosis precoz y de estenosis en las zonas de
puncién, hicieron que no se use en la actualidad 4.

El politetrafluoroetileno (PTFE) se cre6 en 1972 por Soller y se utilizé para HD por
Baker en 1976, hoy es el material de primera eleccion para elaborar fistulas arteriovenosas
protésicas. Anteriormente se utilizaban prétesis de otros materiales como cardtida de
ternera (creadas por Rosenberg en 1964 vy utilizadas para hemodiélisis en 1972 por Chinitz),
dacron y cordén umbilical humano (utilizado en 1979 por Rubio y Farrel) ,. La Carétida de
ternera se asocié a una alta incidencia de infeccion y de degeneracién aneurismatica, el
cordén umbilical humano ademas de tener tendencia a la degeneracion aneurismatica se
asociaba a estenosis, el dacron dificulta las numerosas punciones al ser mas duro que el
PTFE. Se ha realizado diversa modificaciones del PTFE como variaciones de tamafio,
longitud, grosor, la condicion de ser anillado o la presencia de una cubierta externa 4.
Actualmente se est usa también una protesis de otro material sintético, el poliuretano

producido por la marca ImpraVecta.
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Debido a la importancia que tiene el AV para la realizacion de la HD y al impacto
que tiene la enfermedad en la vida de estos pacientes, surgio la necesidad de estandarizar
criterios universales, respecto al uso de los mismos. En 1997 se crearon la guias DOQI
(Dialysis Outcome Quality Initiative) publicadas por la National Kidney Foundation (NKF)
36, €n 1999 la sociedad nefroldgica canadiense publicéd sus guias también; luego surgieron
los algoritmos de la Vascular Access Society y el Reporting Standards para unificar la

nomenclatura de los AV, en el 2004 se publicaron las guias SENs3.

La FAV autbloga es la primera eleccion para un paciente en hemodialisis zg,53, Sin
embargo para lograr que se desarrolle adecuadamente, se requiere de integridad anatdmica
y funcional de sistema vascular periférico y un periodo de tiempo mayor de 4 semanas de
maduracion; estos dos requisitos hacen que en la actualidad numerosos pacientes no
dispongan de un AV permanente en el momento de iniciar la HD s4. En los pacientes con
ERC se debe de considerar la creacién de la FAV cuando la tasa de filtracion glomerular
sea inferior a 20 ml/min y debe de estar realizada con una antelacion previa al inicio de la
HD entre 4-6 meses si el AV seleccionado en una proétesis se aconseja su implantacion con

4-6 semanas de antelacionsg,ss.

Para elegir el lugar de realizacién de una FAV cabe considerar primero los
miembros superiores, ya que se asocian a una mayor tasa de éxito y menores
complicaciones que los inferioress;; el miembro no dominante para mantener una buena
calidad de vida en el paciente; el antebrazo antes que el brazo, para asi en caso de fracaso
de una FAV se podrian realizar procedimientos mas proximales; la fistula autdloga en
lugar de la protésica, ya que esta se asocia a una mayor supervivencia a largo plazo y menor
indice de infecciones y de reintervenciones para mantenerla permeable 453, y dejar los
accesos en miembros inferiores y los catéteres permanentes como medidas de Gltimo

recurso cuando se han agotado las anteriores.

Una vez que se realizé una FAV, se debe de esperar un periodo de maduracién
antes de poder ser puncionada por primera vez. Durante este tiempo la vena de la FAV
autologa sufrird un remodelado vascular en el cual aumentara su calibre y engrosara su

pared (arterializacion) este proceso se completa entre 8 y 12 semanas . En el caso de la
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FAV protésica, ademas de experimentar la dilatacion del sistema venoso, se debe formar
una capa pseudointimal en el injerto para integrar la protesis; esta capa es necesaria para
que la proétesis pueda ser puncionada multiples veces, el proceso se completa en un lapso de
4 semanas. El tiempo de puncion de las FAV protésicas es mucho menor que el de las
autélogas porque que no necesitan de un periodo de maduracion, sino que remita la
inflamacion del procedimiento quirdrgico. Algunas tipos de protesis vasculares solo
requieren de tres dias para poder ser puncionados como las de poliuretano producido por la

marca Impra Vecta.

El objetivo de la NFK-DOKI y de la SEN es que predominen las fistulas autélogas
en un 50% de todos los pacientes en hemodialisis. Se calcula que en Estados Unidos entre

del 50-60% de los pacientes realizan sus sesiones de HD mediante FAV protésicas 43 45,

El tiempo atil de una FAV se valora a través de la permeabilidad primaria y
secundaria. La permeabilidad primaria se define como el intervalo de tiempo en que el AV
creado se torna Util para la realizacion de HD hasta la aparicion de su primera disfuncién, la
permeabilidad primaria asistida cumple el mismo concepto, pero la aparicion del primer
fallo se prolonga gracias a intervenciones diagnosticas y terapéuticas como técnicas de
imagen y procedimiento quirdrgicos. Permeabilidad secundaria es el intervalo de tiempo
que va desde la creacion del AV hasta el abandono de la misma, es igual al periodo de

supervivencia de la FAV.

Las FAV se pueden clasificar en autdlogas simples o complejas y en protésicas
simples o complejas. Las FAV autélogas complejas son las superficializaciones y las
transposiciones venosas. En las FAV protésicas complejas se incluyen todos los AV poco

convencionales que precisen de un injerto protésico para realizarse.

2.1.-Fistulas arteriovenosas autélogas:

Es un acceso creado por una anastomosis directa entre una arteria 0 una vena.

Las anastomosis pueden realizarse de manera termino-lateral, latero-lateral. Estas pueden
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ser: fistula en tabaquera anatémica, radio-cefalica, braquio-cefalica. Si bien pueden existir
muchas otras variantes que dependeran de la habilidad de cada cirujano y el estado de la red

venosa del paciente.

Fistula en Tabaquera Anatémica: Descrita por Rassat en 1969, la técnica consiste
en una anastomosis termino-lateral entre la rama palmar de la arteria radial y la vena
cefalica distal. La tabaquera anatémica es el espacio localizado entre la mano y el
antebrazo, en su borde radial, que limitan, junto con la raiz del pulgar, los tendones de los
musculos extensor largo y corto del pulgar. El inconveniente de esta FAV es el reducido
campo para su creacion y el tamafio de las estructuras vasculares de esa zona. Aunque no
existe una gran experiencia en este tipo de fistula, los autores que la realizan consideran que
presenta la ventaja de preservar la red venosa, pudiendo efectuarse posteriormente la
Radiocefalica y se gana una oportunidad mas de poder realizarse un acceso autélogo en
caso de fracaso. En Europa se ha promovido como una alternativa de primera eleccion a la
FAV Radiocefalica.g

Los resultados de permeabilidad y tiempo de maduracidn son similares a la fistula
de Brescia y Cimino con un fallo inicial del 50%s. Presenta tasas de permeabilidad a los 5
afios entre 45y 72% 50, El grupo con mayor experiencia en este tipo ha sido el de
Wolowczyk y cols. quienes en un periodo de 12 afios con 210 procedimientos obtuvieron
una maduracion del 80% en 6 semanas, la permeabilidad de 1 y 5 afios fue de un 65% y un
45% respectivamente .

Fistula arteriovenosa Radiocefalica: consiste en una anastomosis latero-lateral
entre la arteria radial y la vena cefélica, sigue siendo hasta el dia de hoy el mejor AV para
hemodialisis (ver imagen XI11.3.3. pag 106). De todas las fistulas es la que méas se acerca a
cumplir con los objetivos del AV ideal, pues es un acceso periférico facilmente abordable,
con flujo suficiente para la hemodialisis y ofrece la posibilidad de realizar fistulas mas
proximales ,652.54. Presenta el inconveniente de su alta tasa de trombosis inmediata de 15-
33% 55, 56,64, que en algunos casos llega hasta el 50-70% sobre todo en pacientes diabéticos,
ancianos 0 mujeresy,s3. Tiene una permeabilidad primaria entre 65-80% a los seis meses

25,53, 55, 11y 64% a los 12 y 24 meses respectivamente ,s, en el estudio de Bender y cols.
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alcanz6 una supervivencia de 65% a los tres afios7, en ocasiones la permeabilidad de las
fistula Radiocefalica llega a pasar la mediana de supervivencia 3. Una limitacion es que en
un 30% de ellas debe de esperarse un largo periodo de maduracién para poder utilizarla,

mas de 3 meses s3.

Fistula arteriovenosa Braquiocefalica: también llamado acceso del Codo, de
Kauffman, Humerocefalica. Se realiza una anastomosis termino-lateral entre la vena
cefalica con la arteria braquial. Se considera como primera eleccion en pacientes mayores,
mujeres o diabéticos s3 porque presenta las ventajas de una mayor permeabilidad inmediata
y de conseguir flujos mas altos y por las altas tasas de fracaso del la fistula Radiocefalica en
este tipo de pacientes. Se considera de segunda opcion tras agotar un acceso Radiocefalico
en ambos antebrazos s; 53. Posee una tasa de permeabilidad al afio de 74-93% 749 llegando
a alcanzar un 80% a los tres;, Puede alcanzar un porcentaje de fallo del 27-38% segun

diferentes estudios 2733,

Transposiciones y superficializaciones venosas: Transposicion venosa se refiere a
que la parte mas periférica de la vena se mueve desde su posicidn original hacia el sitio
deseado y se una a la arteria. La superficializacion consiste en extraer una vena de un plano
profundo y colocarla en uno més superficial, el fin es puncionarla con mayor facilidad, la
vena se coloca en un tdnel subcutaneo y luego se anastomosa con la arteria. Las ventajas
que se presenta en la superficializacion y transposiciones venosas es que las venas
profundas muy pocas veces son puncionadas repetidamente, por lo que no se encuentran
fibréticas a diferencia de las superficiales, ademas aumenta el nimero de oportunidades de
fistulas aut6logas, retrasa el uso de protesis, ademas de facilitar la canalizaciones durante la
dialisise. Las transposiciones se pueden realizar en el brazo, antebrazo o miembro inferior.
Las superficializaciones pueden ser de vena Basilica o Femoral, aqui se abordan juntas

porque ambos procedimiento se pueden realizar simultdneamente.

Transposicién Radial-basilica del antebrazo: Esta es una opcion una vez que ha
fallado una fistula de Brescia y Cimino o el paciente no es candidato a ella y no se quiere
realizar un AV mas proximal. La técnica fue descrita por Silva en 1997, se diseca vena
cubital en su trayecto antebraquial para colocarla en la cara interna del antebrazo y
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anastomosarla a la arteria radial, la transposicién con lleva a una superficializacién del vaso
y tener un sitio de acceso cémodo para el paciente durante la didlisis, la permeabilidad
acumulada es de 84% al afio y de 69% a los dos afios con una media de duracién de 14.3

MEeSEeS.sg

Transposicién Braquial-basilica del brazo con superficializacion: Descrita por
primera vez en 1976 por Dagher y cols La técnica consiste en movilizar la vena Basilica,
tunelizarla a través de un tnel subcutaneo por la cara anterior del brazo y anastomosarla a
la parte distal de la arteria Braquial a la altura del codo (ver imagen XI11.3.4, pag 106). Es
una alternativa a la FAV Braquiocefalica y es considerada como el Gltimo de los accesos
autélogo directos s3. ElI estudio realizado por Taghizadeh y cols. observaron una
permeabilidad del 66% durante el primer afio, del 52% a los dos afios y del 43% a los 3
afios . La permeabilidad al afio segln la SEN es del 65-90% al afio y a los tres afios del
43-80%% s3. Segln el estudio de Hakaim quienes estudiaron 26 transposiciones

encontraron una tasa de fallo del 0%y,

Superficializacion de Humeral o fistula arteriovenosa Humerohumeral:
Descrita en el 2004 por Bazan y Schanzer. Se superficializa la vena Humeral y se realiza
una anastomosis latero-lateral o latero terminal con la arteria del mismo nombre. Se
considera adecuada una vena con un calibre mayor de 4mm 14. Se utiliza en pacientes que

no tengan un patrimonio venoso superficial.

Transposicion de femoral o fistula de miembro inferior: En cuanto a los
miembros inferiores, siempre es aconsejable agotar todas las posibilidades de un acceso
vascular en los superiores. La técnica consiste en superficializar la vena femoral superficial.
En esta zona es mas probable que el AV no madure ademas de asociarse a una alta tasa de
complicaciones como sindrome de robo, trombosis e infeccion del sitio quirdrgico; Esta
tasa es mayor comparada con los accesos de miembro superior y los protésicos s3. En el
estudio de Gradman y cols. este tipo de FAV tuvo una permeabilidad a los 6 meses fue de

78% y 73% al afio con una tasa de infeccion de 0% ;.

Transposicion de vena Safena Mayor: Se ha utilizado para crear una fistula en la

parte superior del muslo con una configuracidn en bucle y una anastomosis con la arteria
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Femoral Comun, Femoral Superficial o la Tibial Posterior. Tiene una incidencia de

infeccion de un 40% q.
2.2.-Fistulas con Injerto protésico.

