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Resumen

La Kidney Disease Improving Global Outcomes define la enfermedad renal como la
disminucién de la tasa de filtrado glomerular a un valor menor de 90 ml/min/1.73m2
del aclaramiento de creatinina, con un valor menor de 15 ml/min/1.73m2 el limitrofe
para la necesidad de terapia sustitutiva renal. Segun datos del ISSS, en el afio 2020
se atendieron mas de 800 pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis,
resultando esto en mas de 9000 atenciones al afio y muchas de estas atenciones
se deben a las complicaciones que presentan los accesos vasculares. Es este
contexto el que estudiaremos para definir cuéles son los factores de riesgo para una
complicacion de un acceso dialitico. Se utilizara informaciéon de los expedientes
clinicos de pacientes que consultaron en emergencias con una complicacion de
acceso dialitico, para determinar qué caracteristicas de los catéteres y de los
pacientes predisponen a una complicacion. Las complicaciones fueron mas
frecuentes en hombres (62.2% de casos), con una media de edad de 56 afios, con
una duracion promedio de los catéteres de 17 semanas, siendo esta mayor en los
catéteres permacath (22 semanas), encontrandose como otros factores de riesgo
asociados a complicaciones los comoérbidos (82%) y la colocacién de emergencia
(disminucion de duracién de +/-19 semanas). En el Hospital Médico Quirdrgico entre
2021 y 2022 las complicaciones de los accesos dialiticos fueron asociadas a
hombres en la sexta década de la vida, hipertensos, que requirieron un catéter de
emergencias. Otro factor de riesgo detectado fue la colocacién de accesos

derechos.



Introduccién

Segun datos del ISSS, en el afio 2020 se atendieron poco mas de 800 pacientes
con enfermedad renal crénica en terapia sustitutiva renal con hemodidlisis,
resultando esto en mas de 9000 atenciones en el afio que ademas de consulta
externa y sesiones de hemodialisis se deben a las diversas complicaciones que se
pueden presentar con los accesos vasculares, manejado esto Unicamente en el
HMQ. EIl procedimiento de formacion de un acceso adecuado para la hemodialisis
no estd exento de complicaciones: infecciosas, mecanicas y estenoticas. Ciertas
caracteristicas han sido mencionadas como factores de riesgo para estas
complicaciones, algunos de los cuales pueden ser modificables tales como diabetes
mellitus, edad avanzada, uso inadecuado de antitrombdticos, insercion de catéter
sin guia imagenologica, catéter de colocacion izquierda, catéter femoral y mayor
namero de catéteres. De esto surge la interrogante de cudles son los factores de
riesgo que estan mas asociados a la disfuncion de un catéter, es decir, que
caracteristicas tanto propias del paciente como inherentes al procedimiento
disminuyen el tiempo de duracion de estos y aumentan la morbilidad de los
pacientes y, por tanto, el nimero de consultas e ingresos de emergencias.
Revisamos expedientes de pacientes que consultaron por una complicacion de su
acceso vascular de hemodidlisis y determinamos datos demogréaficos como edad y
sexo de los pacientes, asi como las condiciones en que se realiz6 el procedimiento
gue se asociaron a complicaciones. Este estudio presenta los resultados de un
analisis de 91 atenciones de emergencias entre enero de 2021 y diciembre de 2022
en el Hospital Médico Quirurgico y Oncolégico de pacientes con una complicacion
de su acceso dialitico y que factores aumentan el riesgo de dichas complicaciones.



Métodos
Disefio del estudio

Estudio Descriptivo, Transversal y cuantitativo de fuentes secundarias entre los
afios 2021 y 2022 con la informacion de los expedientes clinicos de pacientes en

quienes se les realiz6 un cambio de catéter vascular por una complicacion de estos.

Contexto

Se revisaran los expedientes de pacientes que hayan sido sometidos a un cambio
de catéter de hemodialisis en el Hospital Médico Quirurgico en el periodo de 2021y
2022, de la muestra previamente establecida, determinando asi ciertas
caracteristicas de los pacientes tales como edad, sexo, presencia de comérbidos,
caracteristicas del procedimiento, tipo de complicacion, y asi establecer factores de

riesgo estas.

Participantes
Criterios de inclusion

Pacientes con Enfermedad Renal Crénica Terminal en hemodialisis con catéter de

acceso vascular central en control en Hospital Médico Quirurgico
Criterios de exclusién
Pacientes con enfermedad renal cronica no terminal

Pacientes con Enfermedad Renal Croénica Terminal en hemodialisis con fistula

arteriovenosa
Pacientes con Enfermedad Renal Cronica Terminal en dialisis peritoneal

Pacientes con Enfermedad Renal Crénica Terminal en hemodialisis en controles en

otro centro.



Variables

Variable Tipo Definicion

Edad Continua Tiempo de vida que
presenta una persona, se
puede medir en afios

Sexo Categodrica Conjunto de
caracteristicas que
catalogan a un individuo
como masculino y
femenino.

Comorbilidad Categorica Ocurrencia de dos 0 mas
patologias al mismo
tiempo

Diabetes mellitus Categodrica Patologia que se
caracteriza por el fenotipo
de hiperglucemia.

Hipertension arterial Categodrica Patologia caracterizada
por presiones arteriales
elevadas mayores de
120/80 mmHg.

Catéter vascular | Categérica Catéter para hemodialisis

permacath de uso a largo plazo

Catéter vascular | Categorica Catéter para hemodidlisis

Mahurkar a corto plazo

Procedimiento de | Categorica Procedimiento realizado

emergencia en cabecera de paciente
bajo anestesia local

Procedimiento electivo Categorica Procedimiento realizado

en el quiréfano bajo sedo

anestesia.




Nefrélogo Categorica Médico subespecialista
gque se encarga del
estudio y manejo de la
patologia renal.

Cirujano Vascular Categorica Médico subespecialista
gque se encarga del
estudio y manejo de la
patologia del sistema

vascular periférico.

