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RESUMEN

Antecedentes: El acceso vascular es una condicion de uso frecuente en
pacientes con insuficiencia renal, cuyo uso esta establecido segun evidencias
cientificamente comprobadas. Sin embargo, desconocemos en nuestro medio la

frecuencia del funcionamiento de los distintos tipos de accesos.

Objetivo: Determinar la frecuencia del funcionamiento del acceso vascular
mediante la medicion de flujos extracorpéreos en pacientes sometidos a
hemodidlisis en el hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca

en el afno 2013.

Disefio Metodologico : El presente estudio es de tipo descriptivo, con una
muestra de 74 pacientes. Se tomé en cuenta variables como el tipo de acceso
vascular, localizacion, complicaciones y medicion de flujos extracorpéreos en
las lineas arterial y venosa. Los datos se obtuvieron por medio del registro

observacional para su analisis ulterior con los programas SPSS y Excel.

Resultados: La media de edad se ubic6 en 56,80 afios, con distribucion 50-
50 para ambos sexos; en el 50% de la poblacién el acceso vascular fue la
fistula; La principal localizacion del acceso vascular fue la extremidad
superior distal con el 31,1% de los casos. Intradidlisis los flujos
extracorpéreos para el percentil 50 fueron, DALP -60mmHg 126 ml/min;
DALP -100mmHg 182 ml/min; DALP -160mmHg 243 ml/min; DALP -
200mmHg 283 ml/min y DALP -260mmHg 328 ml/min. La fistula arterio-
venosa presentd mejores flujos extracorpéreos. La frecuencia de

complicaciones del funcionamiento del acceso vascular fue del 6,8.

Conclusiones: La curva de contractilidad es un buen método para

determinar la funcionalidad del acceso vascular.

PALABRAS CLAVE : ACCESO VASCULAR — FISTULA — CATETER -
CURVA DE CONTRACTILIDAD
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ABSTRACT

Antecedent : Vascular access is a common practice used among patients
suffering from renal insufficiency. Its use has been established according to
clear and scientifically proven evidence. However, unknown in our operating

frequency of the different types of vascular access.

Objective : To utilize the contractility curve in order to determine the frequency the
performance of the vascular access. It's functionality was assessed by measuring
extracorporeal flow in patients undergoing hemodialysis. The analysis was

performed at José Carrasco Arteaga Hospital in Cuenca city in 2013.

Methodology Design : The is study characterized as descriptive. It was performed
during the month from November 2012 to May 2013. The sample population consisted
of 74 patients undergoing hemodialysis treatment at the José Carrasco Arteaga
Hospital. Variables such as vascular access types, its locations, complications and
measurement of extracorporeal flows in the arterial and venous lines were considered
in the study. The data utilized was extracted from the observational registry and

entered in the system for further analysis with SPSS and Excel programs.

Results: The mean age was 56.80 years. The distribution was 50-50 ratio for
both sexes. In 50% of the population the vascular access was a fistula. In this
sample population, a total of 31,1 % of cases the main location of vascular
access in the upper distal extremity. The Intradialytic extracorporeal flows to the
50th percentile were, DALP-60mmHg 126 ml/min; DALP -100mmHg 182
ml/min, DALP- 160mmHg 243ml/min; DALP-200mmHg 283 ml/min and DALP -
260mmHg 328 ml/min. The arterio-venous catheters in comparison to the
extracorporeal flows presented better extracorporeal flows. The operating

frequency of complications of vascular access was 6.8% of total patients.

Conclusion: The contractile curve in patients undergoing hemodialysis is an

accurate method to determine the performance of vascular access.

KEY WORDS: VASCULAR ACCESS, FISTULA, CATHETERS, CONTRACTILE
CURVE
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1. CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Desde el inicio de la aplicacion de alternativas para el tratamiento sustitutivo
renal (TSR) a enfermos que presentan enfermedad renal terminal, el nimero
de pacientes tributarios de dicho tratamiento aumenta cada afio, sin que
hasta el momento se establezca de manera exacta la incidencia de los

registros de enfermos renales.

La necesidad de contar con un Acceso Vascular (AV) para Hemodialisis
(HD) es tan antigua como la propia HD. Desde el comienzo de esta técnica
existieron ya problemas por no contar con un AV ideal y no se pudieron
desarrollar programas adecuados para valorar el funcionamiento del acceso
vascular. Con el transcurrir de los afios no se ha resuelto el problema, no se
disponen de normativas y el AV es uno de los problemas de mayor
comorbilidad en pacientes que reciben HD.

Es preciso tener en cuenta que las complicaciones originadas por el AV
ocasionan el mayor consumo de recursos generados por estos pacientes,
constituyendo una de las primeras causas de ingresos hospitalarios en los

servicios de Nefrologia [1].

De la disposicion de un AV adecuado va a depender la calidad de la
hemodidlisis en la enfermedad crénica renal (ERC) terminal, manteniendo
una relacion directa con la morbimortalidad y la calidad de vida de estos

pacientes.

Parametros hemodindmicos que han sido utilizados para evaluar el
funcionamiento del AV, tales como el flujo del circuito sanguineo, flujo de
acceso, presiones dinamicas, presiones estaticas, fistulografia, entre otras

pueden ser de gran utilidad en la deteccion de disfunciones del AV, pero su
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practica no constituye una rutina habitual dada la complejidad de estas

mediciones.

Por esta razon es muy importante contar con una manera eficaz y de
acuerdo a los medios disponibles en cada unidad de diélisis que nos permita

diagnosticar el fallo de un AV y tomar las medidas necesarias.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemodialisis constituye una intervencion frecuente a nivel nacional. De
acuerdo a datos publicados por la Sociedad de Nefrologia en la “Cuenta de
Hemodialisis Crénica”, en nuestro pais, durante el afio 2006 existian 10.693
pacientes en hemodidlisis crénica de los cuales el 43,9% de los pacientes
pertenecen a la Regién Metropolitana. Mas del 50% de estos pacientes (los
demas han recibido trasplante o estan en dialisis peritoneal) requieren
hemodialisis (HD), para la cual es imprescindible un adecuado acceso

vascular permanente.

De la disposicion de un AV adecuado va a depender la calidad de la
hemodidlisis en la enfermedad crénica renal (ERC) terminal, manteniendo
una relacion directa con la morbimortalidad y la calidad de vida de estos

pacientes.

Es preciso tener en cuenta que las complicaciones originadas por el AV
ocasionan el mayor consumo de recursos generados por estos pacientes,
constituyendo una de las primeras causas de ingresos hospitalarios en los

servicios de Nefrologia.

Varias son las maneras que se ha utilizado para evaluar el funcionamiento
del acceso vascular. Tales como: Medidas del flujo del AV mediante técnicas
de dilucién, eco-Doppler, Presiones intra-acceso o estaticas (PIA), Presion

venosa dinamica (PVD), fistulografia, entre otras.

Sin embargo, en nuestro medio no existe un método facil y apropiado para el
diagnoéstico de la falla del acceso vascular, debido a que los métodos
actuales para valorar el funcionamiento, utilizan mediciones complejas y
requieren de equipos sofisticados para lograr este fin, ademas la técnica
requiere entrenamiento del personal a cargo por su alta complejidad y el
personal de la unidad de hemodialisis tiene poca disposicion de tiempo por

diversas razones, para realizar mediciones periodicas.