Consiste en la implantacion de una protesis de politetrafluroetileno expandido
(ePTFE), que es el material mas comdnmente utilizado y mas recomendado DOKI 27 35 s3,
anastomosada entre una arteria y una vena y se tuneliza subcutdneamente. La protesis
puede ser recta 0 en forma de asa y existen numerosas combinaciones que dependen de las
caracteristicas de cada paciente: arteria Radial-vena Basilica o Cefalica con protesis recta,
Humeral-basilica o Cefélica con asa en antebrazo, Humeral-axilar recta, Humeral-yugular
recta, Femoral-femoral con asa en el muslo, Axilar-axilar en asa, Humeral-axilar
contralateral recta, etc. La longitud de la protesis debe de ser de 20 a 40 cm. no menos de
20cm. para tener una mayor zona de puncion, ni mas de 40cm. porque el riesgo de
trombosis se incrementa 4. El didmetro recomendado debe de ser de 6 y 7 mm 35, 4053.
Debido al alto indice de infecciones operatorias en las protesis, se recomienda el uso de
antibioticos profilacticos perioperatorios sg,53. Las ventajas del ePTFE incluyen un periodo
maés corto de maduracién de 2-4 semanas, una gran superficie disponible para la puncién y
una técnica quirdrgica que es mas sencilla de realizar, las prétesis hechas con poliuretano

pueden requerir apenas 3 dias de maduracion.

La protesis solo deben ser consideradas en los pacientes en los que no es posible la
realizacion de una FAV autologa 36, 4053 COMO los obesos en quienes casi no se observa el
sistema venosos superficial del miembro superior. Si bien se han hecho bastantes mejorias
en este tipo de acceso, todavia su duracién sigue siendo inferior que los accesos autlogos;
la permeabilidad a corto plazo es superior dado que no necesita un periodo de maduracion y
tiene un indice de fallo inicial menor al 6% 4. La duracion media de una FAV protésica es
de dos afiosss. La permeabilidad primaria de la prétesis esta entre el 20 y el 50% a los dos
afios, pero se puede alcanzar una permeabilidad primaria asistida de 45 al 70% s3. Segun el
estudio de Polo y cols. 44 las protesis pueden alcanzar permeabilidades de 73% al afio, 53%
a los tres y 41% a los cinco afios. Presenta una tasa de fallo entre 2.5 y 15% segun

diferentes estudios 33,44.
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Prétesis recta Radiobasilica: Se realiza el abordaje de la arteria Radial en la
mufieca y el de las venas Antecubital y Basilica en la fosa antecubital. Mediante un
tunelizador se crea un tanel subcutaneo procurando que el trayecto sea por el borde radial
del antebrazo para comodidad del paciente durante la dialisis s;.

Prétesis en loop Humerobasilica: Se aborda la arteria humeral, la vena Antecubital
y la basilica en la fosa Antecubital, mediante un tunelizador se realiza la tunelizacion de la

prétesis y se anastomosa entre la arteria Humeral y la vena Basilica 3.

Protesis en loop Antebraquial: Se puede realizar en aquellos pacientes con buena
arteria humeral y una adecuada vena en la zona Antebraquial, su utilizacién es excepcional
porque si las venas Antebraquiales son adecuadas deben utilizarse para la realizacion de
una FAV autéloga 3.

Protesis en loop Humeroaxilar: se realiza una diseccion de la vena axilar en el
hueco homonimo y se diseca la arteria Humeral por encima de la flexura del codo, con el
tunelizador se realiza el tlnel subcutaneo, con una ligera curva, siguiendo el borde externo
del brazo. La anastomosis venosa puede hacerse de forma termino-lateral o termino-

terminal a la vena Axilar, y la anastomosis arterial se realiza de manera termino-lateral s;.

Protesis en loop Humerohumeral: se utiliza menos que la humeroaxilar por ser el
menor calibre de la vena y tener peor permeabilidad, aunque es mas comodo en obesos

porque no hay que acceder a la axila para realizarlo 3.

2.3.-Accesos vasculares poco convencionales:

Una vez que se agotan las opciones convencionales, se debe de buscar una opcion
mas proximal. Los candidatos a este tipo de acceso son pacientes a quienes se les han
realizados FAV aut6logas y protésicas en ambas extremidades superiores en todos los
lugares posibles, que tienen un sistema venoso periférico muy deteriorado y que las FAV
de miembros inferiores han fracasado; se trata de pacientes que solo tienen dos alternativas
0 un AV poco convencional con todas sus implicaciones o inexorablemente la muerte. Los

tipo de AV pueden ser asa subclavia-subclavia homolateral Subclavia-Subclavia
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contralateral o sobre cara anterior del torax, se realizan con una protesis de ePTFE; asa
Femoro-Femoral contralateral suprapubica se realiza con ePTFE; prétesis desde arteria
Subclavia a vena Femoral homolateral, subcutaneo sobre pared lateral del térax y abdomen;
prétesis Subclavia-Yugular Interna, loop de ePTFE lliaca-lliaca homolateral, fistula

Axilorenal, entre otras.

La serie més larga de accesos localizados en la cara anterior del térax fue descrita en
1996 y ampliada en 1999 por McCann donde se analizaron 40 AV y obtuvieron los
siguientes resultados: a los 36 meses la permeabilidad primaria esta en torno al 35%, el
indice de infecciones fue del 10% vy el de trombosis no recuperables por trombectomia es
del 10%, se necesitaba la realizacion de 1,2 procedimientos adicionales por paciente para

mantener el AV permeable 35
2.4 Historia clinica

Para seleccionar el tipo de AV apropiado en cada paciente es preciso realizar una
historia clinica detallada, conocer la comorbilidades asociadas y poder estimar los factores

de riesgo de fracaso temprano ss.

Son comorbilidades que tienen una implicacion en el desarrollo y toma de decision
respecto a la realizacién de una FAV: la edad avanzada, el sexo femenino y la diabetes. La
fistula Humerocefalica es la opcion preferida en pacientes ancianos, diabéticos, mujeres y
en general en pacientes donde los vasos periféricos no son adecuados para técnicas distales
1753 En pacientes de edad avanzada con AV protésico se recomiendan tiempos de
maduracion mas largos, en torno al mes porque la formacion de la neointima es mas

lentasgs.

En el paciente obeso se prefiere la transposicion de vena Cefalica con
superficializacion debajo de la dermis en el antebrazo porque la red venosa superficial se
encuentra por debajo de un gran paniculo adiposo, pero en pacientes con gran obesidad
donde la vena se encuentra a mas de 10 mm de la piel esta indicada la colocacién de una

FAV protésica. Este tipo de pacientes también presenta una alta incidencia de infecciones

27



lo que se prefiere evitar el uso de catéteres y de material protésicog, a excepcion que exista

indicacién alguna.

Antecedentes de cirugia toracica o de miembros superiores, asi como colocacion de
marcapasos y CVC por méas de 15 dias, se asocia a un alto riesgo de estenosis venosas
centrales sobre todo si se situaron en la vena Subclavia y pueden elimina la extremidad
completa como opcidn para realizar una FAV. s3

Otras comorbilidades que se asocian a una alto fallo en la creacion de una FAV son
dislipidemia, hipoalbuminemia, anemia (Hb. menor 8 mg/dl). Hay que conocer también, si
el paciente estd sometido a algin tratamiento que tenga repercusiéon vascular como:

corticoides, inmunosupresores, antiagregantes plaquetarios, entre otros .ss
2.5.-Vigilancia y seguimiento

Las técnicas para un control clinico del AV para HD se puede clasificar en cuatro
categorias: exploracion fisica, medidas de presiones, medidas de flujo y técnicas de imagen.
Los objetivos del control clinico son fundamentalmente dos: establecer el momento
oportuno para la primera puncién del AV y el diagndstico de complicaciones de forma
temprana. Pero en algunos pacientes que no se pueda palpar la red venosa se deben de
utilizar de manera previa a la realizacion de la FAV ss.

La medida de las presiones venosas en un método sencillo para determinar de
manera precoz posibles estenosis venosas o fallos en la maduracion de un AV. Para ello se
debe de determinar la presidn venosa dindmica (PVD) que se obtiene durante la sesion de
dialisis. La presidn venosa estatica (PVE) se obtiene cuando el paciente esta conectado a la
maquina de HD, pero ésta se encuentra apagada. El indice de PVE se obtiene al dividir la
PVE entre la presion arterial media (PAM), éste se utiliza para conocer el riego de estenosis
o de trombosis que pueda tener un AV. La determinacion de flujo (Qa), se considera el
método ideal para la monitorizacién y prediccion del fallo del AV 3, este se puede medir
mediante Eco-Doppler.
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2.6.-Técnicas de imagen

Las técnicas de imagen desempefian un papel limitado en el control clinico del AV
y se utilizan solamente ante la sospecha de estenosis o trombosis, pero también pueden
ayudar a determinar el sitio méas adecuado de realizacion de una FAV, son éstas: Eco-

Doppler, flebografia, arteriografia, angiografia con CO,, resonancia magnética.

Eco Doppler: Se puede utilizar en la valoracion preoperatoria para medir los
diametros de venas y arterias del miembro, previo a la realizacion de una FAV. Se pueden
valorar lo flujos de las arterias Radial, Cubital y Humeral. Esta contraindicada la
realizacion de una FAV si el didmetro de una arteria es inferior a 2 mm. y si la vena
cefalica es menor de 2.5 mm. en cualquier punto del antebrazo, en este caso se debe de
explorar en busca de otro conducto venoso para valorar una transposicion 13. EL Eco-
Doppler tiene la ventaja la que no necesita de medios contrastes yodados que podria
agravar la ERC, ademas que es inocuo y altamente disponible. También se puede utilizar
para diagnosticar estenosis venosas ya que permite localizarlas y cuantificarlas pero no es

Gtil en la valoracion de vasos centrales.

Flebografia: es el método de referencia cuando se desea de evaluar el sistema
venoso de la extremidad superior, incluidas las venas centrales del térax ;1. Esta debe de
mostrar todas la venas superficiales y profundas, desde la vena basilica y cefalica en la
mufieca hasta la vena cava superior en el térax. Son indicaciones de realizacion de
flebografia preoperatoria el edema del brazo, la presencia de circulacion venosa colateral, la
obesidad con ausencia de visualizacion de venas periféricas, historia previa de CVC o
colocacidon de marcapasos, antecedente de cirugia, traumatismo en cuello, térax o brazo;
practica de deportes que favorezcan al sindrome del estrecho torécico, fracaso del primer
AV o multiples AV previos, necesidad de definir con detalle un segmento venoso 11, s3.
Tiene el inconveniente de nefrotoxicidad, reacciones alérgicas asociadas al contraste
iodado, exposicion a radiaciones ionizantes y su alto costo. Puede provocar flebitis y
trombosis en venas que podrian ser adecuadas para la realizacién de FAV. Es el método de

eleccion para identificar lesiones estendticas. s3
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Angiografia con COy: es invasiva, evita los medios de contraste yodados, aunque
es meno precisa que la angiografia convencional. Se reserva para casos de alergia

contrastes yodados y elevado riesgo de nefrotoxicidad. s3

Resonancia magnética: Permite distinguir los conductos venosos permeables,
detecta anomalias de las venas centrales, incluso con mejores resultados que la
flebografiass, pero las venas menores de de 2mm no son visibles, por tanto la RM solo seria
una alternativa a la flebografia para estudiar los vasos centrales cuando hay sospecha de
estenosis o trombosis, pero no para estudiar las venas del brazo ;1. En algunos pacientes
con IRC el gadolinio, empleado como medio contraste en este tipo de estudio, se ha
asociado a producir una fibrosis sistémica nefrogénica lo que conlleva a que actualmente se

evite su uso como medio diagndstico.

Arteriografia: las guias DOQI y SEN solo recomiendan el uso de arteriografia en
extremidades superiores antes de la realizacion de una FAV en casos excepcionales, solo
cuando se encuentra en la durante la exploracidon fisica y en el eco-doppler una
disminucidn, ausencia de pulso o alteraciones de la curva doppler que sugieran anomalias
significativas en la vascularizacion arterial de la extremidad y que no se pueda realizar un
AV en el otro miembro. Su principal indicacién es el tratamiento endovascular de las

estenosis sg.
2.7.-Complicaciones

La disfuncién del AV es uno de los mayores problemas de morbilidad en pacientes
con enfermedad renal terminal s3. Una vez que se detecta una disfuncion de AV se deben de
realizar exploraciones complementarias necesarias para diagnosticar su causa Yy
posteriormente aplicar la técnica mas apropiada para su correccidn, quirdrgica o

endovascular.

En la publicacion Reporting Standards reconoce ocho categorias de complicaciones
de los AV estas son: trombosis, hemorragia, infecciones, seudoaneurismas, seroma,
fenémeno de robo, hipertension venosa y neuropatia. Sin embargo existen otras como:
estenosis, aneurismas, roturas y sindrome de hiperaflujo.
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Estenosis: La estenosis de un vaso sanguineo es provocada por hiperplasia intimal,
debido a dep6sito de células musculares lisas y matriz extracelular. Puede ocurrir en el AP
o en el AA. En el AP el mecanismo se debe a un desequilibrio en la compliance, por la
diferencia de propiedades de deformacion de la prétesis y los vasos nativos. La estenosis
constituye la causa principal de fracaso del injerto 3;. La estenosis de las FAV autdlogas se
manifiesta clinicamente por cambios en la calidad del soplo o aparicién de edema en la
extremidad, puede haber también cambios en la intensidad del pulso o desaparicion del
mismo. En la FAV protésica la clinica es la misma pero también puede presentar un
sagrado prolongado del orificio de la puncion después de la sesion de HDsg, La primera
opcion de tratamiento es la angioplastia transluminal percutanea (ATP) 53 pero también se
puede optar por una revision quirdrgica dependiendo del tipo de AV y la localizacién de la

estenosis.