Tiempo de colocacién del | Continua Tiempo ocurrido desde el
catéter momento en que se
coloco el catéter hasta su

retiro.

Posicion del catéter Categorica Posicion vascular
anatomica donde se
coloca el catéter:

subclavio, yugular o0

femoral
Complicaciones del | Categdrica Todo tipo de patologia
catéter sobreagregada al uso del

catéter, dividida en
infecciosas, mecanicas y

estenoticas

Fuentes de datos

Se revisaran los expedientes de pacientes que hayan sido sometidos a un cambio
de catéter de hemodialisis en el Hospital Médico Quirurgico en el periodo de 2021y
2022.



Sesgo

Se realiza la revision de los cuadros de pacientes que cumplen Gnicamente con las
caracteristicas descritas en los criterios de inclusién, obteniéndose estos cuadros
de forma aleatoria segun namero de expediente, de acuerdo con las consultas

realizadas en la unidad de emergencia.

De igual manera, se consideran Unicamente las complicaciones que fueron el motivo
de consulta del paciente en la unidad de emergencia, excluyéndose de esta manera

complicaciones que ocurrieron durante ingresos hospitalarios por otras causas.

También se incluyen Unicamente complicaciones adecuadamente documentadas
en el expediente clinico del paciente, no menciones dadas por el paciente al

momento de la consulta de emergencia con datos que podrian ser inexactos.

Tamarfio Muestral

De acuerdo con datos de la unidad de emergencia del HMQ se atendieron 110
pacientes con alguna complicacidén asociada a un acceso dialitico vascular, siendo
esta la poblacion de estudio, por lo que, para una muestra con intervalo de confianza
de 95, un limite aceptable de error muestral de 0.05, una desviacion estandar de la

poblacién de 0.5 se obtiene un tamafio muestral de 86 pacientes.

Programa para calculo muestral en poblaciones finitas

8/7/2024
CODIGO DE PROYECTO Descripcidén de componentes
543C125M021 | N=tamafio de la poblacién
n= tamafio de la muestra
NEscriba el tamafio de la poblacién o= desviacién estandar de la poblacidén
que, generalmente cuando no se tiene su
eSeleccionelo entre 0.01 a 0.09 valor suele utilizarse 0.5
ConfianzaSeleccione entre 70% a 99% e=Limite aceptable de error muestral, que
cuando no se tiene, suele utilizarse un
Ovalor fijo, no requiere escribir nada valor entre el 1% a 9%, esto queda a
Area a la izquierda de -|0.025 - Z= valor obtenido mediante niveles de
ZONA DE Tamafio muestral (n) . ;
Valor -Z -1.96 confianza, es un valor constante, que si

CALCULO . :
Valor 2z -1.96 no se tiene, se lo toma asi: 75% de

] 2 2 confianza:1.15, 80%: 1.28, 85%:1.44, 90%:
Formula para calculo de| No' 2 1 A5 0B%. 1 OA QR RZ. 2 N 00%. 7 &R
la muestra: N—l)e2+02Z2




Variables cuantitativas.

Las Unicas variables cuantitativa que fueron consideradas para esta investigacion
fueron la edad de los pacientes, y el nUmero de complicaciones, estas fueron
manejadas con medidas de tendencia central en el analisis de datos para poder

generar inferencias a toda la poblacion.

Estadisticos

La muestra calculada (poblacién de 110 pacientes, intervalo de confianza de 95, un
limite aceptable de error muestral de 0.05, una desviacidén estandar de la poblacion
de 0.5), se considera representativa de la poblacion en estudio ya que cuenta con
un intervalo de confianza y error aceptables, ademas, debido a la seleccion aleatoria
de pacientes permite que sea una muestra con menos riesgo de sesgo que afecte

la generalizaciéon de los datos obtenidos a la poblacion.

Resultados
Participantes

Se seleccionaron 86 pacientes de acuerdo con el tamafio muestral calculado
(poblacién de 110 pacientes, intervalo de confianza de 95, un limite aceptable de
error muestral de 0.05, una desviacion estandar de la poblacion de 0.5). Se
descartaron 41 pacientes que no cumplian con los criterios de inclusion,
confirmandose Unicamente 45 pacientes que cumplen con los criterios de inclusién

del estudio.



Datos descriptivos:

Tabla 1: Resultados descriptivos

Sexo Frecuencia Porcentaje

Hombre 28 pacientes 62%

Mujer 17 pacientes 38%

Tabla 2: Resultados descriptivos

Variable Minima Maxima Mediana Promedio
Edad 22 anos 85 afos 56 afos 53 afios

De los 45 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, 17 son mujeres y

28 hombres. En cuanto a la distribucion por edades, el paciente mas joven incluido

tiene 22 afos y el de mayor edad tiene 85 afios, siendo la mediana de edad de 56.

Datos de variables de resultado

Tabla 3: Atenciones

Variable Frecuencia Porcentaje Total

Tipo de catéter 91 atenciones
Mahurkar 33 atenciones 36%

Permacath 58 atenciones 64%

Comoérbidos 45 pacientes
Hipertension 37 pacientes 82%

Diabetes Mellitus 36 pacientes 80%

Tipo de procedimiento 91 procedimientos
Emergencia 43 procedimientos 47%

Electivo 48 procedimientos 53%
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Médico encargado 91 procedimientos
Nefrélogo 21 procedimientos 23%

Cirujano vascular 70 procedimientos 77%

Sitio de colocacion de catéter 91 procedimientos
Yugular Derecho 29 procedimientos 32%

Yugular Izquierdo 10 procedimientos 11%

Femoral Derecho 30 procedimientos 33%

Femoral izquierdo 22 procedimientos 24 %

Complicaciones 91 casos
Disfuncion 75 casos 82%

Bacteriemia 7 casos 8%

Infeccion 4 casos 4%

Extraccion 2 casos 2%

Malposicion 1 caso 1%

Hemorragia 1 caso 1%

Hematoma 1 caso 1%

De los 45 expedientes revisados se obtuvieron un total de 91 atenciones en la
unidad de emergencias, 33 de estas debidas a disfuncion de un catéter mahurkar y

58 debidas a disfuncién de un catéter permacath.