13
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Es por esta razoén, por la cual, es imprescindible contar con un método facil y
sencillo que nos permita determinar la frecuencia del funcionamiento del
acceso vascular, como es por medio de la creacion de una curva “La Curva
de Contractilidad del AV” a través de mediciones sencillas, para de esta
manera reducir el nimero de complicaciones asociadas y mejorar la calidad
de vida de los pacientes sometidos a tratamiento sustitutivo renal por medio

de un acceso vascular.
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1.3  JUSTIFICACION

La realizacion de este estudio es muy importante, ya que en nuestro medio
no existen estudios anteriores que nos permitan determinar la frecuencia del
funcionamiento del acceso vascular y asi poder diagnosticar su falla y
ejecutar acciones eficaces para asi disminuir el nimero de posibles
complicaciones en los pacientes sometidos a hemodialisis mediante un

acceso vascular.

Sin duda al finalizar esta investigacion existiran muchos beneficios, el
principal sera para los pacientes hemodializados que estan sometidos a este
tratamiento mediante un acceso vascular, ya que son ellos quienes sufren
las consecuencias directas cuando no se diagnostica precozmente la falla

del acceso vascular.

Existira también un enorme beneficio tanto en la comunidad cientifica, como
a nivel académico ya que se dispondra de una manera sencilla y eficaz para

diagnosticar la falla en el funcionamiento del acceso vascular.

La pretension que se espera con el desarrollo de este estudio es causar un
impacto en la forma de pensar de la comunidad cientifica, ya que mediante
la creacion de una curva posterior a la medicion de flujos extracorpGreos se
podra diagnosticar precozmente la falla del acceso vascular y asi reducir el
namero de complicaciones asociadas a esta causa y mejorar la calidad de

vida de los pacientes.

Los resultados de esta investigacion seran publicados en una revista
indexada perteneciente al Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de
Cuenca, teniendo la pretension que posteriormente se generalice su uso.

A su vez los resultados de esta investigacion formaran parte de guias de

manejo del acceso vascular en unidades de dialisis.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 HEMODIALISIS

La hemodialisis es un procedimiento que implica la filtracion de productos
dafiinos del torrente sanguineo de pacientes que sufren enfermedad renal
cronica a través de un equipo médico cuya funcion es remplazar la actividad

fisiologica de los rifiones.

La hemodialisis es un procedimiento invasivo, de sustitucion de la funcion
renal que permite extraer a través de una maquina vy filtro de dialisis los
productos toéxicos generados por el organismo que se han acumulado en la
sangre como consecuencia de wuna enfermedad renal terminal.
Generalmente, esto ocurre si sélo le queda un 10 a 15 por ciento de la

funcién renal.

Las maquinas de HD han mejorado mucho en los ultimos 30 afios. Hemos
pasado de maquinas de HD en las que no se podia ejecutar ninguna
medicion, a dispositivos tecnolégicos médicos capaz de controlar de manera
muy precisa la ultrafiltracion, la dosis de dialisis, la temperatura central del
paciente, el volumen circulante en el plasma, y la produccién de volimenes

ilimitados de dializado ultrapuro.

En el futuro, las maquinas de HD también ayudaran al manejo de la anemia,
el tratamiento de las alteraciones de calcio y fésforo, y evaluacion en tiempo
real del estado cardiovascular y capacidad de respuesta [2].

2.1.1 TECNICA DE HEMODIALISIS

Para realizar un tratamiento de hemodialisis es necesario extraer la sangre

del cuerpo del paciente por medio de tubos estériles denominadas lineas

16



venosas, hacerla circular hacia un filtro de didlisis o dializador y regresarla al
paciente a través de lineas arteriales. Todo este proceso es controlado por la

maquina de hemodialisis que cuenta con tres principales componentes:

1. Sistema de distribucién del dializante.
2. Circuito sanguineo extracorpéreo o circuito del paciente (Qb).
3. Dializador [3].

2.1.2 MONITORES EN HEMODIALISIS

Circuito extracorpdreo sanguineo:

Pueden ser de dos tipos, segun la técnica de acceso vascular que se utilice
(bipuncién o unipuncién), el mas frecuentemente utilizado es el de bipuncién
que hace referencia a la existencia de dos puntos de acceso al torrente
sanguineo del paciente uno para extraccion de sangre y otro para su retorno.
Precisa de una sola bomba, que succiona de la llamada linea arterial,
generando una presion negativa que debe ser controlada por medidor de
presion denominando a este parametro DALP (Dynamic arterial line
pressure) y que suele situarse en torno a los =150 mmHg (entre —100 y —

260 mmHg, sin superar nunca los —300 mmHg)

En la linea venosa se controla la presion (presion venosa de retorno), que se

recomienda que no supere los 300 mmHg recibiendo el nombre de DVPL.

Biosensores:

Durante las sesiones de hemodialisis, el circuito extracorpéreo sanguineo
forma parte del sistema cardiovascular del paciente. Por ello, el control y el
andlisis de determinadas variables en los circuitos permitiran conocer
alteraciones que se produzcan en los enfermos o en su medio interno.

Biosensor de volemia

17



Con el fin de controlar o evitar la hipotension en hemodidlisis, se ided un
sensor que controlase las variaciones del hematocrito (Crit-Line, Hemoscan)

o la viscosidad sanguinea (BVM).

Biosensor de temperatura BTM

Este sistema esta compuesto por dos sensores que monitorizan en todo
momento la temperatura sanguinea en las lineas arterial y venosa, de forma

no invasiva.

Esto permite cuantificar los efectos de la hemodialisis sobre la temperatura

corporal central y realizar balances de energia [4].

2.2 ACCESO VASCULAR

2.2.1 DEFINICION DE ACCESO VASCULAR

El acceso vascular es el punto anatémico por donde se accedera al torrente
sanguineo de enfermo renal y por donde se extraera y retornara la sangre
una vez ha pasado por el circuito extracorpéreo de depuracion extrarrenal, y
a la vez constituye el factor mas importante que determina el éxito o el

fracaso de los programas de hemodialisis cronica [5].

2.3 CUANDO REALIZAR UN ACCESO VASCULAR

La cuestién del inicio de dialisis ha sido objeto de varias publicaciones. La
didlisis puede ser de inicio precoz, cuando la tasa de filtraciébn glomerular
(TFG) estimada por superficie corregida por Cockcroft-Gault es de 10-14 ml /

min o de inicio tardio TFG estimada de 5-7 ml / min [6].
En términos generales, las guias DOQI, como las Canadienses y los

algoritmos clinicos de la “Vascular Access Society” recomiendan la remision

del paciente al cirujano, cuando la tasa de filtracion glomerular (TFG) sea
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inferior a 25 ml/min. Se recomienda el uso de este parametro validado en
funcién de la edad, sexo y superficie corporal ya que resulta dificil de
predecir con exactitud el momento en el que el paciente va a requerir el

inicio del tratamiento sustitutivo renal.

No obstante, el momento de creacion del AV puede variar en funcion de
determinados condicionamientos. Existen tres circunstancias en las que
se ha de considerar la implantacion preferente del AV, ya que representan
una situacion de cierta emergencia, si se compara con el resto de los

pacientes. En este apartado se han de incluir:

1. Los casos en los que la ERC evoluciona de forma mas rapida de lo
habitual con una estimacion de inicio de HD inferior a seis semanas.

2. Cuando los enfermos hayan iniciado la HD con un Catéter Venoso
Central (CVC) y no dispongan de AV permanente, ya que es
aconsejable disminuir el tiempo de permanencia del CVC con la
finalidad de disminuir las complicaciones.

3. En los casos en los que la implantacion del AV se acompafie de
fracaso técnico o de desarrollo y se tenga que recurrir a la creacion de

un nuevo AV.

Finalmente hay que resefiar que el AV no se ha de implantar a todos
los pacientes en tratamiento sustitutivo renal, sino tan sélo en los que van a

ser tratados con HD [7].