Trombosis: Es la principal complicacion del AV s3.Es la oclusion completa de
cualquier AV, que imposibilita su utilizacion g, La trombosis no representa necesariamente
la pérdida de la FAV porque mediante tratamiento, a veces la obstruccion es recuperable.
La presencia de estenosis venosa es el principal factor predisponente, siendo responsable
del 80-90% de las trombosis g,53, Existen otros factores que la provoquen como: causas
extrinsecas (compresion excesiva), hemodindmicas (hipotensién) y trombofilicas
(trastornos de la coagulacién). En cada caso debe de valorarse si el AV es recuperable o
no, para elegir el tratamiento mas adecuado ya sea corregir la trombosis o realizar otro AV.
La correccion de la trombosis de puede llevar a cabo a través de trombectomia quirdrgica
que utiliza un catéter de Fogarty, trombolisis mecanica o endovascular utilizando ATP o

trombolisis farmacomecénica.

Hemorragia: Se debe a los efectos de la azoemia sobre la funcion plaquetaria.
Pueden aparecer durante la creacion de un nuevo AV o tras la puncion del mismo. El grado
de intensidad es variado llegando a solucionarse sin tratamiento o amenazar la vida del
paciente. Las hemorragias perioperatorias se deben a errores técnicos, patologia vascular y
alteraciones de la hemostasia; el tratamiento se dirige segun su causa. 19
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Las hemorragias se pueden prevenir: mejorando la anemia (alcanzar un Hcto. de
30%), realizando el procedimiento quirtrgico dentro de las primeras 24 horas posdialisis,
administrando Desmopresina para mejorar la funcion plaquetaria o eritropoyetina. Las
hemorragias pueden ser intraoperatorias 0 postoperatorias. La causa mas comdn de
hemorragia intraoperatoria es el sangrado mecéanico, se debe revisar la FAV en todo su
trayecto y buscar el punto sangrante, si se trata de un AA se realiza un punto en X en el
area de sangrado y si es un AP se deben colocar gasas hemostaticas. El sangrado durante el
posquirdrgico inmediato se debe a extravasacién sanguinea y no requiere revision
quirdrgica, solamente que sea muy significativo. El sangrado prolongado en una zona de
puncién tras una sesion de HD sugiere la presencia de una estenosis venosa significativa y

se recomienda realizar un estudio de imagen.o

Infeccion: Es la segunda causa principal de la pérdida del acceso vascular ; 36. La
puncién en cada sesién de hemodidlisis conlleva a un riesgo de infeccion de los AV, se
contaminan con mas facilidad las fistulas protésicas que las autdlogas. El organismo
mayormente asociado es el Staphylococus aureus que puede producir desde una infeccion
local hasta una sepsis generalizada 1,4, a los microorganismos Gram negativos se les asocia

25% de las infeciones;.

Es una de las complicaciones mas graves de los injertos protésicos, por esta razén se
recomienda administracion de 2 g de Cefazolina previo a la cirugia s3. La contaminacion
puede ocurrir durante el procedimiento quirdrgico o durante las sesiones de HD, las
punciones repetidas causan hasta el 50% de las infecciones 4. Son factores de riesgo la
obesidad, la diabetes la hipoproteinemia, inmunodeficiencias congénitas y adquiridas y la

higiene personaly,

Clinicamente las infecciones de los AV pueden presentarse como celulitis difusa o
un absceso focal. Los signos y sintomas pueden ser dolor, irritacion, enrojecimiento,
edema, drenaje purulento y ulceraciones; también pueden cursar asintomaticas y producir
cuadros de fiebre de origen desconocido, leucocitosis o sepsis inexplicable,. La duracion de
la infeccion, asi como su localizacion y tipo de AV, es lo que determina el tratamiento a

sequir.
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Aneurismas y pseudoaneurismas: Los aneurismas son dilataciones de la pared de
los vasos sanguineos, consecuencia del debilitamiento de la misma. Aparecen en un 4-8%
de los pacientes portadores de FAV con més de 5 afios de utilizacion 1916 Su etiopatogenia
es desconocida pero se cree que median factores como alteraciones del colageno,
traumatismos, inflamacidn y esclerosis; suceden mas frecuentemente en el extremo venoso
de las FAV autdlogas debido a la hiperpresién proximal producida por la estenosis
secundaria a las punciones repetidas y menos frecuentes en las protésicas. También, existen
aneurismas del extremo arterial, pero éstos son muy raros y de aparicién méas aguda.(ver
imagen XI111.3.5 XI11.3.6, pag 107)

Los pseudoaneurismas o0 aneurismas falsos constituyen hematomas extravasculares
y son una consecuencia directa de una inadecuada técnica de puncion durante la HD, son
mas frecuentes en las FAV protésicas. Se puede demorar su aparicién rotando los sitios de
puncién durante las sesiones de HD. Suceden en el 2-10% de las AP 3 1. Las FAV

autélogas también pueden formarlos pero en una proporcion mucho menor.

Los aneurismas arteriales deben de ser tratados con reseccion quirdrgica y
reconstruccion arterial mediante la interposicion de un injerto autélogo o protésico. Los
aneurismas venosos no precisan tratamiento a menos que se asocien a estenosis grave,
necrosis 0 trastornos cutaneos con riesgo de rotura, si se asocian a estenosis debe de
emplearse ATP 0 reseccidon y bypass quirdrgico. Los pseudoaneurismas de las FAV
protésicas hechas con ePTFE deben ser tratados con métodos percuténeos o cirugia. Los
pseudoaneurismas de las FAV autélogas se pueden reparar con una plicatura o con la

colocacion de un injerto protésico o autélogo.

Rotura: La rotura de una FAV ya sea traumética 0 espontanea es una emergencia
quirdrgica que requiere una intervencion inmediata. Es mas frecuente la de tipo traumatico,
esta se asocia a pseudoaneurismas e infecciones de la FAV. En el caso de los
pseudoaneurismas las punciones repetidas sobre los mismo debilitan ain mas la pared del
paso llegando a eventualmente a romperse y provocando una hemorragia y en el caso de
infeccidon esta puede provocar deshicencia de la sutura de la fistula. También pueden

romperse por contusiones o traumas abiertos. Clinicamente se manifiesta por un sangrado
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arterial que pone en riesgo la vida del paciente. El diagnéstico se realiza por la clinica
misma, seguido de la realizacion de un eco-Doppler o una fistulografia de ser necesario. El
tratamiento es quirdrgico mediante reseccion del aneurisma o pseudoaneurisma y la

reconstruccion del acceso mediante injerto.so

Fendmeno del robo: Se define como la inversion del flujo en el flujo de entrada de
la arteria distal a la anastomosis;. El flujo arterial de la FAV en lugar de dirigirse
distalmente se regresa hacia la FAV lo que conlleva a un flujo sanguineo insuficiente en el

territorio distal, provocando diversos grados de isquemia.

Se estima que el 82% de los pacientes portadores de una FAV sufren de un robo
arterial fisioldgico asintomatico, 73% para las fistulas autdlogas y 91% para las protésicas,
el cual se compensa mediante mecanismos, como flujo colateral y la vasodilatacion distal.
El fenédmeno de robo sintomatico o sindrome de robo arterial isquémico puede ocurrir en
cualquier momento desde la realizacion de la FAV hasta afios después, se presenta entre 6-
8% de los casos 13 ocurre con mas frecuencia en los accesos proximales, de alto flujo y en

pacientes con ateroesclerosis grave.4

La presentacion de isquemia de mediana intensidad constituye aproximadamente el
10% de los casos 16 57 y consiste en frialdad, parestesias y dolor durante la dialisis; estos
sintomas desaparecen en el transcurso de semanas. La isquemia grave afecta a un 3-5% de
los pacientes con FAV, los sintomas incluyen dolor progresivo, Ulceras isquémicas,
gangrena seca y atrofia de los musculos. Este grado de isquemia requiere de una
intervencidn. La mayoria de los pacientes afectados son diabéticos con macroangiopatia s3.
El porcentaje es menor en accesos autdlogos que en protésicos. En un estudio realizado por
De la Fuente y cols. obtuvieron un porcentaje de 1% de casos con sindrome de robo

arterial en accesos autdlogos 9% en los injertos protésicos 6.

El diagnostico se realiza mediante métodos no invasivos como pletismografia
digital, medicion de presiones en los dedos y determinacion del indice dedo-brazo e incluso
medicion transcutanea de pO,. Para tratarlo se puede realizar la técnica de DRIL (distal
revascularitation and interval ligation), descrita por Schanzaer en 1988 que es el método

de eleccién 14.
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Hipertension venosa: Se presenta cuando hay una estenosis venosa central o
proximal a la FAV esto provoca un drenaje inadecuado manifestado por edema, dolor,
desarrollo de circulacion colateral e isquemia que puede llegar a provocar pérdida de la
extremidad. La causa mas comin es la estenosis de la subclavia provocada por la
colocacion de catéteres previos. El tratamiento consiste en el cierre de la fistula, se puede
tratar de salvar el AV mediante colocacidn de stents en el area de la estenosis pero las

reestenosis son muy frecuentes.s;

Hiperaflujo: Se define como cuadro clinico producido por un flujo excesivo del
acceso vascular que da lugar a dafio hemodindmico severo 3 53 La complicacion que mas se
asocia el flujo excesivo de la FAV es la insuficiencia cardiaca congestiva de gasto alto s.
Cualquier fistula que disminuya la resistencia vascular periférica y aumente el retorno
venoso al corazén puede producir insuficiencia cardiaca. Este se condiciona por el calibre
de la arteria y por la longevidad del acceso, es decir que las FAV que tengan arterias de
mayor calibre y mayor longevidad son las que méas se les asocia a presentar este tipo de
complicacion. Las FAV maés propensas a desarrollar este sindrome son las Humerocefalicas

y las que menos se asocian a presentarlo son las Cubitales.s

Ciertas comorbilidades se asocian a un incremento de presentar el sindrome de
hiperaflujo como: en hematocrito bajo, cardiomiopatia (hipertrofia ventricular izquierda),

enfermedad coronaria, diabetes mellitus.

Entre el tratamiento quirdrgico de este sindrome se encuentra el banding, la ligadura
de la arteria radial proximal, bypass radiocefalico con ligadura de la fistula Humerocefélica
previa, transposicion de arteria radial, conversion de FAV en derivaciones arterioarteriales.
Sin embargo la mejor opcion terapéutica para estos pacientes en el trasplante renal o la

realizacion de dialisis peritoneal. 5
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VII.-MATERIAL Y METODOS

1.-Tipo de estudio:

El presente trabajo es un estudio retrospectivo descriptivo de corte transversal,

2- Poblacion de estudio:

Se realizd en el 85% de la poblacidn inscrita en Programa de Hemodialisis de los
diferentes centros del pais durante los meses de abril a agosto del 2011. La poblacion fue
constituida por 374 pacientes diagnosticados y que realizaban sesiones de hemodialisis en
las siguientes instituciones: Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca (HALF), Hospital
Militar Escuela Alejandro Déavila Bolafios (HMEADB), Hospital Monte Espafia (HME),
Hospital San Juan de Dios en Esteli (HSJDE), Hospital Salud Integral (HSI) y Centro

Betania de Chinandega.

2.1 Criterios de inclusion:

Paciente con enfermedad renal terminal que se encuentre activo en el programa de
hemodialisis en el afio 2011.

Edad mayor de 15 afios.

Realizar sesiones de forma regular.

Residir en el pais.

2.2 Criterios de exclusion:

Hemodialisis por insuficiencia renal aguda.
Paciente que no realice sesiones de forma regular.
Expedientes incompletos.

Pacientes que no vivan en el pais.

Pacientes fallecidos.

Rechazo a participar en el estudio.
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3.- Operacionalizacion de las variables:

Variable Def|n|_C|on Indicadores Valores
operacional
HALF
Lugar donde realiza . - HEMADB
Centro de hemodidlisis sus sesiones el Listado oficial HSI
; de cada centro HME
paciente actualmente. HSDE
Centro Betania
Boaco
Carazo
Chinandega
Chontales
Esteli
Granada
Departamento donde Respuesta del Jinotega
Procedencia act_ualmente _re5|de entrevistado Jmotlega
vive el paciente Leodn
Madriz
Managua
Masaya
Matagalpa
Nueva Segovia
Rivas
Facilidad de acceso Departamento | Mismo departamento
Cercania al Centro de del paciente al centro donde vive 50-100 km.
dialisis. de hemodidlisis en actualmente el 100-150 km.
términos de distancia. paciente Diferente regién
Tiempo transcurrido 15-29
desde el nacimiento 30-44
Edad del paciente hasta la Afios 45-60
realizacion del Mavor de 60
estudio. y
Diferencia de género Exgre_smn Femenino
Sexo d fenotipica del .
e la persona. - Masculino
paciente
Analfabeto
Escolaridad Ultimo afio escolar Respue_sta del Primariq
aprobado entrevistado Secundaria
Universidad
Enfermedades asociadas:
%l-ali?)gi:zﬁlsién arterial Enfermedades . 1-Si, No
' . P cronicas que Registroen el | 2.-Si, No
3.-Cardiopatias - .
4-EVP actualment_e presenta expediente 3.-51 , No
. el paciente. 4.-Si, No
5.Colagenopatias p
6.-Obesidad >-Si, No
6.-Si, No
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Nefropatia diabética
Nefroangioesclerosis

. p Causa comprobada de | Registro del Nefritis lipica
Stallogie e ln ERC ERC expediente Idiopética
Exposicion a
nefrotéxicos
Tiempo transcurrido
desde el diagndstico
Tiempo de evolucion de de dafio irreversible AfiOS Menos de 1
ERC a ERT de la funcién renal al 1 0 més
inicio de la
hemodidlisis.
[ Realizacion de . .
previo a hemodidlisis.
Cantidad de tiempo
que lleva de realizarse Menor de 12
Tiempo de inicio de sesiones de Meses 12-36
hemodialisis hemodidlisis o de 37-60
estar inscrito en el Mayor de 60
programa

NUmero de sesiones 1

Sesiones de hemodialisis por semana, Hoja de 5

semanal cumplidas de forma hemodialisis 3

regular.