Segun los comorbidos asociados, se obtuvo como resultado que 36 de los 45

pacientes eran diabéticos, mientras que 37 de estos eran hipertensos.

Sobre el procedimiento de colocacién 43 de los accesos fueron colocados de
emergencia en la unidad de maxima urgencia o pequefia cirugia, mientras que 48

fueron colocados de manera electiva en sala de operaciones.

Respecto al médico encargado de dicho procedimiento, 21 fueron colocados por

nefrologia, mientras que 70 fueron colocados por cirugia vascular periférica.
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En cuanto al tiempo de duracion de los catéteres utilizados, el periodo mas corto de
tiempo fue de 5 horas y el periodo mas largo fue de 4 afios con una duracion

promedio de ambos tipos de acceso de 17 semanas.

De acuerdo con el sitio de colocacion del catéter, la posicion yugular derecha
presentd complicacion en 29 ocasiones, la yugular izquierda en 10 ocasiones, la

femoral derecha en 30 ocasiones y la femoral izquierda en 22 ocasiones.

La complicacion mas frecuentemente reportada fue disfuncion con un total de 75
casos. Las otras complicaciones reportadas fueron: malposicion (1), extraccion (2),

infeccion (4), bacteriemia (7), hemorragia (1), hematoma (1)

El dltimo dato recolectado es la cantidad de atenciones de complicaciones por
paciente, obteniendo como resultado un promedio de 2 atenciones por paciente,
siendo el minimo de estas una atencién en el afio y el maximo 7 atenciones por

paciente por afo.

Resultados principales

Tabla 4: Resultados por catéter
Variable Duracion  Duracion  Promedio Promedio  Total
minima Maxima (semanas) (dias)
Mahurkar 5 horas 1 afio 9 semanas 63 dias 33
procedimientos
Permacath 24 horas 4 afios 22 154 dias 58
semanas procedimientos
Nefrdlogo 21
procedimientos
Mahurkar 5 horas 10 meses 8 semanas 56 dias 19
procedimientos
Permacath - 6 meses 24 168 dias 2
semanas procedimientos
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Cirugia vascular 70
procedimientos

Mahurkar 3 dias 1 afio 10 70 dias 14
semanas procedimientos

Permacath 2 dias 6 meses 7 semanas 49 dias 22
Emergencia procedimientos

Permacath 24 horas 4 afios 26 182 dias 34
Electivo semanas procedimientos

Segun datos especificos por catéter, los catéteres mahurkar tuvieron una duracién
méxima de 1 afio, con una minima de 5 horas y una duracion promedia de 9
semanas. En cambio, los catéteres permacath tuvieron una duracion maxima de 4

afios, una minima de 24 horas y una duracién promedio de 22 semanas.

Los datos especificos por médico encargado de los procedimientos, cuando los
catéteres fueron colocados por nefrélogos, la mayoria de estos fueron catéteres
mahurkar (19 versus 2 permacath) con una duracion maxima de 10meses, una
minima de 5 horas y un promedio de 8 semanas, mientras que de los datos de

catéter permacath fueron un reporte Unico de 6 meses de duracion.

Si los catéteres fueron colocados por cirujanos vasculares los datos son mas
variados y amplios: los catéteres mahurkar tuvieron una duracion maxima de 1 afio

y una minima de 3 dias, con un promedio de 10 semanas

Para los resultados de los catéteres permacath colocados por cirugia vascular
deben dividirse en dos situaciones, los que se colocaron de emergencia y los que
se colocaron de manera electiva en sala de operaciones. Los colocados de
emergencia tuvieron una duraciébn minima de 2 dias, maxima de 6 meses y
promedio de 7 semanas. En cambio, los que se colocaron en sala de operaciones
tuvieron una duracion minima de 24 horas, maxima de 4 afios y un promedio de 26

semanas.
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Discusién
Resultados clave

La literatura internacional reporta un rango de edad entre 31 y 68 afios, una mayoria
de casos en hombres (57.2% vs 42.8% en mujeres), una mayor incidencia de
complicacion en accesos vasculares izquierdos (58.16% vs 39.71%) y acceso
femorales (62.5% complicaciones) y un mayor riesgo de complicacion en catéteres
no tunelizados (mahurkar) (44.92% vs 30.29%) (1), también se reporta un
predominio de complicaciones infecciosas en catéteres no tunelizados (16%
bacteriemia, 8% infeccion y 9% complicaciones mecanicas) y una supervivencia
promedio de 30 dias (2) Respecto a los catéteres tunelizados se describe una
Supervivencia de 157.1 dias y una mayor frecuencia de complicaciones debida a
disfuncion (36.6%) (3).

En el presente estudio se observa una mayor frecuencia de complicaciones en la
poblacién masculina (62.2% vs 38.8% de mujeres). Asi como una mayoria de
complicaciones asociada a catéteres derechos (59 casos vs 32 casos en
izquierdos), ademas existe discrepancia en cuanto a la principal complicacion,
siendo en este estudio la disfuncién (75 casos del total de 91) pero si existe
coincidencia del predominio de complicaciones en catéteres femorales (52 casos vs

39 en yugulares).

Dichos datos no pueden generalizarse, ya que, por el disefio del estudio se puede
realizar una interpretacion errénea de los mismos. Estos es debido a que no se tiene
el niumero total de catéteres colocados por sexo (es decir, a cuantos hombres y a
cuantas mujeres se les colocaron catéteres en dicho periodo de tiempo), al igual
con la posicion de los catéteres (cuantos se colocaron en cada una de las posiciones
estudiadas, y cuantos de cada una presentaron complicacion), y sobre el uso de
cada tipo de catéter, no se tiene el dato exacto de cuantos se colocaron de cada

uno para realizar un calculo mas adecuado de porcentaje de complicaciones.