2.4 TIPOS DE ACCESO VASCULAR

Los dos tipos de acceso vascular para hemodialisis mas utilizados en la
actualidad son los catéteres venosos centrales y las fistulas arteriovenosas.
Estas ultimas pueden ser autélogas (anastomosis entre una arteria y una
vena superficial para el desarrollo y puncién de esta ultima) o protésicas
(puente de material protésico entre una arteria y el sistema venoso profundo

para la puncion de ésta).
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La opcidbn mas apropiada para cada caso concreto habra de decidirse en
funcibn de la edad, presencia de factores de comorbilidad, anatomia
vascular, accesos previos, la urgencia en su utilizacion y la propia

exploracion de la paciente previa a la creacion del AV.

2.4.1 ACCESO VASCULAR AUTOLOGO

La fistula arteriovenosa (FAV) radiocefalica en la mufieca, descrita por
Brescia Cimino, sigue constituyendo el patron de referencia de los accesos
vasculares para hemodialisis [8], ya que su creacion tiene una baja tasa de
complicaciones y una excelente permeabilidad y utilizacion a largo plazo en

los pacientes que consiguen un acceso maduro.

La FAV primaria autdgena es la mejor opcioén en pacientes con enfermedad
renal terminal y que requieren repetidas dialisis [9]. En la ultima década, las
guias K-DOQI han destacado cada vez mas la importancia de la fistulas
arteriovenosas autdégena para el acceso inicial de dialisis [10]. Mientras que
la hemodidlisis ha evolucionado espectacularmente a lo largo de la segunda
mitad del siglo XX, ningun acceso vascular ha superado el éxito y eficacia
inicial de la FAV de la mufieca descrita por Brescia-Cimino en 1966,
utilizando la arteria radial y la vena cefalica en la porcion distal del antebrazo

no dominante. Puede durar hasta 20 afios con los debidos cuidados.

Tiene una baja incidencia de complicaciones (robo, edema, infeccion, etc.) y
presenta una excelente tasa de permeabilidad y de utilizacion a largo plazo,
cumple ademas el objetivo de acceso vascular ideal, pues es un acceso
periférico, facilmente abordable (trayecto venoso extenso y superficial), con
flujo suficiente para la hemodialisis y ofrece la posibilidad de realizar fistulas

mas proximales.
La fistula, que es la linea de vida para los pacientes con enfermedad renal

terminal, es también un "talon de Aquiles". Si se coloca de manera oportuna

con buenas venas bien conservadas, la fistula puede durar para siempre,
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pero si se coloca al final del proceso de la enfermedad puede estar lleno de
multiples intervenciones para mantenerla fluyendo. Y a veces, a pesar de
varias intervenciones, la fistula no puede permanecer patente para

proporcionar terapia de dialisis adecuada [1].

2.4.2 ACCESO VASCULAR PROTESICO

En el caso de que las fistulas autdlogas hayan fallado, por una u otra
circunstancia, el siguiente paso es la realizacion de AV protésicos. Las
prétesis solo deben ser consideradas en los pacientes en los que no es

posible la realizacion de una fistula arteriovenosa autologa[11].

El material de la prétesis mads comunmente utilizado y actualmente el mas

recomendado es el politetrafluoroetileno expandido (PTFE). (Evidencia A)

Debido al alto indice de infecciones operatorias de las protesis, se

recomienda el uso de antibioticos profilacticos perioperatorios. (Evidencia A)

No hay ningun estudio aleatorio, por lo cual se aconseja el uso de 2 gr de

cefazolina preintervencion.

La posicidn de la protesis es en forma recta o en forma de asa, siendo esta
tltima disposicion la preferida en el antebrazo. Estas disposiciones estan

condicionadas en ultima instancia por las caracteristicas del paciente.

Los lugares de anastomosis arterial por orden de preferencia son: arteria
radial en mufieca, arteria humeral en fosa antecubital, arteria humeral en
brazo, arteria humeral préxima a axila y arteria axilar; aunque, puesto que un
AV protésico suele realizarse tras varias FAV fallidas, la localizacion

dependera del lecho vascular conservado.
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La longitud de la protesis debe tener entre 20 y 40 cm para garantizar una
gran longitud de puncién. El diametro de las protesis, aunque no esta

perfectamente definido, debe oscilar entre 6 y 7 mm.

2.4.3 CATETER VENOSO CENTRAL

El empleo de catéteres en las venas centrales constituye una alternativa al
AV permanente ya que proporciona un acceso al torrente circulatorio de
forma rapida y permite la realizacion de una dialisis eficaz. La utilizacion de
CVC como AV definitivo para HD no debe considerarse como primera
opcion, ya que existen otros accesos que ofrecen mejores resultados y
menor grado de complicaciones. Los pacientes que reciben dialisis a través
de un catéter son 2-3 veces mas propensos de ser hospitalizados por
infeccion y morir por complicaciones sépticas que los pacientes en dialisis

con injertos o fistulas [12].

Por lo tanto, deberan ser utilizados solo en aquellos pacientes en los que no
sea posible el uso de una FAV o protesis arteriovenosa, ya sea por
imposibilidad de creacion (por ausencia de arterias con un flujo adecuado) o
en espera de desarrollo adecuado, en pacientes con contraindicacion para
didlisis peritoneal, ante un fracaso renal agudo, a la espera de un trasplante
renal o en aquellos que por circunstancias especiales (enfermedad maligna,

estado cardiovascular) deseen o sea necesario dicho acceso.
Las venas generalmente canalizadas son, por este orden, venas yugulares
interna derecha e izquierda, venas yugulares externas, venas subclavias

derecha e izquierda y venas femorales derecha e izquierda [13].

La primera eleccion en la localizacion de un CVC tunelizado es la vena

yugular interna derecha. (Evidencia A)
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La funcion de los CVC para HD es proporcionar un acceso al torrente
circulatorio que permita una dialisis eficaz con el menor numero de

complicaciones.

2.5 ACCESO VASCULAR IDEAL

El AV ideal debe de reunir, al menos tres requisitos:

1. Permitir el abordaje seguro y continuado del sistema vascular.
2. Proporcionar flujos suficientes para suministrar la dosis de HD
programada.

3. Carecer de complicaciones [8].

Este AV no existe en la actualidad, si bien la FAV en sus diferentes
modalidades, y en especial la radiocefalica (RC), es la que mas se aproxima
a estas premisas, dada su elevada supervivencia. De hecho, este ultimo tipo
de AV, est4 considerado prototipo de AV, es decir el objetivo a conseguir en
los pacientes que inician HD. Como AV alternativo a la FAV, el que se

emplea con mayor profusién en la poblacion es la protesis arteriovenosa.

El Catéter venoso central (CVC) es la tercera modalidad de AV, aunque su
uso soélo debe de ser considerado con caracter temporal o en situaciones
muy concretas tales como imposibilidad de creacién de un AV permanente,

insuficiencia cardiaca congestiva o hipotension cronica.

2.6 VENTAJAS Y COMPLICACIONES DE LOS DISTINTOS TIPO S DE
ACCESO VASCULAR

FAV autologos: Las ventajas los autdlogos son varias, entre las principales:
sufren menos complicaciones, presentan mayor resistencia a las potenciales
infecciones, también la permeabilidad y utilizacion a partir del primer afio es
superior para los autélogos, y necesitan menor niamero de procedimientos

secundarios para mantenerlos funcionantes.
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Entre las desventajas esta el hecho de que las fistulas no pueden ser utilizadas
hasta que se alcanza la maduracion de las venas (fendmeno de adaptacion
mediante remodelado vascular, en el que el diametro de la vena y el flujo son
suficientes para permitir su utilizacion.), lo cual ocurre de 5 a 8 semanas después de
su realizacion. Sin embargo, el paso limitante en la creacion de una FAV primaria es

generalmente la inadecuada anatomia venosa para el acceso venoso [14].

