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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las principales complicaciones secundarias a la realizacion de
fistulas arteriovenosas en los pacientes de la unidad de cirugia vascular de la consulta
externa de especialidades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo realizado en 82 pacientes a quienes
se les realiz6 el procedimiento de fistula arteriovenosa en el periodo de enero 2013 -
enero 2015. RESULTADOS: El sexo mas frecuente fue el masculino con 85%, el
rango de edad mas afectado fue de 56-60 afios con el 20%, la comorbilidad mas
frecuente fue la hipertension con 40%, el 24% de los pacientes de la muestra
presentaron una complicaciéon secundaria a la realizacion de fistula arteriovenosa; las
complicaciones mas frecuentes fueron infecciones 40%, trombosis 30%, aneurisma
15%, tromboembolia, edema y sindrome de vena cava con 5%. CONCLUSIONES: Las
principales complicaciones secundarias a la realizacién de una fistula arteriovenosa
son las infecciones, trombosis y aneurismas respectivamente; el sexo mas afectado es
el masculino, la edad que se ve mayormente afectada es entre los 56 a los 60 afios, la
principal comorbilidad es la hipertension arterial, uno de cada cuatro pacientes de la
muestra presenta una complicacion secundaria a la realizacion de una fistula

arteriovenosa.

Palabras clave: fistula arteriovenosa, complicaciones, comorbilidades.
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1. INTRODUCCION
La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como “el proceso fisiopatolégico con
multiples causas, cuya consecuencia es la pérdida inexorable del nimero y el
funcionamiento de nefronas, y que a menudo desemboca en insuficiencia renal
terminal”. La enfermedad renal cronica es una de las patologias crénico degenerativas
que presentan una de las mayores tasas de incidencia a nivel mundial con una

prevalencia estimada entre el 4.5-7% de la poblacion. (1)

La hemodidlisis continta siendo el tratamiento de eleccién en la region, excepto en
México, Nicaragua, El Salvador y Guatemala, donde predominé la didlisis peritoneal.
Esta patologia afecta de manera critica a un nimero cada vez mas grande de la
poblacién guatemalteca; en el 2007 la insuficiencia renal crénica constituy6 la quinta

causa de mortalidad general a nivel nacional. (1)

Las fistulas arteriovenosas internas (FAVI) tienen una importancia fundamental en el
manejo de pacientes en el estadio final de insuficiencia renal crénica, ya que
dependen de la hemodidlisis para sobrevivir. El conocimiento de las causas de mal
funcionamiento y de las posibles complicaciones asociadas a las mismas ayuda a un
correcto manejo de estos pacientes. La mayoria de las complicaciones ocurren en la
anastomosis venosa de la FAVI, pero pueden ocurrir también a distancia, siendo por
tanto en muchas ocasiones necesaria la evaluacion de todo el sistema arterial y

venoso. (1)

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social cuenta con una unidad de cirugia
vascular la cual se encarga del manejo de los accesos vasculares por los cuales los
pacientes afiliados recibiran tratamiento sustitutivo, por lo que este estudio tomo como
base los procedimientos de fistula arteriovenosa realizados en esta unidad en el
periodo de tiempo de enero 2013 a enero 2015 con la finalidad de poder esclarecer
cuales son las principales complicaciones secundarias a la realizacion de FAVI en esta
poblacién Esta situacién generd las preguntas ¢Cudles son las principales
complicaciones secundarias a la realizacion de una fistula arteriovenosa? Y ¢Qué tan

seguras son las fistulas arteriovenosas?

Este proyecto tuvo un disefio descriptivo transversal en el cual se evallo una muestra

de 82 pacientes obtenidos de un universo de 540 pacientes. Como principales

resultados se obtuvo que la principal complicacién que presentaron los sujetos de la

muestra fue la infeccién del acceso vascular, seguido por los procesos de trombosis,

ademdas, se encontr6 que el sexo masculino se encuentra mas afectado, el
1



principal rango de edad afectado fue la edad comprendida entre los 56-60 afios, se
encontré que el indice de complicaciones secundarias a la realizacion de fistulas se

encuentra en 24%.

Se evidencio que en la poblacién de muestra la comorbilidad mas representativa es la
hipertension arterial. Con estos resultados se concluye que la principal complicacion
secundaria de la realizacién de una fistula son las infecciones, el sexo masculino se ve
afectado de mayor manera y que los pacientes que se realizaron este procedimiento
quirargico en la unidad de cirugia vascular del IGSS presentaron un 24% de

probabilidades de padecer una complicacién secundaria.