De acuerdo con los datos obtenidos, la disfuncion es la principal complicacién, muy

por encima de las otras complicaciones, pero este dato debe interpretarse de
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acuerdo con la seleccion de pacientes, ya que, al ser una revision documental, se
hizo una seleccion de acuerdo con los diagndsticos de ingreso y alta de los
pacientes, siendo el mas frecuente CIE 10 T824 “Complicacion mecanica de catéter
para dialisis vascular”. Dicho diagnostico fue fuente de error en el calculo de la
poblacion, ya que en muchas ocasiones era mal utilizado, sobrevalorando la cifra
de pacientes, ya que, en muchos casos se utilizaba de forma errGnea en pacientes
que se realizan didlisis peritoneal o que se realizan hemodialisis por medio de
fistulas arteriovenosas. El un error similar en el uso de los diagnésticos pudo llevar
a una infravaloracion de los otros diagndsticos de complicaciones, debido al uso de

diagnésticos muy vagos o generales como “sepsis”.

Otro dato importante que no es coincidente con los estudios previos es la
supervivencia promedio de los catéteres, ya que en este estudio la supervivencia
de los no tunelizados (mahurkar) fue de 63 dias, siendo este dato casi el doble del
reportado, mientras que, la supervivencia de los catéteres tunelizados (permacath)

fue de 154 dias muy cercano al dato descrito en otros estudios.

El resultado en el que hay que poner mas énfasis es en la supervivencia de los
catéteres usados en contexto de emergencia (fuera de sala de operaciones, en la
unidad de maxima urgencia o pequefa cirugia) con respecto a los usados en
situacioén electiva (en el quiréfano, con guia fluoroscopica). Los catéteres Mahurkar
son un acceso temporal, utilizado en situacion de emergencia, por lo que su
supervivencia no es variable. Pero los catéteres permacath pueden ser utilizados
en ambos casos, viéndose una reduccion importante en su supervivencia de 26
semanas colocandose en sala de operaciones a 7 semanas en unidad de
emergencia, una reduccién del 73% de su supervivencia, por lo que deberia

desaconsejarse su colocacion fuera de sala de operaciones.
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Limitaciones

El presente estudio contiene limitantes inherentes al tipo de estudio, siendo este de
tipo observacional, descriptivo y transversal, que disminuye el valor de evidencia

cientifica que puede aportar.

Ademas, debe incluirse el pequefio nUmero de pacientes analizados, ya que hay
inadecuado registro del diagnéstico de complicaciones (segun el CIE 10 824
Complicacién mecanica de catéter para dialisis vascular) T, ya que, en algunos
casos este era utilizado en otro tipo de pacientes (pacientes con fistulas
arteriovenosas o dialisis peritoneal), llevando esto a una sobreestimacion de casos,

que puede inducir sesgos.

Otra limitante es que muchos de los datos que se querian recolectar no estaban
adecuadamente documentados en el expediente de los pacientes, principalmente
la duracién de los catéteres, que en muchos casos debié estimarse por las fechas

de consulta de paciente entre una y otra complicacion.

También se debe considerar que no se incluyé un dato de cuantos catéteres se
colocan en el hospital por afio, para hacer un célculo mas exacto de las

complicaciones.

Interpretacion

De acuerdo con los datos obtenidos, podemos considerar que los catéteres
permacath tienen una supervivencia mayor que los mahurkar, lo que coincide con
el objetivo de cada uno de estos (catéter permanente vs temporal) y es ademas
concordante con los datos obtenidos en otros estudios similares. En tanto que la
mayor frecuencia de complicaciones de catéter permacath puede deberse al mayor
uso de estos en los pacientes, por lo que deben obtenerse mas datos de frecuencia

de uso para establecer una adecuada conclusién.
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Los comorbidos demostraron ser un factor de riesgo asociado, ya que, de los
pacientes estudiados, el 80% tenia al menos una de las enfermedades (diabetes
mellitus e hipertension arterial), pero no existe una diferencia importante entre uno

y otro.

El sexo como un factor de riesgo resultd ser discrepante en cuanto a los hallazgos
de otros estudios similares realizados, ya que fue mas frecuente en hombres que
en mujeres. Lo mismo puede encontrarse en los resultados obtenidos en la posicion
de los catéteres, ya que, los catéteres colocados en el hemicuerpo derecho tuvieron

mas complicaciones que los del lado izquierdo.

Sobre el uso de los catéteres, se debe considerar a ambos como un acceso
temporal de acuerdo con los hallazgos obtenidos, utilizandose estos como una
terapia puente hasta un procedimiento definitivo o al menos de mayor duracién,
como el trasplante renal o las fistulas arteriovenosas, no debiendo exceder el tiempo
de uso de los catéteres mahurkar de 7 semanas y de los permacath de 26 semanas.
Ademas, en el contexto de una colacidon de un acceso de emergencia, la duracion
de ambos catéteres es similar, por lo que no deberian colocarse catéteres
permacath fuera de sala de operaciones porque disminuye la sobrevida de estos en
un promedio de 19 semanas.

Generabilidad

El presente estudio puede considerarse aplicable a poblaciones similares, pero
considerando las limitantes ya descritas, por lo que muchos datos pueden ser
discrepantes con otras poblaciones y otros estudios. Debido a esto se recomiendan

mas estudios para establecer una conclusion definitiva

Financiamiento

Este estudio no ha tenido financiamiento de fuentes externas, por lo que se niegan

conflictos de interés.
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Anexos
Marco tedrico

Para los pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD), las terapias de
reemplazo renal, como la hemodialisis, se perciben como beneficiosas para

extender la cantidad de vida, pero a menudo a costa de la calidad de vida (1).