Accesos Vasculares Protésicos: presentan una serie de ventajas si los

comparamos con las FAV:

* Presentan una mayor superficie para la puncion y técnicamente,
pueden ser mas faciles de canular.

» El tiempo que transcurre desde la colocacion hasta que se puede
proceder a su puncién oscila entre tres y cuatro semanas, aunque el
periodo recomendado es de seis semanas.

» Facilidad tanto para la reparacién quirargica como endovascular.

» La permeabilidad inmediata es menor en los accesos autdlogos (65-
81%) frente a los protésicos (79-89%)

Las protesis, sin embargo, presentan una serie de inconvenientes

comparadas con las FAVI, entre las que destacan:

* Mayor numero de complicaciones trombadticas y mayor necesidad de
cirugia reparadora.
* Mayor probabilidad de infeccién.

* Incremento del coste [15].

CVC: Un catéter que no es capaz de entregar un flujo (Qb) de al menos 400
ml / min debe ser evaluado. Dado que los disefios de los catéteres pueden
proporcionar un flujo de sangre de mas de 400 ml / min facilmente, flujos
inferiores deben ser evaluados ya que la disfuncién es progresiva. Si un
catéter proporciona un flujo sanguineo (Qb) de 300 ml / min, el proceso
patogénico progresiva ha comenzado [16].
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La disfuncion del catéter puede ser clasificada como temprana o tardia. Es
importante diferenciarla porque el tiempo de la etiologia de los problemas
que dan lugar a estas dos categorias es diferente. Fallo del catéter temprano
se define como la que se produce inmediatamente. En otras palabras, nunca
el catéter funcionado adecuadamente (es decir, no entregar el flujo
sanguineo esperado de = 400 ml / min). Por ejemplo: puncién arterial,
neumotorax, heumomediastino, rotura cardiaca, hematoma retroperitoneal,

embolismo aéreo, arritmias cardiacas, entre otras [17].

En comparacion, disfuncion tardia se define como un catéter que funcioné
inicialmente de una manera 6ptima, pero luego se volvio disfuncional. Estas

dificultades se deben generalmente a la trombosis [18].

2.7 HEMODIALISIS Y DIABETES

La Diabetes es un potente factor de riesgo cardiovascular en la poblacion
general, asi como en personas con enfermedad renal en etapa terminal en

tratamiento con hemodidlisis.

La diabetes es la causa mas comun para que nuevos pacientes requieran
terapia de remplazo renal, representando aproximadamente el 45 por ciento

de los casos en los Estados Unidos [19].

Existen varios mecanismos posibles que podrian explicar la relacion entre el
control glucémico y la supervivencia de pacientes en HD. Un mal control
glucémico puede derivar directamente en complicaciones macrovasculares,
posiblemente secundario a la generacibn de productos de glicacién
avanzada, y, por lo tanto, acortar la supervivencia de estos pacientes.
Ademas, las condiciones comorbidas podria hacer que el control glucémico
insatisfactorio, y el mayor riesgo de muerte puede ser secundaria a los
trastornos comorbidos mas que el control glucémico en si [10-21].
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En conclusién, un mal control glucémico (A1C = 8% o de glucosa sérica =
200 mg / dL) parece estar asociada con una menor supervivencia en la
poblacion general de pacientes diabéticos en hemodialisis. Varios estudios
sugieren que la hiperglucemia moderada aumenta el riesgo de mortalidad

general de los pacientes diabéticos en hemodidlisis [22].

2.8 PROCEDIMIENTOS PARA LA DETECCION DE
DISFUNCIONESERROR! BOOKMARK NOT DEFINED.

Los métodos utilizados son varios:

1. Examen fisico: Con la realizacion de una inspeccion sistematica del
acceso: Observacion, palpacion y auscultacion (soplo) siempre antes
de las punciones, y tras finalizar la sesion HD [15].

2. Desarrollo de la sesion de dialisis: Registro de la presion arterial
negativa, flujo de bomba y presion venosa durante la HD.

3. Presién venosa dinamica (PVD) y Presiones intra-acceso o estaticas
(PIA): De utilidad preferente en protesis [23].

4. Medidas del flujo del AV mediante técnicas de dilucién, eco-Doppler u
otros métodos. Util tanto en prétesis como en FAVI.

5. Pruebas de imagen:

» Ecografia: permite de forma no invasiva, confirmar y localizar con
frecuencia la presencia de una estenosis o trombosis.

» Angiografia (Fistulografia). Es precisa y permite la posibilidad de
realizar tratamiento percutaneo en el mismo acto. Como
inconvenientes estan que es invasiva y que emplea medios de
contraste yodados. Indicaciones: Sospecha de estenosis o trombosis
de vasos centrales, Estenosis confirmada mediante eco-Doppler
susceptible de tratamiento percutaneo, Sospecha de estenosis a

pesar del hallazgo negativo de la eco- Doppler [24].
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Todos estos procedimientos son muy Uutiles y eficaces en la deteccién de
disfunciones del acceso vascular, pero no son de practica rutinaria dada la
complejidad y el coste de su realizacion (con excepcion del examen fisico)

El programa de seguimiento y evaluacion debe ser una actividad rutinaria,
protocolizada y con una participacion multidisciplinar, llevada a cabo por
enfermeria, nefrélogos y radidlogos.

2.9 EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO DEL ACCESO VASCUL AR

La disfuncion del acceso vascular es la causa mas frecuente de
hospitalizacion entre los pacientes dializados, por o que no es de extrafar,
que el mantenimiento de un acceso vascular adecuado esté cobrando un
papel esencial en el control de estos pacientes. La capacidad de mantener
funcionante el acceso vascular con un flujo satisfactorio es esencial para

conseguir una dialisis adecuada y disminuir la morbilidad asociada al mismo.

Reconocer un acceso de alto riesgo y establecer la intervencion apropiada
es un reto para nefrélogos, cirujanos vasculares y radiélogos

intervencionistas, aln sin resolver.

La vigilancia sistematica de los parametros indicadores de la funcion del AV
y su evaluaciéon periddica tiene como finalidad detectar precozmente la
disfuncién del mismo. La deteccidén precoz permite, tras la identificacion del
problema, la correccion oportuna, con lo que se consigue recuperar la

funcidén, disminuir el riesgo y aumentar la supervivencia del AV [25].

Parametros hemodinamicos clasicamente utilizados para detectar
disfunciones del AV, tales como el flujo del circuito sanguineo, flujo de
acceso, la determinacion de Kt/V, presiones dinamicas (presion arterial
prebomba y presién venosa del circuito) y presiones estaticas (presion
arterial prebomba y presién venosa del circuito a bomba parada), pueden ser
de gran utilidad en la deteccion de problemas del AV. Una parte importante

en la evaluacion de estos parametros reside en la evolucion de los mismos a
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lo largo del tiempo, dado que varian segun las caracteristicas del paciente y
del AV, por lo que la determinacion de estos pardmetros no constituyen una
practica rutinaria dada su elevada complejidad [13-26].

De la misma forma se pueden utilizar métodos mas complejos y costosos
para detectar algun tipo de disfuncion del AV, a través de estudios de

imagen principalmente, como ya fue mencionado anteriormente.