Distribucion de accesos

Tipos de accesos
vasculares empleados

Registro en el

Catéter no tunelizado
Catéter tunelizado

Vi lares: . expediente FAV aut6loga
asculares en los pacientes. P 199
FAV protésica
Tipos de fistulas . -
pos. Radiocefélica
arteriovenosas . -
Distribucion de fistulas autologas, utilizadas . Radla_lba5|l|ga
arteriovenosas autélogas en los ,acientes Registro del Braquiocefalica
g > PACICTITES, expediente Superficializacion de
segUln técnica .
uirGrgica Basilica
q gicay Safenofemoral
anastomosis.
Fistulas
arteriovenosas
Tipos de fistulas protésicas utilizadas Registro Recta
arteriovenosas protésicas en los pacientes, expediente Loop
clasificadas segin la
forma de la protesis
N ) Localizacién segln la Registro en Yugular
Localizacion de Catéteres g giste gulal
vena en que fueron expediente Subclavio
insertados. clinico Femoral
Tipo de acceso
vascular con el que . ,
. . €4 Registro del Cateter venoso
Primer acceso vascular inicio las sesiones de - . .
o expediente Fistula arteriovenosa
hemodidlisis el
paciente.

38



Localizacion del catéter no | Lado del cuerpo en el Registro en
. i~ . - Derecho
tunelizado utilizado como que fue insertado el expediente ;
- . p o Izquierdo
primer AV: catéter venoso clinico
Tiempo trascurrido
Duracion del primer catéter desde Ia’colocacmn Menos de 1.
. . de un catéter temporal
no tunelizado como primer . Meses. 1-3.
AV como primer _AV Mas de 3
: hasta la utilizacién de '
la primera FAV
Tipos de AV que se Catéter temporal

Accesos vasculares activos:

encuentran

Expediente de

Catéter permanente

funcionando al hemodialisis FAV aut6loga
finalizar el estudio. FAV protésica.
Comp:;;;f:tleorr;? de los Todas las
- ’ complicaciones que Registro en .
1.-Trombosis - 1.-Si, No
i se presentaron expediente .
2N durante la colocacién clinico 2.-S1, No
3.-Lesion vascular uso del catéter 3.-Si, No
4.-Neumotoérax y ' 4.-Si, No
Complicaciones FAV:
1.Trombosis/estenosis Todas las 1.-Si, No
2.Aneurisma complicaciones que Registro del 2. S[ No
3.-Rotura se presentaron en expediente 3.-Si, No
4.-Hipertensién venosa durante el uso de la P 4.-Si, No
5.-Sd. de robo FAV 5.-Si, No
6.-Infeccién 6.-Si, No
Fistulas Radiocefalicas
arteriovenosas que se . Braquiocefalicas
: Registro en L
. realizaron en el - Superficializacion de
FAV fallidas - expediente -
paciente pero que no clinico Basilica

se pudieron emplear
para hemodialisis.

Prétesis en loop
Humerobasilica

4.- Obtencién de la informacion:

Fuentes de informacion: Se obtuvo la informacion a partir de expediente clinico y

del paciente mismo.

Técnicas de obtencién de

Entrevista abierta.

informacion:

Mediante Revision documental

Instrumentos de obtencion de la informacidn: Ficha de recoleccién de datos (ver

anexo, pag 108).
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5.-Procesamiento y analisis

La informacion se almacend en una base de datos relacional realizada en Microsoft
Office Access 2007, mediante dos tablas relacionadas entre si, una para caracteristicas

generales del paciente y otra para los datos de cada acceso vascular.

Los datos se analizaron y se procesaron en Epi Info 2000 donde se utilizd estadistica
descriptiva con tablas de frecuencia y porcentajes para la variables cualitativas y para las
cuantitativas media, mediana, moda, rango y desviacion estandar, se hizo uso de la prueba
de Chi-cuadrada para el cruce de variables considerandose estadisticamente significativa si
p < de 0.05, en las celdas donde el valor era menor de 5 se utilizo el test de Fisher en lugar;
para los cruces de variables de 2x2 se realizé el Odd Ratio, ademéas de Chi cuadrada. La
supervivencia de las fistulas arteriovenosas se graficd en curvas de Kaplan-Meier
valorandose con la prueba de Log-Rank, considerandose estadisticamente significativa si p
< 0.05.

Los gréficos, las tablas y las curvas de dispersion se realizaron el Microsoft Office
Excel 2000.

6.- Consideraciones éticas

Se extendié un consentimiento informado a la direccidn de cada hospital, al jefe de
cada Centro de HD y a cada paciente (ver anexo, pag. 109). La informacion para el estudio

fue manejada de manera confidencial y Gnicamente para el objetivo de la investigacion.
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VII.-RESULTADOS

Se estudiaron un total de 374 pacientes distribuidos en seis centros de hemodialisis
de Nicaragua: cuatro centros de Managua, uno de Esteli y uno de Chinandega. Los
pacientes proceden de 14 departamentos diferente, principalmente de Managua
54.0%(202), Ledn 14.2%(53), Chinandega 6.1% (23), y Esteli 5.6% (21); el resto proceden
de Carazo, Chontales, Granada, Jinotega, Madriz, Matagalpa, Nueva Segovia, Rivas,
Masaya y Boaco con menos del 5% de pacientes por departamento. (Ver tabla No 1).

En el Hospital Salud Integral y Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios se
estudiaron el mayor nimero de pacientes 127 (34.0%) y 126 (33.7%) respectivamente, el
Hospital Antonio Lenin Fonseca 40 (10.7%), Hospital Monte Espafia 40 (10.7%), Hospital
San Juan de Dios 27 (7%) y Centro Betania 14 (3.7%) (Ver tabla No 2).

Al relacionar el departamento de procedencia con el centro de hemodidlisis de los
pacientes se encontrd que 58.3% (218) realizaban sus sesiones de hemodiélisis en el mismo
departamento donde vivian, 19.3% (72) debian movilizarse mas de 50 km para poder llegar
a su centro de dialisis, 15.5% (58) debian de desplazarse menos de 50km, y 7.0% (26)
pertenecian a una region distinta del departamento donde se encontraba su centro de

hemodialisis (ver tabla No 3).

La poblacién estudiada present6 edades entre 16 a 82 afios, con una media de
50.5+14.1 y una tendencia a distribuirse después de la media y la mediana lo que sugiere la

inclinacion de los pacientes a tener edades mayores de 50 afios (ver grafico No 15).

De la poblacién estudiada fueron varones 74.1% (277) y mujeres 25.9% (97). La
edad media para el grupo masculino resulté de 51.3 afios y 48.5 para el femenino; en la
distribucién por sexo y grupos etarios se observd un comportamiento similar, donde cada
grupo se componia de aproximadamente 70% masculinos y 30% femeninos. (Ver tabla No
4y gréafico No 22).

El nivel de estudio de bachiller y universitario fueron los de mayor frecuencia
30.8% (115) cada uno, seguido de educacion primaria 26.7% (100) y analfabetos
11.7%(44)(ver tabla No 5).
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Las principales enfermedades comorbidas que presentaron los pacientes fueron
diabetes en un 30.7% (115), hipertensién 28.6% (107), obesidad 13.4% (50), se encontro el
mismo porcentaje de cardiopatias y enfermedad vascular periférica 4.8% (18), tenian lupus
4.5% (17) y 6% (22) tenian otras enfermedades como EPOC, dislipidemias, entre otras (ver
tabla No 6). En la agrupacidon por nimero de enfermedades comorbidas presentes por
pacientes se encontrd que 38.5% (144) presentaban por lo menos una enfermedad asociada
ademas de la ERC, 38% (143) no presentaron ninguna, 17.4% (65) presentaban dos y 5.9%
(22) tres 0 més (ver tabla No 7).

La principal etiologia de la ERC fue idiopatica en 34.5% (129) de los casos, seguido
de nefropatia diabética 30.7% (115), nefroangioesclerosis 16.6% (62), exposicion a
nefrotoxicos 10.2% (38), 4.0% (15) padecian de nefritis lGpica y otro 4.0% se debi6 a otras
causas como glomerulopatias cronicas, rifidn poliquistico, agenesia renal unilateral,

hipoplasias renales y pielonefritis cronica (ver tabla No 8).

La media de evolucion de enfermedad renal cronica a enfermedad renal terminal fue
de 9.7+20.8 afios, pero 21.7% (81) de los pacientes evolucionaron a ERT en menos de un
afio (ver tabla No 9y 10).

A un 23.0% (86) se les realiz6 algin tipo de didlisis peritoneal previo a la
hemodialisis, ya sea de tipo aguda o crénica (ver tabla No 11).

El maximo de tiempo en hemodidlisis fue de 177 meses y el minimo de 0.25, con
una media de 30.6 meses, la tendencia de la poblacidn fue la de ubicarse antes de la media
y la mediana, lo que sugiere que la mayoria es de ingreso reciente y que no llevan mas de
tres afios de estar tratamiento (ver grafico No 16). Al distribuir el tiempo que llevan los
pacientes recibiendo hemodidlisis resultd que: 38.5% (144) tenian entre 12 a 36 meses,
32.4% (121) menos de 12 meses, 17.6% (66) llevaban de 37 a 60 meses de estar en
tratamiento 'y 11.5% (43) mas de cinco afios (Ver tabla No 12). La mayoria de los
pacientes 75.4% (282) recibian tres sesiones semanales, solo recibian dos sesiones 23.8%

(89) y 0.8% (3) realizaban Gnicamente una sesion semanal (ver tabla No 13).

Se estudiaron un total de 937 procedimientos de accesos vasculares 44.6% (418)
fistulas arteriovenosas autélogas, 3.8% (36) protésicas, 45.9% (430) catéteres no
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tunelizados y 5.7% (53) tunelizados (ver grafico No 20). En el Hospital Escuela Militar
Alejandro Davila Bolafios se estudiaron 328 accesos vasculares, 42.1% (138) FAV
autologas, 9.5% (31) protésicas, 43.6% (143) catéteres no tunelizados y 4.3% (6) catéteres
permanente o tunelizados. EI Hospital Monte Espafia se estudiaron 64 accesos vasculares,
4.5% (19) FAV autdlogas, 10.0% (43) catéteres no tunelizados y 3.8% (2) tunelizados. En
el Hospital Salud Integral se estudié un total de 310 accesos vasculares, 46.5% (144) FAV
autologas, 1.3% (4) protésicas, 43.9% (136) catéteres no tunelizados y 8.4% (26)
tunelizados. En el Hospital Antonio Lenin Fonseca se estudiaron 138 procedimientos,
48.7% (67) fistulas arteriovenosas autologas, 0.7% (1) protésicas, 46.4% (64) catéteres no
tunelizados y 4.3% (6) de catéteres tunelizados. En el Hospital San Juan de Dios se
estudiaron 67 accesos, 46.3% (31) FAV autodlogas, 52.1% (35) catéteres no tunelizados y
1.5% (1) tunelizados. El centro Betania de Chinandega se encontraron 30 accesos, 63.3%
(19) FAV autdlogas, 30%(9) catéteres no tunelizados y 6.7% (2) de catéteres tunelizados
(ver tabla No 14).

De los 483 catéteres estudiados, 89.0% (430) no eran tunelizados, el resto lo eran.
Los catéteres no tunelizados se localizaron en 80.5% (346) en la Yugular, 18.4% (79) en la
Subclavia 'y 1.1% (5) en la femoral. La localizacion de los catéteres tunelizados fue 34.0%
(18) Yugulares, 50.9% (27) Subclavios y 15.1% (8) Femorales (ver tabla No 15).

Se estudiaron un total de 418 fistulas arteriovenosas autélogas cuya distribucion
resultdé ser 51.4% (215) Radiocefélicas, 41.6% (174) Braquiocefélicas, 0.2% (1)
Braquiobasilica, 4.8% (20) Superficializaciones con o sin transposicion de Basilica y
1.99%(8) Safenofemorales (Ver tabla No 16). La distribucién de las FAV protésicas resultd
ser de 83.3% (30) loops de Goretex y 16.6% (6) Rectas (Ver tabla No 17).

Solamente 13.1% (49) de los pacientes iniciaron sus sesiones de hemodidlisis con
FAV, mientras que 86.9% (325) lo hizo mediante catéter venoso (Ver tabla No 18); los
catéteres no tunelizados utilizados se localizaron principalmente 76.9% (250) en la Yugular
derecha, 17.8% (58) en la cualquiera de las dos Subclavias y menos del 5% se localiz6 en
las femorales o en la Yugular izquierda (ver tabla No 19). El tiempo promedio de uso del

catéter fue de 6 meses, se emplearon durante un periodo mayor de tres meses en 56.3%
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(183) de los casos, 31.1% (101) por un periodo de uno a tres meses y solo un 12.6% (41)

los emple6 por menos de un mes (ver tabla No 20 y 21).