Esta claro que el momento de la creacion del acceso vascular nativo y la
hemodidlisis (en ese orden preferido) es un desafio significativo. Mientras que la
hemodidlisis se fundé como un puente hacia el trasplante, su evoluciéon hacia una
terapia prescrita libremente entre un grupo de candidatos cada vez mayor ha
magnificado las cargas en términos de calidad de vida. El procedimiento de
hemodidlisis, tecnolégicamente avanzado, tiene claros beneficios de longevidad
cuando se aplica a pacientes aptos para un trasplante, pero estos retornos
disminuyen con la aplicacion a una poblacion que esta mas gravemente enfermay
envejecida. Esto ultimo no es bien percibido por el publico, en general, lo que
contribuye a un aumento sin precedentes en la demanda de terapias de dialisis. A
pesar de todos los factores que intervienen en el inicio y el mantenimiento de la
hemodidlisis en las poblaciones mayores y fragiles, la terapia de reemplazo renal

se considera la normay no la excepcion (1).

La cirugia para el acceso a hemodialisis (HD) es la operacién quirargica vascular
que se realiza con mas frecuencia en los Estados Unidos, principalmente debido a
un aumento constante en la prevalencia de la enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD). A pesar del aumento concomitante de la edad media de estos pacientes y
del mayor nimero de morbilidades coexistentes, los avances en el manejo de la
insuficiencia renal y la dialisis han permitido una mayor supervivencia de los
pacientes en HD. Sin embargo, el talon de Aquiles para estos pacientes sigue
siendo un acceso vascular, con tasas de permeabilidad bajas a largo plazo que dan
como resultado multiples intervenciones para la trombosis y el mantenimiento y, en
muchos pacientes, la eventual necesidad de la colocacion de un catéter de por vida.

La falla del acceso es la segunda causa principal de hospitalizacion entre los
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pacientes que tienen ESRD, y se estima que el costo anual del mantenimiento del

acceso es de $ 1 mil millones en los Estados Unidos (2).
El acceso ideal

En un mundo perfecto, el mejor acceso seria duradero, podria proporcionar tasas

de flujo adecuadas y tener una tasa baja de complicaciones.

El papel del cirujano de acceso es seleccionar el paciente y el procedimiento
adecuados y utilizar un juicio clinico sélido para obtener el mejor resultado posible.
Idealmente, los pacientes deberian tener un acceso autégeno funcional en el
momento del inicio de la dialisis; lamentablemente, la mayoria de los pacientes

comienzan la dialisis con un catéter (3).
Complicaciones
1. Lafistula no madura

A pesar de ser el acceso preferido para la hemodialisis, la fistula arteriovenosa tiene
altas tasas de fracaso primario, que van del 20 al 60%. Esto pone en duda la toma
de decisiones prudentes en la eleccion de los vasos sanguineos a utilizar y un

seguimiento cuidadoso en el periodo perioperatorio (3).
2. Estenosis anastomoética venosa

La estenosis anastomética venosa es la principal causa de trombosis del injerto
protésico que ocurre tipicamente en el primer afio. La causa principal es la
hiperplasia de la intima. La deteccidn clinica de la estenosis venosa puede ser dificil
porque las lesiones menores pueden ser asintomaticas; sin embargo, esto puede
no tener consecuencias porque el tratamiento de la estenosis asintomatica no se ha
asociado con una supervivencia prolongada del injerto. Un acceso pulsatil,
hemorragia prolongada después de la decanulacién o presiones de vigilancia
anormales sugieren obstruccion del flujo de salida. No es infrecuente que la

trombosis del injerto sea el sintoma de presentacion de una lesion venosa de salida

(3).
3. Estenosis venosa central
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El Estenosis venosa central es un problema importante porque reconocer su
presencia antes de la creacion del acceso puede prohibir el uso de la extremidad
ipsilateral a menos que la lesion pueda tratarse. La estenosis venosa central se
asocia con hipertension venosa que, ante un acceso funcional, puede provocar
edema severo y decoloracion de la extremidad superior ipsilateral y, en casos

avanzados, neuralgias y ulceraciones de las yemas de los dedos (3).
4. Infeccion

La infeccion del acceso para didlisis tiene una incidencia de 0.5% a 5% por afio para
las fistulas arteriovenosas (AV) autdgenas y de 4% a 20% por afio para injertos
protésicos AV. La infeccion ocupa el segundo lugar después de las enfermedades
cardiovasculares como causa de muerte para los pacientes en hemodialisis y es
responsable del 20% de la pérdida del acceso vascular. La infeccién del acceso
dialitico se clasifica como temprana (<30 dias) y tardia (> 30 dias) después de la
creacion del acceso. El organismo mas comun es Staphylococcus aureus que
representan el 50% a 70% de las infecciones, seguido de los estafilococos
coagulasa negativos, y luego las infecciones polimicrobianas que involucran
organismos gramnegativos. La fisiopatologia incluye disfuncién inmunol6gica
inducida por uremia, caracterizada por alteracion de la quimiotaxis y fagocitosis de
neutrdfilos, asi como alteracion de la inmunidad celular mediada por linfocitos (3).

5. Aneurismas / Pseudoaneurismas

La dilatacion aneurismatica difusa de fistulas AV autdégenas de larga duracién rara
vez requiere intervencion. La causa de estos aneurismas verdaderos puede implicar
un aumento de la presion venosa por estenosis central e inmunosupresion. Las
indicaciones para la intervencion incluyen compromiso de la piel suprayacente,

expansién rapida y trombo intraluminal, lo que lleva a compromiso de la dialisis (3).
6. Sindrome de robo arterial

El sindrome de robo arterial se caracteriza por sintomas neurologicos unilaterales
asociados con signos de isquemia distal, como pérdida de tejido y cianosis. Los

factores de riesgo incluyen el sexo femenino, la diabetes mellitus y el origen de la
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arteria braquial. La incidencia varia desde un minimo de 0,25% a 2% en el acceso
arterio-venoso (AV) del antebrazo hasta un maximo de 4% a 9% en el acceso que
involucra la arteria braquial.56 Mas de la mitad de los casos notificados involucran
diabetes mellitus y género femenino. El robo arterial es més pronunciado en el
acceso AV de las extremidades inferiores. Entre la mitad y dos tercios de los
pacientes que desarrollan robo arterial lo hacen menos de 1 mes después de la

construccion del acceso (3).
7. La hemorragia de acceso vascular (FVAH)