Sin embargo, existe la necesidad de contar con una manera sencilla, eficaz y
de practica rutinaria en las unidades de hemodialisis, para asi, detectar
precozmente la disfuncion del AV con la finalidad de asegurar una adecuada
dosis de didlisis, y detectar lesiones estructurales tratables para asi

prevenirlas y aumentar su supervivencia.

Circuito extracorporeo sanguineo:

El circuito extracorporeo (Qb) mas frecuentemente utilizado es el de
bipuncién, como ya fue indicado, que succiona de la linea arterial,
generando una presion negativa que debe ser controlada por medidor de
presion denominando a este parametro DALP (Dynamic arterial line
pressure) y que suele situarse entre —100 y —260 mmHg, sin superar nunca
los =300 mmHg, brindando flujos minuto diferentes segun la presion en la

que se encuentren.

En la linea venosa se controla la presion (presion venosa de retorno), que de

igual manera se recomienda que no supere los 300 mmHg (DVPL).

Durante las sesiones de hemodialisis, el circuito extracorpéreo sanguineo
forma parte del sistema cardiovascular del paciente [22]. Por ello, la
medicion de flujos en sus diferentes presiones de las lineas arterial y venosa
y posterior graficacion y creacion de una curva, nos permitira realizar control
y analisis de los circuitos y asi identificar de manera facil y rapida diversas
alteraciones que se produzcan en los enfermos o en su medio interno

mientras estén sometidos a hemodialisis.
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia del funcionamiento del acceso vascular mediante la
curva de contractilidad a través de la medicién de flujos extracorp6reos en
pacientes sometidos a hemodialisis en el hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca-Ecuador, 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar el tipo de acceso vascular de uso mas frecuente.

» Identificar la localizacidbn mas frecuente de la implantacion del Acceso
Vascular.

 Medir los flujos extracorporeos (Qb) intradidlisis en las lineas
arteriales y venosas a -60 mmHg, -100 mmHg, -160 mmHg, -200
mmHg, -260 mmHg.

» Determinar la frecuencia de complicaciones del acceso vascular en

pacientes hemodializados.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio fue de tipo descriptivo, a traves del cual se determino la
frecuencia del funcionamiento del acceso vascular mediante la creacion de
la curva de contractilidad a través de la medicién de flujos extracorpdéreos en
pacientes con tratamiento sustitutivo renal atendidos en la unidad de
hemodialisis del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca
durante el afio 2012 - 2013.

4.2 AREA DE ESTUDIO

El lugar donde se realiz6 el estudio fue en el area de hemodialisis del
Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, provincia del
Azuay. El Hospital José Carrasco Arteaga atiende a personas de todo el pais
que llegan para ser atendidos, pero su gran mayoria son personas del
Austro Ecuatoriano, en especial provincia del Azuay, siguiéndole otras

provincias como Guayas, El Oro, Loja y provincias del Oriente.

4.3  UNIVERSO DE ESTUDIO SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA
UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION

Se tomd como universo a los pacientes atendidos en el area de hemodialisis
del hospital José Carrasco Arteaga en el periodo Noviembre — Mayo del afio

2012 - 2013

La muestra fue integrada por 74 pacientes atendidos en esta unidad, que

cumplieron con los criterios de inclusiéon, en un lapso de 6 meses.
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4.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

En correspondencia con los objetivos planteados, se tomO en cuenta
variables como el nimero de casos, edad, sexo, acceso vascular,
localizacion, funcionalidad de la fistula, complicaciones, flujo extracorpéreo,

hipertension arterial, diabetes, presion en la linea arterial (ANEXO 1).

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusién: Pacientes con Enfermedad Renal Crénica estadio 5d, con fistula
Arterio-Venosa u otro acceso vascular, de la unidad de hemodidlisis del

Hospital José Carrasco Arteaga, que aceptaron participar en el estudio.

Exclusion: Pacientes que presentaron discapacidad mental, personas que
no completaron el test, que se retiraron del estudio, o0 que no desearon

participar en el estudio.

4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS

Se procedio a la revision responsable y consciente de cada uno de los
pardmetros citados mediante el registro observacional, y se procedi6 a
recolectar los datos a través de un formulario previamente validado (ANEXO
2). Los datos asi obtenidos fueron ingresados a un ordenador donde se

procedi6é a su analisis.

4.7 PROCEDIMIENTOS

Capacitacion: Se consultdé bibliografia sobre el tema, actualizada y de

acuerdo a los instrumentos modernos basados en evidencia.
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Supervision: Esta investigacion fue supervisada muy de cerca por el Doctor
Franklin Mora, Médico Nefrélogo del area de hemodidlisis del Hospital José

Carrasco Arteaga.

Autorizacion: Se realizé un informe verbal, tanto por el autor como el director
de la investigacion, dirigido al director del Hospital José Carrasco Arteaga,

donde se pidio la autorizacion respectiva para proceder con la investigacion.

4.8 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN
LAS INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS.

La informacion recolectada sera confidencial, de uso solo para ésta
investigacion y faculto la verificacion de la misma en cualquier momento. No
existe conflicto de interés personal al realizar este estudio, los intereses que
se persiguen son de tipo académico y para desarrollar guias de manejo en

unidades de hemodialisis.

4.9 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Programas Utilizados: los programas que se utilizaron para el analisis de la
informacion fueron Microsoft Office Excel 2010 y el programa SPSS 20.

Luego de la recoleccién de datos se procedié a la tabulacion respectiva y
resumirlos mediante tablas y también medidas de tendencia central, de

dispersién y percentiles.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Tabla 1. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun edad y sexo. Cuenca 2013.

Variable n=74 %=100
Edad*
15-29 afios 9 12,2
30-34 afios 5 6,8
45-59 afos 25 33,8
60-74 afios 25 33,8
> 74 afos 10 13,5
Sexo
Femenino 37 50
Masculino 37 50
*
X= 56,80 afios

DE= 17,11 afos
Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

La tabla 1 indica la distribucion de la poblacion en estudio segun edad y
sexo; la media de edad se ubico en 56,80 afios siendo el grupo de mayor
prevalencia el de 45-59 afnos y el de 60-74 afios con un 33,8% cada grupo;
mientras que los pacientes de 15-29 afos fueron los de menor prevalencia

con un 12,2%; segun sexo la distribucion fue igualitaria para ambos sexos.
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5.2 ACCESO VASCULAR

Tabla 2. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun tipo de acceso vascular. Cuenca 2013.

Acceso vascular n=74 %=100
Fistula 37 50
Catéter temporal 25 33,8
Catéter definitivo 12 16,2

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

En el 50% de la poblacién el acceso vascular fue la fistula; mientras que en

el 33,8% fue catéter temporal y definitivo en el 16,2%.

5.3 LOCALIZACION

Tabla 3. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun sitio de localizacion del acceso vascular. Cuenca

2013.

Acceso vascular n=74 %=100
Extremidad superior 22 29,7
proximal
Extremidad superior 23 31,1
distal
Extremidad inferior 1 1.4
proximal
Cuello Triangulo anterior 1 1.4
Cuello triangulo 19 25,7
posterior
Subclavio 4 5,4
Femoral 4 5,4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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La principal localizacion del acceso vascular en esta poblacion fue la
extremidad superior distal con el 31,1% de los casos; mientras que en el
1,4% de los casos el acceso vascular estuvo ubicado en la extremidad

inferior proximal y en el cuello triangulo anterior.

5.4 COMPLICACIONES

Tabla 4. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun presentacion de complicaciones. Cuenca 2013.