Los accesos vasculares activos al finalizar el estudio fueron de FAV autélogas
64.7% (242), catéteres no tunelizados 20.3% (76), catéteres tunelizados 10.2% (38), FAV
protésicas 4.8% (18), (ver grafico No 21). En el Hospital Salud Integral se estudiaron 127
accesos vasculares activos, 69.3% (88) FAV autélogas, 0.8% (1) FAV protésicas, 12.6%
(16) catéteres temporales y 17.3% (22) permanentes; en el Hospital Militar se estudiaron
126 AV activos, 68.3% (86) son FAV autdlogas, 12.7% (16) protésicas, 7.9% (10) catéter
permanentes, 11.1% (14) catéteres temporales; en el Lenin Fonseca se encuentran 40 AV
activos, 75.9% (30) son FAV autdlogas, 2.5% (1) protésicas, 15.0% (3) catéteres
tunelizados y 7.5% (6) no tunelizados; el Hospital Monte Espafia se estudiaron 40 AV
activos, 25.0% (10) FAV autologas, 2.5% (1) catéter tunelizados y 72.5% (29) catéteres no
tunelizados; el Hospital San Juan de Dios tiene un total de 27 AV, 70.4% (19) FAV
autologas y 29.6% (8) catéteres no tunelizados; el Centro Betania tiene de 14 AV activos,
64.3% (9) FAV autblogas, 14.3% (2) de catéteres tunelizados y 21.4% (3) de catéteres

tunelizados; (ver tabla No 22).

El nimero de procedimientos promedio por paciente fue de 2.5, fistulas 1.2 y
catéteres de 1.3 (ver tabla No 23).

En el estudio se encontr6 que los catéteres no tunelizados se utilizan por un tiempo
de 4.3 + 3.5 meses; los permanentes duran 12.8 + 13.2 meses. Las FAV protésicas tuvieron
una permeabilidad media de 28.0 + 30.9 meses y las autélogas 24.4 + 25.3 meses. Las
Radiocefélicas presentaron una permeabilidad de 23.8+ 24.5 meses, las Braquiocefalicas
29.2 + 27.2, las Superficializaciones de Basilica 19.2 + 17.2, finalmente las

Safenofemorales 12.4 + 9.7 meses (ver tabla No 24).

La duracidn de las fistulas autélogas oscilé entre 0.033 a 127 meses, el 60% pasaron
la media de supervivencia de 30 meses y un 23% logré durar mas de la mediana de
supervivencia; el tiempo de que mas se repite es el de 12 meses (ver grafico No 17). Las
fistulas Radiocefalica oscilaron en un rango de duracion de 0.25 a 120 meses, con una

tendencia del 63% de durar menos que la media y del 26.8% de durar mas que la mediana;
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(ver grafico No 18). La curva de dispersion de la fistula Braquiocefalica muestra que el
58% de las mismas alcanzaron valoren inferiores a la media y que 34% sobrepasan la

mediana de supervivencia, (ver grafico No 19).

La principal complicacién del catéter fue infeccion en 29.6% (143), seguido de la
trombosis 6.2% (30), lesion vascular y neumotérax tuvieron el mismo porcentaje de 0.4%
(2) respectivamente. De los catéteres 62.9% (304) no sufrieron complicacion alguna (ver
tabla No 25 y grafico No 23). La principal complicacion de las fistulas arteriovenosas fue
trombosis en 27.1% (95), seguida de aneurismas 7.4% (26), hipertension venosa 3.1%(11),
rotura e infeccion se coincidieron en 1.7% (6) cada una y sindrome de robo arterial
isquémico 0.9% (3); 63.0% (221) de las fistulas no sufrieron complicaciones (ver tabla No
26 y gréafico No 24).

La permeabilidad acumulada del catéter tunelizado result6 de 86, 70 y 50% a los 6,

12 y 24 meses (ver grafico No 1).

La probabilidad de supervivencia de las fistulas autlogas a los doce, veinticuatro,
treinta y seis y sesenta meses fue de 82, 74, 72 y 66%, y 80,74, 68 y 50% para las
protésicas (p=0.1614) (ver grafico No 2). Las fistulas que mejores permeabilidades
acumuladas presentaron fueron las Radiocefalicas con probabilidades de 88% a los doce
meses, 78% a los veinticuatro y treinta y seis, 72% a los sesenta y 46% a los ciento veinte
meses; seguidas de las Braquiocefalicas con 90% a los doce, 78% a los veinticuatro, 72% a
los treinta y seis, 70% a los sesenta y 26% a los ciento veinte; las que peores
permeabilidades acumuladas obtuvieron fueron las Safenofemorales con promedios de
62% a los 6 meses, 36% a los doce, 24% a los veinticuatro y ninguna alcanzé los treinta y
seis. Las Superficializaciones de Basilica tuvieron probabilidades de supervivencia de 92%
a los doce y 82% a los veinticuatro y treinta y seis, pero no alcanzaron los cinco afios
(p=0.0002) (ver grafico No 3).

Las fistulas de los pacientes que utilizaron un catéter no tunelizado, como primer
acceso vascular, por un tiempo menor de tres meses presentaron permeabilidades

acumuladas de 92, 80, 78 y 70% durante los primeros doce, veinticuatro, treinta y seis y
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sesenta, respectivamente; los que lo utilizaron por un periodo mayor tuvieron
permeabilidades de 84, 70, 66 y a 60%, (p=0.0228) (ver grafico No 4).

La fistulas realizadas en pacientes mayores de 60 afios mostraron permeabilidades
de 96, 82, 80 y 66% al uno, dos, tres y cinco afios; y las de los pacientes menores de 60
afios 86, 72, 70y 62 % (p=0.1037) (ver grafico No 5).

En relacion al grado de escolaridad, las fistulas de los pacientes con estudios de
secundaria o universidad tuvieron permeabilidades de 84, 74, 70 y 52% a los doce,
veinticuatro, treinta y seis y sesenta; y los de escolaridad primaria o inferior 68, 66, 64 y

62% durante los mismo periodos de tiempo; (p=0.7978) (ver grafico No 6).

En cuanto a las permeabilidades acumuladas segln sexo, las fistulas de mujeres
obtuvieron 80, 68, 64 y 42% y los varones de 90, 78, 76 y 70% durante el primero,
segundo, tercero y quinto afio respectivamente (p=0.0065) (ver grafico No 7). Las fistulas
Radiocefalicas realizadas en mujeres presentaron permeabilidades de 78, 64,42 y 22% vy las
de Braquiocefalicas 82, 72, 66 y 66% durante los mismo periodos de tiempo; las
Superficializaciones de Basilica mantuvieron permeabilidades del 100% durante 4 afios
pero ninguna alcanzé los cinco y las Safenofemorales a los 6 meses obtuvieron 74% vy al
afio 24% (p=0.0866) (ver grafico No 8).

En los pacientes diabéticos las fistulas alcanzaron permeabilidades durante el
primero y segundo afio de 76%, al tercer afio 70% y a quinto 64%; en los no diabéticos las
permeabilidades resultaron ser de 78, 70, 68 y 54% durante el primer, segundo, tercero y
quito afo respectivamente (p=0.8571) (ver grafico No 9). La probabilidad de supervivencia
en los pacientes diabéticos de las fistulas Radiocefalicas fue de 85% durante los primeros 6
meses, se mantuvo un 66% durante el primero, segundo y tercer afio, pero ninguna llegé a
completar los cinco afios; de las FAV Braquiocefalicas el 100% se mantuvo permeable
durante los primeros 6 meses, 95%en el primer y segundo afio, 85% en el tercero y quinto;
(p=0.1094) (ver grafico No 10).

Los pacientes con antecedente de didlisis peritoneal presentaron probabilidades de

permeabilidad durante el primero, segundo, tercero y quinto afio de 74,70, 68, 48%
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respectivamente; a los que no se les realizé obtuvieron permeabilidades de 88, 76, 74 y
68% (p=0.2662) (ver grafico No 11).

Los que realizaban dos sesiones de hemodiélisis semanales presentaron
permeabilidades de 72% durante el primer afio, 58% en el segundo y tercero, y 42%
durante el quinto; quienes realizaron tres sesiones semanales lograron 92% al afio, 78% a

los dos, 76% a los tres y 70% a los cinco afios; (p=0.0001) (ver grafico No 12).

Segun el tiempo de evolucion de la ERC a ERT en un tiempo menor de un afio la
probabilidad de permeabilidad fue de 92% al afio, 86% en el segundo y 82% en el tercero y
quinto; en los pacientes que evolucionaron tiempo mayor de un afio las permeabilidades
obtenidas de 86, 70, 68 y 58%; (p=0.041) (ver grafico No 13).

La probabilidad de permeabilidad de las fistula arteriovenosa segin centro de
hemodialisis fue de 100% durante el primer afio en el centro Betania y se mantuvo un
permeabilidad constante de 66% durante los siguientes cuatro afios; el HALF presenta
probabilidades de supervivencia del 72% al afio, de 54% durante el segundo y tercer afio,
pero ninguna fistula se mantuvo permeable a los cinco afios, en el HEMADB se obtuvo un
probabilidad de permeabilidad al uno, dos, tres y cinco afios de 90, 78, 76 y 62%
respectivamente; en el HSI se obtuvieron permeabilidades de 94, 78, 76 y 74% durante los
mismos periodos de tiempo; en HSJIDE se obtuvo una permeabilidad al afio de 78%, 64%

durante el segundo y tercer afio, y 46% a los cinco afios; (p=0.002) (ver grafico No 14).

El 22.7% (103) de las fistulas realizadas no lograron alcanzar su maduracion. Las
Radiocefalicas alcanzaron una tasa de fallo muy por encima de la media 29.8%, los Loops
de Goretex obtuvieron un fallo del 20.0% las Braquiocefalicas y las rectas de Goretex
tuvieron un porcentaje de fallo de 16.7% respectivamente, las Superficializaciones de
Basilica tuvieron un fallo de 15.0% (ver tabla No 28).

En la asociacién de fistulas fallidas y factores de riesgo se encontrd un porcentaje
de fallo en pacientes menores de 60 afios de 24.3% (86) y en mayores 17.0% (17), con un
valor de p de 0.0737 no estadisticamente significativo y un Odd Ratio (OR) de 1.53. En el
grupo femenino 25.0% (30) y en el masculino 21.9% (73) p:0.2404 y OR:1.19. Segun
escolaridad, lo pacientes analfabetos o de escolaridad primaria tuvieron un porcentaje de
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fallo de 27.5% (46) y los que tenian estudios de secundaria o universitarios 20.2% (58)
p:0.0669 y OR: 1.50. En la distribucién por centro de dialisis en HALF se encontro 27.9%
(19), en el HEMADB 23.1% (39), HME 47.4% (9), HSI 17.6% (26), en el HSIDE 9.7%
(3) y en el Centro Betania 36.8% (7); p: 0.0101 (ver tabla No 27).

A los pacientes diabéticos se le asocié un fallo del 20.3% (25), p:0.2930, OR:0.84;
a los hipertensos 16.9% (21), p:0.0742, OR: 0.63; a los cardidpatas se encontraron 18.2%
(4) p:0.3385, OR:0.73; a los con enfermedad vascular periférica 25.0% (7), p:0.4400,
OR:1.07; a los que tenian colagenopatias 21.2% (4), p:0.4506, OR:0.89; (ver tabla No 27).

Segun el tiempo de evolucion de ERC a ERT quienes lo hicieron en menos de n
afios se encontr6 un porcentaje de fallo de 18.6%(13) y de 23.4%(90) en quienes
progresaron en mas de un afio; p: 0.2536 y OR: 0.80. En los pacientes que se les realizé
dialisis peritoneal previo a la hemodidlisis se encontré un porcentaje de 29.5% (36); p:
0.0198 y OR:0.61 (ver tabla No 27).

En los pacientes que iniciaron hemodialisis con catéter venoso central se encontro
un fallo de 24.9% (95) y en los que lo hicieron mediante fistula arteriovenosa de 11.0%
(8), p: 0.0032, OR:2.70. En quienes el uso del primer catéter fue inferior a tres meses se
asocid a un fallo del 20.9% (14) y en los que se utilizd por mas de tres obtuvieron 25.8%
(81), p: 0.2043, OR:0.76. Segun el tipo de fistula arteriovenosas se observé un fallo en las
autodlogas de 23.0% (94) y en las FAV protésicas 19.4% (7); p:0.3266, OR:12.35 (ver tabla
No 27).
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IX.-ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Los métodos de depuracidn extracorpérea como hemodialisis o didlisis peritoneal y
trasplantes renales han logrado mejorar la supervivencia de los pacientes con enfermedad
renal terminal, en Nicaragua sélo una pequefia parte de la poblacion que los necesita tiene
acceso a ellos.

Actualmente, s6lo hay 435 pacientes que reciben hemodidlisis divididos entre ocho
centros de Nicaragua; de ellos se logré estudiar el 85% (374) que se encontraban en seis,
repartidos de forma no equitativa; los Hospitales con mayor nimero de pacientes, mas de
100 por centro, fueron el Salud Integral y el Militar, lo otros centros tienen menos de 50
pacientes cada uno (ver tabla No 2). Esta diferencia numérica entre los centros parece ser
motivada por el tiempo de funcionamiento de los mismos (HSI: 18 afios, y HEMADB: 10
afios) y el hecho de tener un buen financiamiento de tipo privado y del seguro social.
Ademas la disposicion no equitativa de los centros en cuanto a distribucion geogréfica hace
que el 41.8% pacientes deban de movilizarse hasta otro departamento distinto al de su
origen para realizarse sus sesiones de hemodidlisis y un 7% lo hace desde una regién
distinta(ver tabla No 3).