Basado en informes previos en la literatura, tres amplios grupos de factores
causales de FVAH pueden operar de forma independiente o en combinacién. Las
complicaciones asociadas con el acceso vascular, como la formacion de
aneurismas y / o infeccion bacteriana, conducen al debilitamiento de la pared del
vaso, aumentando el riesgo subsiguiente de hemorragia. En segundo lugar, los
factores relacionados con el paciente, que incluyen mdultiples enfermedades y
medicamentos concomitantes, pueden contribuir a un mayor riesgo de hemorragia,
incluida la funcion cognitiva reducida y la capacidad de autocontrolar una
hemorragia inicial. En tercer lugar, procedimiento de dialisis-factores relacionados,
La desconexién normal en la interfaz paciente-maquina (incluida la deteccién de un
desplazamiento de la aguja o una conexién incorrecta del catéter) puede provocar
una FVAH (4).

Ademas de las infecciones asociadas al catéter, complicaciones en la insercién del
catéter, reemplazo del catéter, infeccion del sitio de salida del catéter, bacteriemia
y sepsis ocurren con el catéter in situ o después de la remocion del catéter,
aumentando la mortalidad. Las infecciones asociadas al catéter ocurrenen 2.5a5.5
pacientes por cada 1000 pacientes/dia 0 0.9 a 2.0 episodios por paciente por afio.
Trombosis del catéter ocurren en 3.0 casos por 1000 pacientes/dia y el reemplazo

del catéter en 1.1 casos por 1000 pacientes/dia (5).

En un estudio llevado a cabo en Hunan, China, la incidencia total de complicaciones
fue de 7.74/1000 catéter/dia, afectando al 38.61% de pacientes para infecciones del

catéter, 10.58/1000 catéter/dia, afectando a 56.65% de los pacientes en cuanto a
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disfunciones del catéter y 0.68/1000 catéter dia, afectando a 8.79% de pacientes
para estenosis de vena central. Las caracteristicas de los pacientes que mas se
asociaron a complicaciones de los catéteres fueron: edad avanzada, diabetes
(27.3%), menor nivel educativo, vivir en area rural, ademas se asocié a mayor
tiempo de duracion del catéter, aunque la mayoria de las disfunciones ocurren entre
las 2 primeras semanas de colocacion de este. En cuanto a la estenosis de la vena

central esta puede ocurrir en una frecuencia de 25 a 40% (2).

En un estudio llevado a cabo en Australia, llevé a cabo la remocién de 105 catéteres,
de estos el 59% fue removido por complicaciones, dando un tiempo medio de
supervivencia de 30 dias. 8% de los catéteres se removid por infeccion del sitio de
salida, 9% por infecciones mecanicas, 41% fue removido por sepsis asociada al
catéter (7).

Un estudio llevado a cabo en Europa mostré resultados similares: 36.3% de los
catéteres fueron removidos por disfuncién, 16.3% por sospecha o infeccién del sitio
de salida comprobada. En cuanto a las caracteristicas de los catéteres y pacientes:
un cuarto catéter tenia mayor riesgo de complicaciones (71%), las mujeres tenian
un mayor riesgo de disfuncién (46.2%), la posicion del catéter mas asociada a
disfuncién fue subclavia izquierda (64.7%), fueron mas frecuentes las
complicaciones en diabéticos (38.9%) y en mayores de 67 afios (48.6%) (3).

Un estudio en Estados Unidos determino como factor propuesto para el fracaso o
éxito del acceso vascular al cirujano, a traveés de diferencias de juicio sobre la
seleccién del paciente o vaso o aspectos de la técnica quirdrgica. Estudios
anteriores han demostrado variaciones en los resultados de la fistula arteriovenosa
por cirujano, pero se han visto limitados por su naturaleza unicéntricay / o el tamafo
de muestra relativamente bajo de cirujanos. Este estudio presenta un examen a
nivel nacional de cirujano de los resultados del acceso vascular en la poblacion de
hemodidlisis de mantenimiento. Demuestra una amplia variacién entre los cirujanos
tanto en la probabilidad de colocar una fistula arteriovenosa frente a un injerto
arteriovenoso como en la probabilidad de éxito en la maduracién de la fistula. Los

cirujanos pueden contribuir al éxito de varias maneras, incluida la seleccion
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adecuada de pacientes, la habilidad para el procedimiento y el manejo de problemas

con el acceso después de su colocacion (9).

Metaanalisis del grupo Cochrane sugieren algunas estrategias para la prevencion
de las complicaciones de los catéteres para hemodidlisis. Se incluyeron diez
estudios (786 pacientes). La pomada de mupirocina redujo el riesgo de bacteriemia
relacionada con el catéter y tuvo un efecto significativo sobre las infecciones
relacionadas con el catéter causadas por Staphylococcus aureus. El riesgo de
bacteriemia relacionada con el catéter se redujo con la polisporina y la pomada de
povidona yodada. El andlisis de subgrupos se concluyd que la mupirocina y la
pomada de povidona yodada no tenian efecto sobre la mortalidad por todas las
causas, mientras que la pomada de polisporina mostré una reduccion significativa.
La mortalidad relacionada con la infeccion no se redujo con la pomada de
mupirocina, polisporina o povidona yodada, y la miel tépica no redujo el riesgo de
infeccion en el sitio de salida o bacteriemia relacionada con el catéter. Mientras que
el apdsito de poliuretano transparente en comparacion con el apdsito de gasa seca
no redujo el riesgo de infeccion del sitio de salida, o bacteriemia relacionada con el
catéter (10).