Complicaciones n=74 %=100
Si 5 6,8
No 69 93,24

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

Del total de pacientes con acceso vascular, se registré solo 5 pacientes con
complicaciones que corresponde al 6.8% de los casos, considerandose las
mismas de cualquier tipo: Aneurisma, trombosis u obstruccion. El total de los
pacientes en los que se registrO complicaciones fueron aneurismas del

acceso vascular, de distinto tamafio y que impedian o no la funcionalidad del

acceso.
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5.5 ACCESO VASCULAR SEGUN EDAD, SEXO Y TIPO DE ACCE SO

Tabla 5. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun tipo de acceso vascular con edad y sexo. Cuenca

2013.

Acceso vascular

Variable Fistula Catéter temporal Catéter permanente
n % n % n % Total

Edad

15-29 afios 2 22,2 6 66,7 1 11,1 9
30-34 afios 4 80 1 20 0 0 5
45-59 afios 12 48 9 36 4 16 25
60-74 afios 13 52 7 28 5 20 25
> 74 afios 6 60 2 20 2 20 10
Sexo

Femenino 19 514 12 32,4 6 16,2 37
Masculino 18 48,6 13 35,1 6 16,2 37

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: El

autor

En los pacientes de menor edad el acceso vascular de mayor uso fue el

catéter temporal con el 66,7%; a partir de los 30 afios de edad en todos los

grupos de edad el acceso vascular de mayor uso es la fistula.

Segun sexo, tanto en los hombres como en las mujeres la fistula es el

acceso vascular de mayor uso con un 51,4% en hombres y un 48,6% en

mujeres.
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5.6 ACCESO
ACCESO

VASCULAR SEGUN LOCALIZACION Y TIPO DE

Tabla 6. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun localizacion y tipo de acceso vascular. Cuenca 2013.

Acceso vascular

Localizacion Fistula Catéter temporal Catéter permanente Total
n % n % n %
Extremidad superior
proximal 16 72,7 5 22,7 1 4.5 22
Extremidad superior
distal 21 913 0 0 2 8,7 23
Extremidad inferior
proximal 0 0 1 100 0 0 1
Cuello Triangulo
anterior 0 0 0 0 1 100 1
Cuello triangulo
posterior 0 0 15 78,9 4 21,1 19
Subclavio 0 0 3 75 1 25 4
Femoral 0 0 1 25 3 75 4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
El autor

Elaborado por:

Del total de pacientes con una Fistula Arterio-Venosa la localizacibn mas

frecuente de implantacién es en la extremidad superior distal, seguida muy

de cerca por la extremidad superior proximal, sin registrar otra localizacion

de implantacion.

El Catéter Temporal en su mayoria se localiza en el triAngulo posterior del

cuello y en la extremidad superior proximal, con menor frecuencia a nivel

subclavio y femoral a diferencia de la fistula.

El Catéter Permanente, con excepcion de la extremidad superior proximal

muestra todas las localizaciones, pero con mayor frecuencia a nivel del

triangulo posterior del cuello y a nivel femoral.
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5.7 LOCALIZACION DEL ACCESO VASCULAR SEGUN SEXO

Tabla 7. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun localizacion del acceso vascular y sexo. Cuenca 2013.

Sexo
Localizacion Femenino Masculino Total
n % n %
Extremidad superior proximal 8 36,4 14 63,6 22
Extremidad superior distal 12 52,2 11 47,8 23
Extremidad inferior proximal 0 0 1 100 1
Cuello Triangulo anterior 1 100 0 0 1
Cuello triangulo posterior 14 73,7 5 26,3 19
Subclavio 2 50 2 50 4
Femoral 0 0 4 100 4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

En los pacientes con localizacion del catéter en extremidad superior distal
(que es la localizacion de mayor prevalencia), el sexo femenino es la mayor
portadora de este tipo de localizacién del acceso con el 52,2%; mientras que
la localizacion de extremidad superior proximal (la segunda en frecuencia)

fue mas prevalente en el sexo masculino con el 63,6%.
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5.8

FLUJOS EXTRACORPOREOS

Tabla 8. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun percentiles de flujos extracorporeos en distintas

presiones arteriales. Cuenca 2013.

B SI

Percentiles DA?_P ES- | QBDALP - | QBDALP-| QB-200 | QB DALP -
60 mmHg | 100 mmHg | 160 mmHg mmHg 260mmHg

5 67,75 107,75 153,00 175,50 199,25

25 103,50 148,50 210,75 251,00 286,00

50 126,00 182,00 243,00 283,50 328,00

75 157,25 212,00 275,25 323,00 371,00

95 206,25 268,00 337,25 415,00 487,75

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaborado por:

El autor

Grafico 1. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun percentiles de flujos extracorporeos en distintas

presiones arteriales. Cuenca 2013.
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Fuente : Datos de tabla 7

Elaborado por:

El autor
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La tabla 7 indica la distribucion percentilar de los distintos flujos
extracorpéreos encontrados en la totalidad de pacientes (sin distincion de
tipo de acceso vascular); se considera flujos adecuados para una sesion de
hemodialisis aquellos sobre el percentil 50; en la tabla encontramos que
cuando se posee una presion arterial -60mmHg el flujo minimo seria de 126
ml/min; mientras que a presion arterial de 260 mmHg el flujo minimo seria de
328 ml/min; otros flujos a distintas presiones se observan en la tabla 7 y la

representacion grafica en el grafico 1.
59 FLUJOS EXTRACORPOREOS EN PACIENTES CON FISTULA
Tabla 8. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun percentiles de flujos extracorpéreos en distintas
presiones arteriales en pacientes con fistula. Cuenca 2013.

) QB -60 QB -100 QB -160 QB -200 QB -
Percentiles
mmHg mmHg mmHg mmHg 260mmHg
5 98,60 146,60 201,70 234,50 262,30
25 124,00 180,00 240,00 281,00 304,00
50 149,00 201,00 255,00 309,00 347,00
75 169,50 217,50 280,00 326,00 371,50
95 210,70 259,20 315,40 354,70 406,40

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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Gréfico 2. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José
Carrasco Arteaga segun percentiles de flujos extracorpéreos en distintas

presiones arteriales en pacientes con fistula. Cuenca 2013.
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Fuente: Datos de tabla 8
Elaborado por: El autor

Unicamente en los pacientes con acceso vascular de tipo fistula
encontramos que los flujos extracorpéreos minimos para el percentil 50 a
una presion arterial de -60mmHg es de 149 ml/min y para una presion
arterial de -260mmHg fue de 347 ml/min.

Flujos extracorporeos en pacientes con catéter

David Santiago Pesantez Coronel 41
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Tabla 9. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José
Carrasco Arteaga segun percentiles de flujos extracorpéreos en distintas

presiones arteriales en pacientes con catéter. Cuenca 2013.

. B -60 B -100 B -160 B -200 B -
Percentiles ?ang QmmHg QmmHg QmmHg 26(§2mmHg
5 50,90 91,60 125,80 162,10 177,30
25 92,00 133,00 191,00 230,00 259,50
50 104,00 154,00 222,00 262,00 298,00
75 129,00 188,00 254,00 305,50 341,50
95 213,70 285,30 358,00 423,50 514,00

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

Gréfico 3. Distribucién de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José
Carrasco Arteaga segun percentiles de flujos extracorpéreos en distintas

presiones arteriales en pacientes con catéter. Cuenca 2013.
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Fuente: Datos de tabla 9
Elaborado por: El autor

Para los pacientes Unicamente con acceso vascular de tipo catéter, el
percentil 50 para presion arterial de -60mmHg el flujo fue de 104 ml/min;

mientras que para pacientes con TA de -260mmHg fue de 298 ml/min.
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Tipo de acceso vascular y flujos minimos segun percentil 50 y para presion
de - 60mmHg

Tabla 10. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun tipo de acceso y flujos minimos para el percentil 50.