En el presente estudio la media de edad fue de 51 afios, en estudios realizados en
Estados Unidos y Europa es de mas de 60 afios 43, 45., €sto se debe a que Nicaragua es un
pais relativamente nuevo en la realizacidn de este tratamiento y a que anteriormente se le
daba preferencia de ingreso al Programa de hemodialisis a pacientes jovenes, sin embargo
la tendencia es que siga aumentado la edad de estos pacientes ya sea por el envejecimiento
de la poblacién ya inscrita 0 por nuevos ingresos que tienen edades mayores de 50 afios

(ver gréafico No 15), y que hoy en dia se aceptan en el programa.

Se observé una mayor cantidad de pacientes del sexo masculino, tanto en la
totalidad de los pacientes como en los diferentes grupos etarios (ver grafico No 22). Esta
tendencia se puede ver en diferentes estudios internacionales donde los masculinos
prevalecen entre el 50-60% de la poblacion en hemodialisis 43 45, 55, Sin embargo en este
estudio se observo que la diferencia es poco mayor de casi 3 varones por mujer, esto se

explica porque en Nicaragua hay un grupo importante y creciente de pacientes masculinos
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cuya causa de enfermedad renal ha sido la exposicién nefrotéxicoss;, la prevalencia de ésta

en este estudio fue de 10.2%, de los cuales 9.9% eran varones (ver tabla No 8).

La causa mas frecuente de ERC fue la nefropatia diabética con 22% segun el estudio
DOPPS7; de Europa y Espafia. Los pacientes estudiados en esta serie se obtuvieron
porcentajes mas altos de nefropatia 30.7% pero fue la segunda causa de ERC, siendo la
primera la de causa idiopatica (ver tabla No 8), esto obedece al hecho que en Nicaragua no
se acostumbra a realizar estudios para determinar con certeza la etiologia de la enfermedad
renal por falta de medios tecnoldgicos. Se obtuvo una prevalencia de obesidad del 13.4%,
pero hay que destacarla porque en este tipo de paciente no se pueden emplear los mismos

estandares y protocolos para realizar accesos vasculares que en la poblacion generalso.

El 86.9% de pacientes inician sus sesiones de hemodialisis mediante catéter venoso
central (ver tabla No 18) con una duracién promedio de 6 meses (ver tabla No 21); una gran
diferencia en relacion a Estados Unidos y Europa donde los porcentajes son de 46 y 25% 43
respectivamente y se utilizan por 4 semanas, si bien las guias DOKI y SEN3zs53 no han
establecido un porcentaje estandar de pacientes que deban de iniciar con catéter venoso, si
recomiendan reducir los més posible su empleo, especialmente al inicio de la hemodialisis,
por la repercusién negativa que tienen los mismo sobre la duracion de las fistulas
arteriovenosas. A esta misma conclusion se llega en el presente estudio donde las
permeabilidades acumuladas de las fistulas arteriovenosas en los pacientes que hicieron uso
de catéter temporal por més de tres meses fueron inferiores a las de aquellos que lo
ocuparon por periodos menores de tiempo (ver grafico No 4) y con una gran significancia
estadistica; también se aprecia la influencia del uso del catéter como primer acceso vascular
en aumentar el porcentaje de fallo de las fistulas, hasta en 2.70 veces (ver tabla No 28). En
este estudio la media de evolucion de la enfermedad renal crénica a enfermedad renal
terminal fue de 9.7 afios y un 78.3% de los pacientes evolucionaron de ERC a ERT en mas
de un afio (ver tabla No 9 y 10), por lo que es posible programar con anticipacion la
realizacion de FAV 'y reducir el nimero de pacientes que empiecen con catéter venosos en
mas del 50%.
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Las guias DOKI y SEN establecen que mas del 50% de los accesos vasculares
activos deberian de ser fistulas arteriovenosas autélogas y que menos del 10% a catéteres
VeNnososss, s3, en el presente estudio se obtuvo una prevalencia del fistulas autologas del
64.7% cumpliendo asi los estandares internacionales, pero se encontré un porcentaje de
catéteres de 30.5% (ver grafico 21), tres veces mas de lo recomendado. Si distribuimos las
prevalencias de los accesos temporales por centro de dialisis, todo los centros de Nicaragua
al finalizar el estudio, a excepcién del Monte Espafia (con solo 25% de fistulas autélogas),
cumplen los estandares internacionales para fistulas arteriovenosas y ninguno cumple los
criterios para catéteres sobre todo el mismo hospital que alcanza un porcentaje del 75%;
esto se debe a que los Centros de hemodialisis no cuentan con protocolos para el manejo y
realizacion de los accesos vasculares, y a que el Hospital Monte Espafia es el centro de

apertura mas reciente, no lleva ni un afio de estar funcionando(ver tabla 22).

En el estudio de Alverez y cols.; de 33 catéteres tunelizados que estudiaron,
obtuvieron una duracién media 16.7 meses, en presente estudio se alcanz6 una media de
12.8 meses con 53 catéteres (ver tabla No 24); inferior del estudio de Alvérez pero muy

superior a la del estudio de Ibrik y cols.», donde obtuvieron una media de 2.9 meses.

Rodriguez y cols.ss obtuvieron una media de duracién de los injertos de menos de
un afio, en este estudio la duracién accesos vasculares protésicos fue de 28 meses. El
porcentaje de fallo de las prdtesis varia segun los diferentes estudio entre 2.5-15% 3344, aqui
un porcentaje mas alto de 19.4% (ver tabla No 28). Las permeabilidades acumuladas de las
fistulas protésicas seguin Polo y colss4 fueron de 73, 53 y 41%, al uno, tres y cinco afios, en
la presente serie se obtuvieron permeabilidades superiores de 80, 68 y 50% durante los
mismos periodos de tiempo pero resultaron ser inferiores a las fistulas aut6logas (ver

grafico No 2).

En esta serie la fistula Radiocefalica obtuvo una mediana de duracion de 30 meses
(ver grafico No 18), muy inferior al estudio de Rodriguez y cols.ss que fue de 7 afios. Se
obtuvo un porcentaje de fallo de las fistula de Brescia del 29.8% (ver tabla No 28), el cual
se encuentra dentro del rango que plantean diferentes estudios 10-50% ss s6 64 La

permeabilidad acumulada, para este tipo de fistula segin Kherlakian y colsys a los 12 y 24
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meses es de 71y 64% respectivamente; nosotros obtuvimos permeabilidades superiores de
88 y 78% cabe destacar que estas fistulas obtuvieron las mejores permeabilidades a largo
plazo llegando algunas a alcanzar hasta 10 afios de duracion (ver grafico No 3). Segln
estudios internacionales la permeabilidad de las mismas se ve influenciada negativamente
por la presencia de diabetes mellitus, el sexo femenino y edades avanzadasy,, 353 €n esta
serie se aprecidé que la diabetes y el sexo femenino, mas no asi la edad avanzada si
afectaban negativamente la permeabilidad de este tipo de fistula (ver grafico 8 y 10); y que
los pacientes femeninos o diabéticos tuvieron mejores resultados de permeabilidad
acumulada con la Braquiocefalica, la cual muchas veces es la indicada en este tipo de

pacientes 36 s3.

Sin embargo al comparar la permeabilidades acumuladas de las fistulas en general
independientemente de la localizacién de las mismas, diferimos de lo establecido por las
guias DOKI y SENgg 53 respecto a diabetes y a pacientes de edades avanzadas ya que en
nuestro estudio no se aprecid una influencia importante de la diabetes en las
permeabilidades de las fistulas (ver grafico No 9) y tampoco de la edad avanzada quienes
incluso obtenian mejores porcentajes de permeabilidad acumulada (ver grafico No 5). Si se
coincide en cuanto al sexo ya que el femenino obtuvo porcentajes inferiores (ver grafico No
7) que el masculino con bastante significancia estadistica. La diabetes y el sexo femenino si
se asociaron a aumentar el porcentaje de fallo de las FAV 20.3 y 25% respectivamente, sin
embargo en los pacientes de edad avanzada no se presento esta asociacion (ver tabla No
27).

La duracion de las fistulas Braquiocefalicas segiin Rodriguez y cols ss. es de 3.5
afios en esta serie se obtuvo una duracion de 29 meses (ver tabla No 24), el porcentaje de
fallo de los estudios revisados fue de 27-38% ,, 33 en el estudio realizado se obtuvo un
porcentaje mucho menor de 16.7% (ver tabla No 28), las permeabilidades acumuladas para
este mismo tipo de fistula en el estudio de Bender y cols ;. resultaron de 93 y 80% durante
el primero y tercer afio, y en este estudio de 90 y 78% resultando casi iguales (ver grafico
No 3). Cabe destacar la mayor supervivencia encontrada en este tipo de fistula en pacientes

diabético y del sexo femenino comparada con la Radiocefalica (ver grafico No 8 y 10).
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La superficializaciones de Basilica con trasposicion o no, obtuvieron una duracién
de 19.2 meses (ver tabla No 24), muy por debajo del promedio segin el estudio de
Rodriguez y colsss. de cinco afios. Se obtuvo un porcentaje muy elevado de falla de esta
fistula de 15% (ver tabla 28) comparado con el estudio de Hakaim y cols,,. donde no se
presentd ningun fallo, la explicacion es que aqui se tiene una menor experiencia en la
realizacion de este tipo de FAV. Las permeabilidades acumuladas segiin Taghizadeh y cols
s2. resultaron de 66% durante el primer afio, del 52% a los dos afios y del 43% a los tres
afio, aqui se obtuvieron valores muy superiores de 92% durante el primer afio y de 82%

durante el segundo y tercer afio (ver grafico No 3).

Las fistulas femorales obtuvieron permeabilidades acumuladas de 62 y 36% a los 6
y doce meses respectivamente (ver grafico No 3), muy inferiores a las obtenidas por

Gradman y cols,; de 78 y 73% durante los mismos periodos de tiempo.

Segun datos registrado en la guia SEN el antecedente de dialisis peritoneal mejora a
supervivencia de las fistulas, sin embargo en el presente estudio se observé una influencia
negativa en la supervivencia de las mismas (ver grafico 11), ademas se le asocié un
porcentaje de fallo de 29.5% (ver tabla No 27); esto se debe a que a la mayoria de los
pacientes a quienes se les realiz6 dialisis peritoneal fue de tipo agudo, por tanto tuvieron
muchas hospitalizaciones previas a la hemodialisis por lo que recibieron mdaltiples
punciones venosas para canalizaciones y éstas se asocian a una menor supervivencia de las
fistulas o mayores indices de falla 3553, 10 mismo se explica para los pacientes que
evolucionaron de ERC a ERT durante un periodo de tiempo mayor de un afio que también
tuvieron una menor permeabilidad de las fistulas que aquellos que evolucionaron en un

tiempo menor (ver gréfico No 13).

Un dato importante a destacar en este estudio fue la influencia del centro de
hemodialisis sobre la permeabilidad acumulada y el porcentaje de falla de las fistulas
arteriovenosas (ver grafico No 14), destacandose que las menores permeabilidades y alto
porcentajes de falla se encontraban en los centros con menor nimero de pacientes o con
menor tiempo de esta funcionando (ver tabla No 14), esto obedece al grado de experiencia

del personal involucrado en manipular las fistulas, ya que el personal con menos
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experiencia tiende més a dafiarlasy. Otro dato importante a destacar es la influencia del
nimero de sesiones de hemodialisis en la supervivencia porque los que se realizan dos
sesiones semanales obtuvieron menores permeabilidades acumulativas que los que se
realizaban tres (ver grafico No 12); esto se debe a que a los pacientes que realizan menor
numero de sesiones semanales depletan mas volumen por sesién de dialisis que aquellos
que realizan tres sesiones, por ello tienden mas a sufrir de hipotensiones y éstas provocan

que las fistulas colapsen.

La principal causa de pérdida del catéter es la infeccidnss, en este estudio se
coincide con lo planteado por la SEN. Se obtuvo un porcentaje de infeccion del 29.6%, mas
alto que los estudios internacionales donde resultd de 11.9% en el estudio de Ibrik y cols. 24
y 20% en el de Alverez y cols; esto se debe a que en los centros de hemodialisis de
Nicaragua los pacientes tiene un promedio de uso del catéter temporal de 4 meses y de 6
meses cuando se emplea como primer acceso vascular, estos largo periodos de tiempo de
uso aumentan las tasas de infeccion en 20 % a las 4 semanas y casi 50 % a los 2 mesesss. Se
encontrd un porcentaje de trombosis total del 6.2% mayor que el encontrado en el estudio
de Alverez y colss de 3.3% Yy mas bajo que Ibrik y cols. 4 del 45% (ver tabla No 25 y gréfico
No 23).

La principal causa de pérdida de la fistula arteriovenosa es la trombosisss y la
segunda causa la infeccidn; 1 En este estudio se coincide con la primera causa 27.1%, méas
no asi con la segunda que fueron aneurismas en un 7.4% un valor dentro del promedio
esperado 4-8% 101 segln estudios espafioles. La infeccion s6lo se presentd en 1.7% de los
casos y no se asocio a pérdida del acceso. Segin Saéz y cols s7. la incidencia de
hipertension venosa es de 1-5%, nos encontramos dentro de este rango con 3.1%. (ver tabla
No 26 y grafico No 24).