Las intervenciones para el mal funcionamiento del catéter incluyen el uso de
agentes tromboliticos utilizados directamente en la luz del catéter, asi como la
extraccion de la vaina de fibrina, las maniobras de lazo y las técnicas de intercambio
del catéter. Los agentes tromboliticos evaluados hasta la fecha incluyen uroquinasa,
estreptoquinasa y los activadores del plasmindégeno de tipo tisular recombinante
(tPA) alteplasa, reteplasa y tenecteplasa. Otros enfoques para el mal
funcionamiento del catéter incluyen la ruptura mecanica del manguito de fibrina de
la pared del catéter o el reemplazo de un catéter que funciona mal mediante el
intercambio del catéter sobre el alambre y la angioplastia con balon para romper la
vaina de fibrina (11).

El agente trombolitico actua escindiendo el plasminégeno proenzimatico inactivo en
la enzima plasmina activa, que luego degrada la fibrina en productos de degradacion
de fibrina soluble. El tPA y el activador del plasmindgeno de tipo uroquinasa son dos
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activadores del plasmindgeno distintos dentro de la sangre. Sus acciones son
inhibidas fisiolégicamente por el inhibidor del activador del plasmindégeno y por el
inhibidor de la fibrindlisis activable por trombina. La ventaja del tPA sobre la
uroquinasay la estreptoquinasa es que el tPA es especifico de la fibrina y el tPA se
une a la fibrina (11).

La alteplasa es mas especifica de la fibrina que la reteplasa, pero su accion esta
limitada por una vida media corta de tres a cuatro minutos. Tenecteplasa es
tedricamente incluso méas potente que alteplasa debido a una mayor especificidad
de fibrina, asi como una mayor resistencia al inhibidor del activador del
plasminégeno. Por el contrario, la uroquinasa se une a y activa el plasminégeno
unido a las células. Debido a las dificultades de su fabricacion, con frecuencia no
esta disponible. La estreptoquinasa es antigénica con el uso repetido y en aquellos
pacientes con altas tasas de infeccion por estreptococos, lo que la hace
particularmente problematica para su uso en poblaciones indigenas y de bajo nivel
socioecondémico. Se asocia con reacciones alérgicas que incluyen hipotension (1%
a 20%), pirexia + escalofrios (1% a 4%) y, en raras ocasiones, anafilaxia (0,1%).
Cuando se usa por via intraluminal para restaurar la permeabilidad catéter, ni la
uroquinasa ni el Tpa alteran los niveles de fibrindbgeno sistémico, el producto de
degradacion de la fibrina, el indice internacional normalizado, el tiempo de
tromboplastina parcial o el recuento de plaquetas. Si bien son eficaces, estos
agentes todavia tienen el potencial de inducir la degradacién sistémica de la fibrina
y la hemorragia. Sin embargo, la mayoria de los estudios que examinan los perfiles
de seguridad de la trombdlisis ya sea por reposo o por infusion, observan tasas
bajas de hemorragia que requieren tratamiento. Los estudios realizados hasta la
fecha sobre bloqueos de heparina también documentan una estimacion baja de la
incidencia de episodios hemorragicos relacionados con el blogueo y, por lo general,
solo un sangrado minimo que requiere tratamiento nominal. El riesgo se puede
mejorar mediante la documentacion precisa de la longitud del catéter en el momento
de la colocacion para garantizar un volumen de bloqueo adecuado. Los agentes anti

tromboliticos, como la uroquinasa, con una vida media mas corta, ofrecen un
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beneficio tedrico con respecto al paso del farmaco a la circulacién y el consiguiente

riesgo de hemorragia (11).

Otro método para prevenir las complicaciones inmediatas de los accesos vasculares
es el uso de ultrasonido para su colocacion. La insercion de catéteres de
hemodialisis se puede lograr utilizando los puntos de referencia anatomicos de las
venas en las que se insertan o utilizando la guia ecografica. Se ha sugerido que el
uso de la guia ecogréfica reduce las complicaciones inmediatas de las inserciones
de catéteres de hemodidlisis como el neumotérax o la puncién arterial. Se
identificaron siete estudios, en los que se inscribieron 767 pacientes que
compararon la insercion de catéteres de hemodidlisis mediante el método
tradicional y la insercibn mediante ecografias. Se encontré que el uso de imagenes
por ultrasonido se asocié con un riesgo significativamente menor de puncion arterial
y hematomas y menos tiempo para insertar el catéter, asi como una mayor tasa de

éxito para insertar el catéter en el primer intento (12).
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DATOS RECOLECTADOS DE EXPEDIENTES