Cuenca 2013.
Tipo de Flujo extracorpéreo minimo para Percentil 50 a -60mmHg
acceso
vascular Igual 0 mayor a 126 Menora 126 | RP | 1C 95% p
Catéter 11 26 0,42| 0,24-0,72 | 0.000
Fistula 26 11 2,36| 1,38-4,04 | 0.000

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

Para el percentil 50, el flujo minimo para una cesion de dialisis es de 126
ml/min (tabla 8), en base a esta premisa se observa que la fistula provee una
probabilidad aumentada en 2,36 veces (IC 95% 1,38-4,04) de obtener estos

flujos en comparacién con los catéteres.

Tipo de acceso vascular y flujos minimos segun percentil 50 y para presion
de - 100mmHg

Tabla 11. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun tipo de acceso y flujos minimos para el percentil 50.

Cuenca 2013.
Tipo de Flujo extracorpéreo minimo para Percentil 50 a -100mmHg
acceso
vascular Igual o mayor a 182 Menor a 182 |RP IC 95% p
Catéter 10 27 0,4| (0,22-0,71) | 0.000
Fistula 25 12 2,5| (1,40-4,44) | 0.000

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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La fistula aumento la probabilidad de obtener flujos minimos de 182 ml/min
en 2,5 veces en comparacion con el catéter, esta probabilidad es para una

presion arterial de -100mmHg.

Tipo de acceso vascular y flujos minimos segun percentil 50 y para presion
de - 160mmHg

Tabla 12. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun tipo de acceso y flujos minimos para el percentil 50.

Cuenca 2013.
Tipo de Flujo extracorporeo minimo para Percentil 50 a -160mmHg
acceso
vascular Igual o mayor a 243 Menor a 243 |RP| IC 95% p
Catéter 11 26 1,1| 0,53-2,27 | 0,79
Fistula 10 27 0,9| 0,44-1,87 0,79

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

Para una presion arterial de -160mmHg ni el catéter ni la fistula presentaron
diferencias estadisticamente significativas al momento de obtener flujos

minimos adecuados para una sesion de hemodialisis.

Tipo de acceso vascular y flujos minimos segun percentil 50 y para presion
de - 200mmHg

Tabla 13. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun tipo de acceso y flujos minimos para el percentil 50.

Cuenca 2013.
Tipo de Flujo extracorpéreo minimo para Percentil 50 a -200mmHg
acceso
vascular Igual o mayor a 283 Menor a 283 |RP| IC 95% p
Catéter 13 24 0,5/ 0,3-0,8 |0,002
Fistula 26 11 2 | 1,23-3,24 | 0,002

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor
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Para presiones arteriales de -200mmHg la fistula resulto mejor que los
catéteres para lograr presiones (para el percentil 50) minimas para una

adecuada sesion de dialisis.

Tipo de acceso vascular y flujos minimos segun percentil 50 y para presion
de - 260mmHg

Tabla 14. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun tipo de acceso y flujos minimos para el percentil 50.

Cuenca 2013.
Tipo de Flujo extracorpéreo minimo para Percentil 50 a -260mmHg
acceso
vascular Igual o mayor a 283 Menor a 283 | RP IC 95% p
Catéter 12 25 0,46 | 0,27-0,76 |0.00
Fistula 26 11 2,16 | 1,30-3,60 | 0.00

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

La fistula posee mas probabilidad de proveer presiones adecuadas para una

sesion de dialisis a presiones de -260mmHg.
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6. CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

Teniendo en cuenta la importancia de los accesos vasculares, pues en el
Ecuador la poblacion sometida a este a este tipo de intervenciones es
elevada; en el estudio se incluyeron pacientes portadores de los tipos de
accesos: fistula, catéter temporal y catéter definitivo; encontrandose una
media de edad de 56,80 afios con una desviacion estandar de 17,11 afios; vy

siendo con una distribucion segun sexo igualitaria.

En el 50% de la poblacién el acceso vascular fue la fistula; mientras que en

el 33,8% fue catéter temporal y definitivo en el 16,2%.

Las Guias de Practica Clinica reconocidas, las Guias Europeas sobre
Mejores Practicas (EBPG-European Best Practice Guidelines), Iniciativa para
la Calidad de los Resultados de las Enfermedades Renales (KDOQI-Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative) y las Guias S.E.N., actualmente en
revision, establecen como indicadores de calidad en HD que el porcentaje de
pacientes incidentes con acceso vascular permanente (FAVI) en HD sea del
50% (KDOQI) vs. 80% (S.E.N.). Asimismo, el porcentaje de pacientes
prevalentes con FAVI en las unidades de HD ha de alcanzar el 80% (S.E.N.),
y el nimero de pacientes prevalentes con catéter venoso central (CVC)
tunelizados ha de ser menor del 10% (S.E.N. y KDOQI) [28] como se puede
observar en la poblacion estudiada los porcentajes de los accesos
vasculares no se alejan de lo recomendado, la diferencia de mayor interés
es en la de la prevalencia de fistula donde existe un 30% de variabilidad con

lo recomendado.

Esta ampliamente descrita en la literatura la relacion de la mortalidad de los
pacientes en hemodialisis con una serie de factores potencialmente
modificables, como la planificacion de la entrada en la técnica, la

procedencia de los pacientes, el adecuado control del metabolismo fosfo-
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calcico, anemia y nutricién y, por supuesto, el tipo de acceso vascular del
gue disponen [28]. Por lo tanto este factor recibe vital importancia, y

obviamente su funcionamiento y la deteccion precoz de falla de los accesos.

La principal localizacion del acceso vascular en esta poblacion fue la
extremidad superior proximal con el 29,7% de los casos; mientras que en el
1,4% de los casos el acceso vascular estuvo ubicado en la extremidad
inferior proximal y en el cuello triangulo anterior. Otero y colaboradores [29]
encontraron que la muestra (100 pacientes) estuvo constituida mayormente
por varones con un promedio de edad de 60 afios, al 88 % de los cuales se
les cred una o mas fistulas arteriovenosas autologas localizadas el 86 % en
el miembro superior izquierdo. Todos los procedimientos se realizaron con
anestesia local; la fistula de la mufieca de Brescia-Cimino se uso en el 48 %
de los casos. Se presentaron complicaciones en el 30 % de los pacientes

siendo mas comun la trombosis de la fistula.

Del total de pacientes con acceso vascular, se registré solo 5 pacientes con
complicaciones que corresponde al 6.8% de los casos, considerandose las
mismas de cualquier tipo: Aneurisma, trombosis u obstruccion. El total de los
pacientes en los que se registrO complicaciones fueron aneurismas del
acceso vascular, de distinto tamafio y que impedian o no la funcionalidad del
acceso. Esta frecuencia de complicaciones resulta baja si la comparamos

con el 30% encontrado por Otero y colaboradores [29].

La distribucion por percentiles de los distintos flujos extracorporeos
encontrados en la totalidad de pacientes (sin distincién de tipo de acceso
vascular); se considera flujos adecuados para una sesion de hemodialisis
aguellos sobre el percentil 50; se encontré que para el percentil 50 cuando
se posee una presion arterial -60mmHg el flujo minimo seria de 126 ml/min;
mientras que a presion arterial de 260 mmHg el flujo minimo seria de 328
ml/min; flujos menores a los mencionados y dependiendo de la presién

arterial serian ineficientes.
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Unicamente en los pacientes con acceso vascular de tipo fistula
encontramos que los flujos minimos para el percentil 50 a una presion
arterial de -60mmHg fue de 149 ml/min y para una presion arterial de -
260mmHg fue de 347 ml/min y para los pacientes Unicamente con catéter, el
percentil 50 para presion arterial de -60mmHg el flujo fue de 104 ml/min;
mientras que para pacientes con presion arterial de -260mmHg fue de 298

ml/min.