En el presente trabajo se llego a estudiar la mayoria de los pacientes en
hemodialisis, logrando caracterizarlo y asociando algunos factores de riesgo a la
permeabilidad inicial como a mediano y largo plazo de las fistulas arteriovenosas. Se
considera que los presentes datos seran de utilidad para la planificacién de los accesos

vasculares y su administracion por parte de los diversos centros de Nicaragua.
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X.-CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas de un paciente en el programa de hemodialisis en
Nicaragua es: ser masculino, de 50 afios, residir en Managua, tener una escolaridad
secundaria o superior, presentar por lo menos una enfermedad o factor de riesgo
asociado ademas de la ERC (principalmente diabetes o hipertensién), una
evolucion ERC a ERT en un tiempo de 9 afios, llevar 30 meses de recibir
hemodialisis con 2.5 procedimientos realizados, 1.3 catéteres y 1.2 fistulas.

Un gran porcentaje de pacientes inicia hemodialisis mediante catéter venoso central
y por un tiempo promedio de seis meses, sobrepasando a mas del doble los
promedios internacionales. En cuanto a la prevalencia de accesos vasculares
estamos cumpliendo los estandares del porcentaje de fistulas arteriovenosa
autélogas, sin embargo tenemos un porcentaje muy elevado de catéteres venosos

que es casi el triple de lo planteado por las guias internacionales

El acceso vascular que mejores permeabilidades obtuvo a largo plazo fue la fistula
Radiocefalica, a pesar de que su alta tasa de fallo inicial; sin embargo los pacientes

diabéticos y mujeres se beneficiaron mas de las fistulas Braquiocefalicas.

Las principales complicaciones encontradas en los catéteres venosos fueron

infeccion y trombosis en las fistulas arteriovenosas trombosis y aneurismas.

Los factores con significancia estadistica que se asociaron a una menor
permeabilidad de las fistulas arteriovenosas fueron: la localizacién de las mismas, el
uso de catéter temporal por mas de tres meses, pertenecer al sexo femenino, realizar
dos 0 menos sesiones de hemodidlisis semanales, haber recibido didlisis peritoneal,
haber evolucionado a ERT en un periodo mayor de un afio y el centro donde se
realiza hemodialisis el paciente. El centro de hemodialisis, el antecedente de dialisis
peritoneal y el uso de catéter como primer acceso vascular también influyeron

significativamente en el porcentaje de fistulas fallidas.
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XI.-RECOMENDACIONES

1. Reducir el nimero de pacientes que empiezan hemodialisis mediante catéter venoso
central, programando la realizacion de la fistula arteriovenosa en un periodo de 6
meses a un afio previo a que el paciente diagnosticado de enfermedad renal crénica
caiga en enfermedad renal terminal; de esta manera se aumentaria el nimero de
pacientes que inicien hemodialisis a través de fistulas arteriovenosas, nos
acercariamos a cumplir los estandares internacionales respecto a la prevalencia de
catéter y se influenciaria de manera positiva la permeabilidad de las fistulas a largo

plazo, asi como también se reducirian los porcentajes de fallo de las mismas.

2. En pacientes que sean del sexo femenino o que hubieran recibido didlisis peritoneal
previo a la hemodialisis o que utilizaran un catéter no tunelizado como primer
acceso vascular por mas de tres meses; se deberian de realizar estudios de imagen
como eco Doppler antes de la realizacion de la fistula, para asi determinar con
certeza los flujos venosos, descartar estenosis venosas y determinar qué tipo de

fistula serfa la més indicada.

3. A pesar que los pacientes diabéticos y del sexo femenino se beneficiaron mas de la
fistula Braquiocefalica porque obtuvo mejores permeabilidades acumuladas que la
Radiocefélica (en este tipo de paciente en particular). Se insiste en iniciar con una
Radiocefalica, a menos que los estudios de imagen sugieran lo contrario, porque en
caso de que la fistula funcione el paciente gana una oportunidad mas y en caso de
que esta falle se puede realizar la Braquiocefalica con posterioridad.
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Tablan®1

Procedencia de los pacientes con Enfermedad Renal Terminal que reciben

hemodialisis en centros de Nicaragua en el afio 2011.

Departamento No (%)
Carazo 14 3.7
Chinandega 23 6.1
Chontales 3 0.8
Esteli 21 5.6
Granada 17 4.5
Jinotega 4 11
Leodn 53 14.2
Madriz 2 0.5
Managua 202 54.0
Matagalpa 5 1.3
Nueva Segovia 2 0.5
Rivas 8 2.1
Masaya 17 4.5
Boaco 3 0.8
Total 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Tablan® 2

Distribucién por centro de hemodialisis de los pacientes con Enfermedad Renal

Terminal que la reciben en Nicaragua en el 2011

Centro de HD No (%)
HALF 40 10.7
HEMADB 126 33.7
HME 40 10.7
HSJE 27 7.2
HSI 127 34.0
Centro Betania 14 3.7
Total 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.



Tablan®3

Cercania a su centro de dialisis de los pacientes con Enfermedad Renal Terminal

activos en Programa de Hemodialisis de centros de Nicaragua en el 2011.

Distancia N° %
Mismo departamento 218 58.3
0-50 Km 58 155
50-150 Km 72 19.3
Distinta region 26 7.0
Total: 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Tablan® 4

Distribucién por edades y sexo de pacientes con Enfermedad Renal Terminal que

recibe hemodidlisis en centros de Nicaragua en el 2011.

15-29 afios 30-44 45-60 >60 Total:
N° % N° % N° % N° % N° %
Femenino 7 292 33 277 27 196 26 283 94 250
Masculino 17 708 86 723 111 804 66 71.7 280 75.0
Total: 24 1000 119 100.0 138 100.0 92 100.0 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Tabla n°5

Escolaridad de pacientes con Enfermedad Renal Terminal activos en Programa de
Hemodialisis de centros de Nicaragua en el 2011.

Escolaridad N° %
Analfabetos 44 11.7
Primaria 100 26.7
Secundaria 115 30.8
Universidad 115 30.8
Total: 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.
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Tablan®6

Enfermedades comdrbidas de los pacientes con Enfermedad Renal Terminal que
reciben hemodialisis en centros de Nicaragua en el 2011.

Comorbilidades N° %
Diabetes 115 30.7
Hipertension 107 28.6
EVP 18 4.8
Cardiopatia 18 4.8
Colagenopatias 17 4.5
Obesidad 50 13.4
Otras 22 6.0

Fuente: Expediente clinico.

Tablan®7

NUmero de enfermedades comoérbidas de los pacientes con Enfermedad Renal

Terminal que reciben hemodialisis en centros de Nicaragua en el 2011.

N° %
1 144 38.5
2 65 17.4
3 0mas 22 38.5
Sin factores 143 5.9
Total: 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.



Tablan®8

Etiologia de Enfermedad Renal Terminal de los pacientes activos en Programa de

Hemodialisis de Centros de Nicaragua en el 2011.

Etiologia N° %
Nefropatia diabética 115 30.7
Nefroangioesclerosis 62 16.6
Nefrotdxicos 38 10.2
Idiopatica 129 34.5
Nefritis lupica 15 4.0
Otras 15 4.0
Total: 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Tablan®9

Tiempo de evolucion de ERC a ERT en los pacientes activos en Programa de
Hemodialisis de Centros de Nicaragua en el 2011.

Tiempo ERC a ERT N° %
<1 afio 81 21.7
>1 afio 293 78.3
Total: 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Tablan® 10

Distribucién del tiempo de evolucion de ERC a ERT en los pacientes activos en
Programa de Hemodialisis de Centros de Nicaragua en el 2011.

Min. Media Mediana Max. Std Dev. Moda
0.042 9.8 10 228 20.8 3

Fuente: Expediente clinico.
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Tablan® 11

Antecedente de didlisis peritoneal en los pacientes con Enfermedad Renal Terminal q

que reciben hemodialisis en Centros de Nicaragua en el 2011.

Dialisis peritoneal N° (%)
Si 86 23.0
No 288 77.0
Total 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Tablan® 12

Tiempo de tratamiento de los pacientes con Enfermedad Renal Terminal activos en

Programa de hemodialisis de Centros de Nicaragua en el 2011.

Tiempo de HD N° %
< 12 meses 121 32.4
12-36 meses 144 38.5
37-60 meses 66 17.6
>60 meses 43 11.5
Total: 374 100.0
Fuente: Expediente clinico.
Tablan® 13

Cantidad de sesiones de hemodialisis realizadas semanalmente a los pacientes con

Enfermedad Renal Terminal activos en el Programa de Centros de Nicaragua en el

Sesiones semanales N° %
1 3 0.8
2 89 23.8
3 282 75.4
Total: 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.
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Tablan® 14

Distribucidn de los accesos vasculares por hospital de los pacientes con Enfermedad

Renal Terminal que reciben hemodidlisis en Centros de Nicaragua en el 2011

Centro de N° FAV FAV Catéter Catéter Total

hemodidlisis de autologa protésica temporal ~ permanente
px | N° % N° % N° % N° % N° %

HALF 40 67 160 1 28 64 149 6 11.3 | 138 14.7
HEMADB 126 | 138 330 31 861 143 333 16 30.2 |328 35.0
HME 40 19 45 - - 43 10.0 2 38 | 64 6.8
HSJE 27 31 7.4 - - 35 8.1 1 1.9 67 7.2
HSI 127 | 144 344 4 111 136 316 26 49.1 |310 331
Centro 14 |19 45 - - 9 21 2 38 |3 32
Betania
Total 374 | 418 100.0 36 100.0 430 100.0 53 100.0|937 100.0

Fuente: Expediente clinico.

70



Tabla n°15

Localizacion y clasificacion de los catéteres colocados en pacientes con Enfermedad

Renal Terminal que reciben hemodialisis en Centros de Nicaragua en el 2011.

L Tunelizados  No tunelizados
Localizacion: N° % NE %
Yugular 18 340 346 805
Subclavio 27  50.9 79 184
Femoral 8 15.1 5 11
Total 53 100.0 430 100.0

Fuente: Expediente clinico.
Tablan°16

Clasificacion de las fistulas arteriovenosas aut6logas de los pacientes con Enfermedad

Renal Terminal que reciben hemodidlisis en Centros de Nicaragua en el 2011.

Tipos: No. %
Radiocefalicas 215 51.4
Braquiocefalicas 174 41.6
Braquiobasilica 1 0.2
Superficializacién de Basilica 20 4.8
Safenofemoral 8 1.9
Total 418 100.0

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla n°17

Clasificacién de las fistulas arteriovenosas protésicas de los pacientes con Enfermedad
Renal Terminal que reciben hemodialisis en Centros de Nicaragua en el 2011.

Tipos: N° %
Loop de Goretex 30 83.3
Recta de Goretex 6 16.7
Total 36 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Tabla n°18

Clasificacion del primer acceso vascular de los pacientes con Enfermedad Renal
Terminal activos en el Programa de Hemodidlisis en Centros de Nicaragua en el 2011.

Primer AV N° %
Catéter 325 87.0
FAV 49 13.0
Total 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Tablan® 19

Localizacion del primer catéter no tunelizado utilizado como primer acceso vascular
en los pacientes con Enfermedad Renal Terminal activos en Programa de

Hemodialisis de Centros de Nicaragua en el 2011.

Derecho  lzquierdo Total:

N° % N° 9% N° %
Yugular 250 769 14 43 264 812
Subclavio 49 15.0 9 28 58 1738
Femoral 3 09 - - 3 0.9
Total: 302 929 23 7.1 325 100.0

Fuente: Expediente clinico.
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Tablan® 20

Tiempo de uso del catéter no tunelizado utilizado como primer acceso vascular de los
pacientes con Enfermedad Renal Terminal activos en Programa de Hemodidlisis en
Centros de Nicaragua en el 2011.

Tiempo de uso No. %
<1 mes 41 12.6
1-3 meses 101 311
>3 meses 183 56.3
Total: 325 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Tablan® 21

Distribucidn del tiempo de uso del catéter no tunelizado utilizado como primer acceso
vascular de los pacientes con Enfermedad Renal Terminal activos en Programa de

Hemodialisis en Centros de Nicaragua en el 2011.

Min. Media Mediana Max. Std Dev. Moda
0.033 6.0 7 36 10.1 3

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla n® 22

Distribucién por hospital de los accesos vasculares activos de pacientes con

Enfermedad Renal Terminal del Programa de Hemodialisis en Centros de Nicaragua

en el 2011.
FAV FAV Catéter Catéter )
. A - Total:
Hospital autéloga  protésica permanente temporal

N°e % N°e % N° o N° % N° %
HALF 30 759 1 25 3 150 6 75 40 100.0
HEMADB 86 68.3 16 12.7 10 7.9 14 11.1 126 100.0
HME 10 25.0 - - 1 2.5 29 725 40 100.0
HSJE 19 704 - - - - 8 296 27 100.0
Centro Betania 9 64.3 - - 2 143 3 214 14 100.0
HSI 88 69.3 1 0.8 22 17.3 16 12.6 127 100.0
Total: 242 64.7 18 48 38 10.2 76 20.3 374 100.0

Fuente: Expediente clinico.
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Tablan® 23

Cantidad de procedimientos realizados en los pacientes con Enfermedad Renal
Terminal del Programa de Hemodiélisis en Centros de Nicaragua en el 2011.

Procedimientos N°/Total Promedio
Totales: 957/374 2.5
Catéteres 483/374 1.3
Fistulas 454/374 1.2

Fuente: Expediente clinico.