edad | sexo | DM | HTA | Catéter Procedimiento | Médico Tiempo Posicién | Complicacidn Frecuencia
Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |1 semana YD malposicion
1 60| F si si Mahurkar | Emergencia CX, vascular | 3 meses FD disfuncion 3
Mahurkar | Emergencia CX. Vascular | 1 mes FD disfuncién
2 56| M no |si Mahurkar |emergencia CX vascular |3 meses FD disfuncién 1
3 56 | M no [no |Permacath |Electivo CXvascular |- FD disfuncion 1
4 66 | M no |si Permacath | Electivo CX. vascular |- Yl disfuncion 1
5 39|F no |si Permacath | Electivo CXvascular |1 mes YD disfuncion 1
6 68| M no |SI Mahurkar | Emergencia CX vascular |6 DIAS FD disfuncién 1
7 63| M no |SI Permacath | Electivo CX vascular |2 MESES FD disfuncion 1
8 73 |F si |NO |Permacath |Electivo CXvascular |- YD disfuncion 1
9 85| M no |no |Mahurkar |Emergencia CX vascular |- YD extraccion 1
10 61|F si|si Permacath | Electivo CX. Vascular | 2 MESES Yl disfuncién 1
11 68| g s Mahurkar Emergenc?a CX vascular |14 dias FI d?sfunc?én 5
Permacath | Emergencia CX vascular |2 dias FI disfuncién
12 56| M si|si Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |- FD disfuncién 1
Permacath | Electivo CXvascular |- YD disfuncion
13 60 | M no |si Permacath | Electivo CXvascular |- YD infecciéon 3
Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |- FI bacteriemia
mahurkar | Emergencia Nefrélogo |24 horas YD disfuncién
) . Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |24 dias YD bacteriemia
14 53| M Si Si - - - — 4
Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |- YD disfuncién
Permacath | Electivo CX vascular |24 dias Yl disfuncién
15 54| F no |si Mahurkar | Emergencia CX vascular |3 dias FD disfuncién c
16 64 |F no |si Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |24 horas FD disfuncién
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Permacath | Emergencia CX vascular |2 meses FD Disfuncién
Permacath | Electivo CX vascular |2 dias FD Hemorragia
Permacath | Electivo CX vascular |14 dias FD Infeccidn
17 70 |F si|si mahurkar | Emergencia Nefrélogo |- YD disfuncién
18 44 | F no |si Permacath | Electivo CX vascular |2 meses YD disfuncion
. . Permacath | Electivo CX vascular |1semana FD disfuncién
19 > N Permacath | Electivo CX vascular |9 meses FD bacteriemia
20 51 no [no |Permacath |Electivo CX vascular |4 afios FD disfuncion
21 32 o s Permacath | Electivo . CXvascular |- YD d?sfunc?én
Permacath | Emergencia CX vascular |4 MESES YD disfuncién
Mahurkar | Emergencia CXvascular |1 afo YI bacteriemia
Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |5 horas FD disfuncién
27 40 o |si Mahurkar |Emergencia CX vascular |2 meses FI disfuncién
Permacath | Electivo CX vascular |24 horas Fl disfuncion
Permacath | Electivo CX vascular |24 horas FI hematoma pospuncién
’3 44 o s Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |3 semanas FD disfuncion
Permacath | Electivo CXvascular |1 semana Fl disfuncion
Permacath | Electivo CX vascular |6 meses Fl disfuncion
24 36 no |[no |Permacath |Electivo CX vascular |4 meses Fl disfuncién
Mahurkar | Electivo CXvascular |- Fl disfuncién
Permacath | Electivo CXvascular |1 mes YD bacteriemia
Permacath | Electivo CXvascular |1 afio YD bacteriemia
Permacath | Electivo CXvascular |- FD disfuncién
25 54 no |si Permacath | Electivo CXvascular |- YD DISFUNCION
Permacath | Electivo CXvascular |- Fl disfuncién
Mahurkar | Emergencia CX vascular |6 semanas FI disfuncion
Mahurkar | Emergencia CX vascular |2 semanas FD disfuncién
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Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |4 meses FD disfuncién
26 44 | M no |si Permacath | Emergencia CX vascular |6 meses FD disfuncién 3
Permacath | Emergencia CX vascular |- FD disfuncién
27 55|F no |si Mahurkar | Emergencia Nefrdlogo 10 meses YD disfuncién 1
. Permacath | Electivo CXvascular |- \ disfuncion
28 37|F no |si - - — 2
Mahurkar | Emergencia CXvascular |- \ disfuncién
. Permacath | Emergencia CX vascular |3 dias FD disfuncién
29| 39(F no |si - - - 2
Permacath | Emergencia CX vascular |1 mes FD disfuncién
30 37| M no |si Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |3 meses FD disfuncién
31 38| M no |si Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |3 meses FI disfuncién
. Mahurkar |Emergencia Nefrélogo |- YD bacteriemia
32| 22|F no |si : : ~ 2
Permacath | Emergencia CX vascular |2 meses FI disfuncién
33 34| M no |si Permacath | Emergencia CXvascular |- YD disfuncién
34 85| M no |no |Permacath |Electivo CX vascular |1semana FD extraccion
Permacath | Emergencia Nefrélogo |- YD disfuncién
. Permacath | Emergencia Nefrélogo |6 meses YD disfuncién
35| 60|F no |si : ; — 4
Permacath | Electivo CX vascular |- YI disfuncién
Permacath | Electivo CXvascular |- YI Infeccion
36 68| M no |no |Mahurkar |Emergencia Nefrélogo |- YD disfuncién 1
37 68| M no |si Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |8 dias FD disfuncién 1
38 67 | M no |no |Mahurkar |Emergencia CX vascular |- FD disfuncién 1
39 54| M no |si Permacath | Electivo CX vascular |- YI disfuncién 1
40 73 |F si|si Permacath | Electivo CXvascular |- YD disfuncién 1
Permacath | Electivo CX vascular |- FI disfuncién
Permacath | Electivo CX vascular |- FI Disfuncion
41 39 |F no |si Permacath | Electivo CXvascular |1semana FI Disfuncion 6
Permacath | Electivo CXvascular |3 meses FI Disfuncion
Permacath | Electivo CX vascular |- FI Disfuncion
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Permacath | Electivo CXvascular |- FI Disfuncion
. Permacath | Electivo CX vascular |3 afos FI Disfuncion
42 62| M no |si - = 2
Permacath | Electivo CXvascular |- FI Infeccion
43 73 | M no |si Permacath | Electivo CXvascular |- Yi Disfuncion 1
Permacath | Electivo CXvascular |- YD Disfuncion
Permacath | Electivo CXvascular |- YD Disfuncion
. Permacath | Electivo CX vascular |2 meses YD Disfuncion
44| 56|(M |no |si - , ~ 6
Permacath | Electivo CXvascular |- YD Disfunciéon
Permacath | Electivo CXvascular |- YD Disfuncion
Permacath | Electivo CX vascular |- YD Disfuncion
. Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |24 horas FD Disfuncion
45 61| M no |si : , X = 2
Mahurkar | Emergencia Nefrélogo |- FD Disfuncion
promedio | 55.1| 17| 36 8 43 21|5 horas 10 37 1
Mayor 85 28 9| 37 33 48 66 39 29 1
menor 22| 45| 45| 45 58 91 87|2m 8 22 2.06818182
mediana 56 91 mayor 4afios 30 7

mah 1a/5h/3mM/9semX

per 4a/24h/2mM/22smX
vascular mah 3d/1a/3mM/10smX

nefro perm 2 mah 19

vasc perm 56 mah 14

nefro perm 6m Unico

VPEM 2d/6m/2mM/7smX

VPEL 24h/4a/2mM/26smX

nefro mah 5h/10m/24hM/8smX
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