Desde la introduccién de la terapia renal sustitutiva como tratamiento del
paciente con enfermedad renal terminal, el nUmero de pacientes tributarios
ha ido aumentando. Los importantes cambios que desde los afios 90 ha
experimentado este tratamiento a largo plazo hacen que los pacientes que
se incluyen en un programa de didlisis sean actualmente de 10 a 15 afios
mayores y con un indice de enfermedad asociada superior: diabetes,
hipertension arterial, cardiopatia isquémica o0 vasculopatia periférica,
obesidad, etc. Este aumento del numero de pacientes y el hecho de que uno
de los objetivos prioritarios e imprescindibles sea disponer de un buen
acceso para iniciar la dialisis, asi como conseguir una elevada tasa de
permeabilidad, generara una sobrecarga técnica y administrativa de los
distintos departamentos implicados en el tratamiento de estos pacientes
(nefrélogos, cirujanos vasculares, cirujanos generales, urologos, radidlogos,

personal de enfermeria, quiréfano, entre otros [29].

La deteccion adecuada de disfuncionalidad del acceso vascular es de vital
importancia pues determinard una precoz intervencion; en este estudio se
provee de 3 curvas de contractibilidad segun el tipo de acceso vascular, lo
gue permite registrar a un paciente y colocarlo como de riesgo de

disfuncionalidad del acceso vascular.
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CONCLUSIONES

La media de edad de los pacientes con acceso vascular para
hemodialisis fue de 56,80 afios con una desviacion estandar de 17,11
afos; la distribucion por sexo fue igualitaria.

La fistula AV fue el acceso vascular de mayor prevalencia con el 50%
de los casos, el catéter temporal en segundo lugar con el 33,8% vy el
catéter definitivo con el 16,2%.

La localizacion de mayor uso fue la extremidad superior distal con el
31,1% de los casos.

Intradialisis los flujos extracorpéreos para el percentil 50 fueron, DALP
-60mmHg 126 ml/min; DALP -100mmHg 182 ml/min; DALP -
160mmHg 243 ml/min; DALP -200mmHg 283 mil/min y DALP -
260mmHg 328 ml/min.

En comparacién catéter-fistula esta Ultima presentd6 mejores
resultados en lo referente a la probabilidad de proveer un adecuado
flujo extracorpéreo minimo (percentil 50) para una sesion de dialisis
adecuada.

En el 6,8% de la poblacion se determiné la presencia de
complicaciones relacionadas principalmente con un flujo
extracorpéreo bajo para una adecuada sesion de hemodialisis. Las
mismas fueron de tipo aneurisma.

La curva de contractibilidad parece ser un método adecuado para
determinar la frecuencia del funcionamiento del acceso vascular y asi
emplear las medidas necesarias para corregir a tiempo las

alteraciones.
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RECOMENDACIONES

La medicién de flujos extracorporeos asi como el uso de las curvas de
contractilidad ajustadas a nuestra poblacién debe ser una practica
recurrente para la identificacion de disfuncionalidad del acceso
vascular en pacientes hemodializados.

Continuar con otros estudios similares sobre el tema de los accesos

vasculares.
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ANEXOS
ANEXO N° 1
Operacionalizacién de las variables
Variable Definicion Dimensién | Indicador Escala
Edad Tiempo que | -- N° de afios | 10-19
transcurre en la 20-29
vida de una 30-39
persona desde su 40 - 49
nacimiento hasta la 50 - 59
actualidad 60 — 69
> 69
Sexo Situacion organica | -- Condicién Hombre
que distingue al de ser | Mujer
macho de la hombre o
hembra de cada mujer
especie
El acceso vascular | -- -- Fistula
es el punto
anatomico por Catéter Venoso
Acceso donde se accedera Central
Vascular al torrente
sanguineo de Prétesis
enfermo renal y por
donde se extraera y
retornara la sangre
una vez ha pasado
por el circuito
extracorpéreo  de
depuracion
extrarrenal.
Localizacién Lugar en el que se -- Extremidad  superior
encuentra proximal
determinada Extremidad Superior
condicién distal
Extremidad inferior
proximal
Extremidad inferior
distal
Cuello triangulo
anterior
Cuello triangulo
posterior
Subclavio
Femoral
Funcionalidad Capaz de -- Sl
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de la fistula proporcionar el flujo NO
suficiente para
administrar la dosis
de hemodialisis.
Complicacion Situacion -- Aneurisma
predecible o no que Trombosis

altera una situaciéon
normal

Obstruccion

Fluo de sangre -- -60 mmHg

indicado para el -100 mmHg
Flujo Procedimiento de -160 mmHg
Extracorpoéreo hemodialisis -200 mmHg
(Qb) -260 mmHg
Hipertensién Enfermedad cronica Numero de
arterial que cursa con cifras meses

> 140 (TAS) /90

(TAD) mmHg

Enfermedad crénica Ndmero de | 1-100

que aparece meses
Diabetes cuando el pancreas

no produce insulina

suficiente o cuando

el organismo no

utiliza eficazmente

la insulina que

produce.

Presion ejercida al -- -60 mmHg

extraer la sangre -100 mmHg
Presion en la | del cuerpo del -160 mmHg
linea venosa paciente por medio -200 mmHg

de tubos estériles -260 mmHg

55




ANEXO N° 2

CURVA DE CONTRACTILIDAD DEL ACCESO VASCULAR. CUENCA, 2012

EDAD

SEXO

NOMBRE:

Perm

Catéter: Temp

ACCESO VASCULAR: Fistula:

Protesis:

Distal

Proximal

M.1.
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N° 3

GRAFICOS COMPLEMENTARIOS

Gréfico 4. Distribucion de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun edad. Cuenca 2013.
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Fuente: Datos de tabla 1
Realizado por: El autor

David Santiago Pesantez Coronel
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N° 4

Graéfico 5. Distribucién de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José
Carrasco Arteaga segun edad. Cuenca 2013.
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Fuente: Datos de tabla 1
Realizado por: El autor
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N° 5

Graéfico 6. Distribucién de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José
Carrasco Arteaga segun tipo de acceso vascular. Cuenca 2013.
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Fuente: Datos de tabla 2
Realizado por: El autor
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N° 6

Grafico 7. Distribucién de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José
Carrasco Arteaga segun tipo de localizacion del acceso vascular. Cuenca

2013.
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Fuente: Datos de tabla 3
Realizado por: El autor
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N° 7

Graéfico 8. Distribucién de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José
Carrasco Arteaga segun presentacion de complicaciones. Cuenca 2013.
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Fuente: Datos de tabla 4
Realizado por: El autor
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N° 8

Grafico 9. Distribucién de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun acceso vascular con edad. Cuenca 2013.
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Fuente: Datos de tabla 5
Realizado por: El autor
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N° 9

Graéfico 10. Distribucién de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José
Carrasco Arteaga segun acceso vascular con sexo. Cuenca 2013.
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Fuente: Datos de tabla 5
Realizado por: El autor
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N° 10

Graéfico 11. Distribucién de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José

Carrasco Arteaga segun localizacion del acceso vascular y tipo de acceso.

Cuenca 2013.
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Fuente: Datos de tabla 6
Realizado por: El autor
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO N° 11

Grafico 12. Distribucién de 74 pacientes hemodializados en el Hospital José
Carrasco Arteaga segun localizacién del acceso vascular y sexo. Cuenca

2013.
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Fuente: Datos de tabla 7
Realizado por: El autor
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