Tablan® 24

Promedio de permeabilidad de los diferentes tipos de accesos vasculares en los
pacientes con Enfermedad Renal Terminal que reciben hemodiélisis en centros de

Nicaragua durante el 2011.

Permeabilidad, media
Acceso vascular (meses) + SD
Catéter permanente 12.8+13.2
FAV protésica 27.9+ 30.9
FAV Autoéloga 25.7+ 25.3
Radiocefélica 23.8+ 245
Braquiocefalica 29.2+ 27.2
Superficializacion de Basilica 19.2+17.2
Safenofemoral 12.4+9.7

Fuente: Expediente clinico.
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Tablan® 25

Complicaciones de los catéteres de los pacientes con Enfermedad Renal Terminal

activos en el Programa de Hemodiélisis de Centros de Nicaragua del 2011.

Complicacién: n, total %
Infeccién 143/483 29.6
Trombosis 30/483 6.2
Lesion vascular 2/483 0.4
Neumotorax 2/483 0.4
Sin complicaciones 304/483 62.9

Fuente: Expediente clinico.

Tabla n® 26

Complicaciones de las fistulas arteriovenosas de los pacientes con Enfermedad Renal

Terminal activos en el Programa de Hemodidlisis de Centros de Nicaragua del 2011.

Complicacidn: N, total %
Estenosis/trombosis 95/351 27.1
Aneurisma/pseudoaneurismas 26/351 7.4
Rotura 6/351 1.7
Infeccion 6/351 1.7
Sd robo arterial 3/351 0.9
Hipertension venosa 11/351 3.1
Sin complicaciones 221/351 63.0

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla n® 27

Factores de riesgo asociados a fistulas arteriovenosas fallidas.

Fallidas, Fallidas, Total, Valor Odd
n (%) n (%) n (%): de p: Ratio:

Edad: 0.0737 1.53
<60 86(24.3) 268(75.7) 354(100)
>60 17(17.0) 83(83.0) 100(100)
Sexo 0.2404 1.19
masculino 73(21.9) 261(78.1) 120(100)
femenino 30(25.0) 90(75.0) 334(100)
Escolaridad: 0.0669 1.50
Basica 46(27.5) 121(72.5) 167(100)
Superior 58(20.2) 229(79.8) 287(100)
Centro de dialisis: 0.0101
HALF 19(27.9) 49(72.1) 68(100)
HEMADB 39(23.1) 130(76.9) 169(100)
HME 9(47.4) 10(52.6)  19(100)
HSI 26(17.6) 122(82.4) 148(100)
HSJD 3(9.7) 28(90.3)  31(100)
Centro Betania 7(36.8) 12(63.2)  19(100)
Comorbilidades:
Diabetes 25(20.3) 98(79.7) 123(100) 0.2930 0.85
Hipertension 21(16.9) 103(83.1) 124(100) 0.0742 0.63
Cardiopatia 4(18.2) 18(81.8) 22(100) 0.3385 0.73
EVP 7(25.0) 21(75.0) 28(100) 0.4400  1.07
Colagenopatias 4(21.1) 15(78.9)  19(100) 0.4506 0.89
Obesidad
Evolucion de ERC-ERT 0.2546 0.80
<1 afio 13(18.6) 57(81.4)  70(100)
>1 afio 90(23.44) 294(76.56) 384(100)
Antc. DP. 36(29.5) 86(70.5) 122(100) 0.0198  1.65
Primer AV: 0.0032 2.70
Catéter 95(24.9) 286(75.1) 381(100)
FAV 8(11.0) 65(89.0) 73(100)
Tiempo de wuso de
catéter: 0.2043 0.76
<3 meses 14(20.9) 53(79.1)  67(100)
30 més 81(25.8) 233(74.2) 314(100)
Tipo de FAV: 0.3266 12.35
Protésica 7(19.4) 29(80.6)  36(100)
Autbloga 94(23.0) 322(77.0) 418(100)
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Tabla n® 28

Fistulas arteriovenosas fallidas y tasas de fallo de los pacientes con Enfermedad

Renal Terminal activos en el Programa de Hemodialisis de Centros de Nicaragua en

el 2011.

Fallidas/total % de fallo
Fallidas 103/454 22.7
RC 64/215 29.8
BC 29/174 16.7
Sup. Basilica 3/20 15.0
Loop Goretex 6/30 20
Recta Goretex 1/6 16.7

Fuente: Expediente clinico.
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Gréafico No. 1

Curva de Kaplan-Meier n° 1: Probabilidad de duracion del catéter permanente en

los pacientes con Enfermedad Renal Terminal que reciben hemodialisis en centros de

Nicaragua durante el 2011
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Gréfico No. 2

Curva de Kaplan-Meier n° 2: Permeabilidad acumulada de la fistula arteriovenosa
autéloga y protésica de los pacientes con Enfermedad Renal Terminal que reciben
hemodialisis en centros de Nicaragua durante el 2011
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Gréfico No. 3

Curva de Kaplan-Meier n°3: Permeabilidad acumulada de la fistula arteriovenosa
segun su localizacion en los pacientes con Enfermedad Renal Terminal que reciben

hemodialisis en centros de Nicaragua durante el 2011
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Gréfico No. 4

Curva de Kaplan-Meier n° 4: Permeabilidad acumulada de la fistula arteriovenosa en
relacion al tiempo de uso del catéter temporal como primer AV en los pacientes con
Enfermedad Renal Terminal que reciben hemodialisis en centros de Nicaragua
durante el 2011
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Gréfico No. 5

Curva de Kaplan-Meier n°5: Permeabilidad acumulada de la fistula arteriovenosa
segun edad del paciente en los pacientes con Enfermedad Renal Terminal que reciben
hemodialisis en centros de Nicaragua durante el 2011
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Gréfico No. 6

Curva de Kaplan-Meier n° 6: Permeabilidad acumulada de la fistula arteriovenosa
segun escolaridad en los pacientes con Enfermedad Renal Terminal que reciben
hemodialisis en centros de Nicaragua durante el 2011
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Gréfico No. 7

Curva de Kaplan-Meier n° 7: Permeabilidad acumulada de la fistula arteriovenosa
segun género de los pacientes con Enfermedad Renal Terminal que reciben
hemodialisis en centros de Nicaragua durante el 2011
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Gréfico No. 8

Curva de Kaplan-Meier n° 8: Probabilidad de permeabilidad de la fistula
arteriovenosa segun localizacién en los pacientes femeninos con Enfermedad Renal

Terminal que reciben hemodialisis en centros de Nicaragua durante el 2011
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Gréfico No. 9

Curva de Kaplan-Meier n° 9: Probabilidad de permeabilidad de la fistula
arteriovenosa en los pacientes diabético y no diabéticos con Enfermedad Renal
Terminal que reciben hemodialisis en centros de Nicaragua durante el 2011
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Gréfico No. 10

Curva de Kaplan-Meier n°10; Probabilidad de permeabilidad de la fistula
arteriovenosa segun localizacién en los pacientes diabéticos con Enfermedad Renal
Terminal que reciben hemodialisis en centros de Nicaragua durante el 2011
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Gréfico No. 11

Curva de Kaplan-Meier n°11: Probabilidad de permeabilidad de la fistula
arteriovenosa en relacion al antecedente de dilisis peritoneal en pacientes con
Enfermedad Renal Terminal que reciben hemodialisis en centros de Nicaragua

durante el 2011
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Gréfico No. 12

Curva de Kaplan-Meier n°12: Probabilidad de permeabilidad de la fistula
arteriovenosa segun el nimero de sesiones semanales de hemodialisis de los pacientes
con Enfermedad Renal Terminal que reciben hemodialisis en centros de Nicaragua
durante el 2011
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Gréfico No. 13

Curva de Kaplan-Meier n°13: Probabilidad de permeabilidad de la fistula
arteriovenosa segun el tiempo de evolucién de renal crénica a enfermedad renal
terminal en pacientes que reciben hemodialisis en centros de Nicaragua durante el
2011
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Gréfico No. 14

Curva de Kaplan-Meier n°14: Probabilidad de permeabilidad de la fistula
arteriovenosa segun centro de hemodiélisis donde realizan sesiones los pacientes con
Enfermedad Renal Terminal activos en el Programa, Nicaragua, 2011
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Gréfico No. 15

Curva de dispersion de la edad de la poblacién de la poblacion enfermedad renal

terminal que reciben hemodiélisis en centros de Nicaragua durante el 2011
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Curva de dispersion del tiempo de hemodialisis de la poblacién enfermedad renal

terminal activa en el Programa de Centros de Nicaragua, 2011.
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Gréfico No. 17

Curva de dispersion de las fistulas arteriovenosas autélogas de la poblacion

enfermedad renal terminal que reciben hemodialisis en centros de Nicaragua durante

el 2011
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Gréafico No. 18

Curva de dispersion de la fistula arteriovenosa Radiocefalica en la poblacion
enfermedad renal terminal que reciben hemodidlisis en centros de Nicaragua durante
el 2011
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Gréfico No. 19

Curva de dispersion de las fistulas arteriovenosas Braquiocefalicas de la poblacién
enfermedad renal terminal activa en el Programa de Hemodidlisis de Centros de
Nicaragua, 2011.
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Gréafico No. 20

Distribucidn de los accesos vasculares en la poblacién con enfermedad renal terminal
gue se encuentra activa en el Programa de Hemodialisis de Centros de Nicaragua,
2011.

H FAV autolégas
EFAV protésicas

i Catéter no tunelizado
H Catéter tunelizado

Referencia: Tabla No. 14.
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Gréfico No. 21

Accesos vasculares activos de la poblacion con enfermedad renal terminal que se
encuentra activa en el Programa de Hemodidlisis de Centros de Nicaragua, 2011.

H FAV autdlogas

H FAV protésicas

i Cateter tunelizado

® Catéter no tunelizado

Referencia: Tabla No 22.
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Gréfico No. 22

Relacién del sexo y la edad de la poblacion con enfermedad renal terminal activa en el

Programa de Hemodidlisis de Centros de Nicaragua, 2011.
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Gréfico No. 23

Complicaciones de los catéteres venosos de la poblacién enfermedad renal terminal

activa en el Programa de Hemodialisis de Centros de Nicaragua, 2011.

Sin complicaciones 62.2%
Neumotdrax ' A%
Lesién vascular ' 4%
Trombosis 6.2
Infeccidn 29.6%
0.0 100 200 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0

Referencia: Tabla No 25.
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Gréfico No. 24

Complicaciones de las fistulas arteriovenosas de la poblacién enfermedad renal

terminal activa en el Programa de Hemodidlisis de Centros de Nicaragua, 2011.

Sin complicaciones 63.0Lo
Hipertensidn venosa 3.19
Sd robo arterial 0.9%
Infeccién 1.7%

Rotura 1.7%

Aneurisma/pseudoaneurismas 7{4%

Estenosis/trombosis 27.1%

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0

Referencia: Tabla No 26.
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XI111.3.- Otros
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Imégenes.

Imagen XII.3.1: Catéter temporal Yugular derecho.

Imagen XII.3.2: Catéter permanente Subclavio derecho
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Imagen XII.3.3: Fistula arteriovenosa Radiocefalica.

Imagen XI1.3.4: Superficializacion de Basilica.
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Imagen XII.3.5: Aneurisma de FAV
Braquiocefalica

Imagen XII.3.6: Aneurisma de FAV
Braquiocefalica
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Hemodialisis de Nicaragua 2011

Acceso vascular en pacientes con enfermedad renal terminal en Centros de

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Ficha ‘

Centro de Dialisis ‘

Nombre y apellidos

Edad |

Sexo

Masculino o

‘ Femenino O

Departamento de Procedencia

‘ Escolaridad ‘

Enfermedades concomitantes:

Diabetes 0

Hipertension O

Cardiopatias O

EVP O

Colagenopatias o

Hepatopatiast

Otras:

Datos de la Enfermedad Renal Croénica:

. . . Dialisis Aguda O
Etiologia: Tiempo Dx: . L.
Peritoneal: | Cronica o
Datos Hemodialisis:

Tiempo de Inicio N° Hemodialisis Primer acceso | FAV 0O
de Hemodidlisis semanal: vascular: Catéter o
Datos del Acceso Vascular:

Localizacion: Complicacién: Tiempo: | Causa de cambio:

C: Catéter, F: Fistula; EVP: Enfermedad vascular periférica.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE ACCESOS
VASCULARES.

Se le solicita su consentimiento y participacion para la realizacién de un trabajo de
investigacion acerca de fistulas arteriovenosas y catéteres para hemodidlisis. Se le
realizaran preguntas y se accederd a informacién guardada en su expediente. Los datos se
utilizaran exclusivamente para este estudio y se manejaran de forma confidencial.

Firma del paciente Firma del médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE ACCESOS
VASCULARES.

Se le solicita su consentimiento y participacion para la realizacion de un trabajo de
investigacion acerca de fistulas arteriovenosas y catéteres para hemodidlisis. Se le
realizarn preguntas y se accederd a informacion guardada en su expediente. Los datos se
utilizaran exclusivamente para este estudio y se manejaran de forma confidencial.

Firma del paciente Firma del médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE ACCESOS
VASCULARES

Se le solicita su consentimiento y participacion para la realizaciéon de un trabajo de
investigacion acerca de fistulas arteriovenosas y catéteres para hemodidlisis. Se le
realizarn preguntas y se accederd a informacién guardada en su expediente. Los datos se
utilizaran exclusivamente para este estudio y se manejaran de forma confidencial.

Firma del paciente Firma del médico

Fecha:
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