2.1 General
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2. OBJETIVOS

Describir las principales complicaciones secundarias a la
realizaron de fistulas arteriovenosas que presentaron los
pacientes en la unidad de cirugia vascular de la consulta externa
de especialidades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social en el periodo comprendido entre enero del 2013 a enero
del 2015.

2.2 Especificos
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2.2.3
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2.25

Sefialar que sexo se ve mayormente afectado posterior a la

realizacion de fistula arteriovenosa (FAVI).

Sefialar que rango de edad tienen los pacientes que presentan

complicaciones secundarias a la realizacion de FAVI.

Cuantificar el porcentaje de complicaciones secundarias a la

realizacién de FAVI.

Identificar cuales son las principales comorbilidades de los

pacientes.

Indicar el estado hemodinamico de los pacientes de la muestra
al momento de presentar complicaciones secundarias a las
FAVI.






3. MARCO TEORICO

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como “el proceso fisiopatolégico con
multiples causas, cuya consecuencia es la pérdida inexorable del nimero y el
funcionamiento de nefronas, y que a menudo desemboca en insuficiencia renal

terminal”. (1)

La IRC es una enfermedad que afecta de manera critica a un nimero cada vez mas
grande de la poblacién guatemalteca; en el 2007 la insuficiencia renal crénica

constituy6 la quinta causa de mortalidad general a nivel nacional. (1)

Segun los datos de 20 paises recopilados en el registro latinoamericano de dialisis y
trasplante renal, la prevalencia de la terapia de reemplazo renal ha ido en aumento
desde 1991 al 2005. Para el 2005, un total de 257,974 pacientes estaban en
tratamiento renal sustitutivo, 57% fueron sometidos a hemodialisis, 23% a dialisis
peritoneal, y 20% tenian un transplante renal funcional. La hemodidlisis continta
siendo el tratamiento de eleccion en la region, excepto en México, Nicaragua, El
Salvador y Guatemala, donde predomind la didlisis peritoneal. La tasa de trasplante se
mantuvo en 15 por millon de habitantes, que no es suficiente para satisfacer la

demanda del creciente nimero de pacientes en lista de espera. (2)

El Hospital de Enfermedad Comun del IGSS cuenta con una unidad de Nefrologia, la
cual depende de la jefatura de medicina interna, y luego la jefatura de la propia unidad
renal que presta los siguientes servicios: hemodialisis, dialisis peritoneal, transplante
renal, encamamiento y consulta externa y servicio de apoyo profesional especializado
con Trabajo Social, Psicologia, Nutricion, Cirugia Vascular, Urologia e Inmunologia y
Enfermeria. La Unidad de Nefrologia cuenta con la participacion de médicos
residentes y especializados en el area de nefrologia, cirugia vascular, urologia,
nutricionista, enfermeras profesionales y auxiliares de enfermeria capacitados en el
area, Trabajadores Sociales, Psicologa, personal administrativo y de servicios varios

gue contribuyen al funcionamiento y atencion al usuario. (2)

Durante el 2009 se atendieron 18,568 afiliados con problemas renales en consulta
externa. Ademas la unidad cuenta con un centro de hemodidlisis administrado por el
Instituto y organizado de una forma mixta, es decir, se arrenda el inmueble y equipo,

pero el recurso humano e insumos, son proporcionados por la institucion.



Durante el afio 2009, fueron atendidos 1,542 pacientes a los cuales se les realizaron

17,709 procedimientos de hemodidlisis. (2)

Para la realizacion de la terapia renal sustitutiva de hemodialisis es necesario que el
paciente cuente con un acceso vascular el cual es el punto anatémico por donde se
accederd al torrente sanguineo del enfermo renal y por donde se extraera y retornara

la sangre una vez ha pasado por el circuito extracorpéreo de depuracion extra renal.

©)

Las guias KDOQI publican periédicamente las directrices de acceso vascular como un
esfuerzo para conseguir mejorar la supervivencia y la calidad de vida del enfermo
renal crénico, ademas de reducir la mortalidad e incrementar la efectividad en el

manejo de estos pacientes. (4)

Para optimizar el manejo de los pacientes en hemodialisis es fundamental un acceso
vascular funcional en condiciones y una dialisis de calidad. De manera que estas guias

postulan dos objetivos principales los cuales son:

1. Incrementar la realizacién de fistulas nativas.
2. Detectar precozmente la disfuncién del acceso vascular antes de que deje de

ser util.

Todo ello con el objetivo de evitar la colocacion de los catéteres venosos centrales que
han sido mayormente relacionados a comorbilidades y complicaciones que
desencadenan un decremento en la calidad de vida de estos pacientes. Es primordial
derivar al paciente en estadios 4 y 5 de insuficiencia renal cronica a las unidades de
nefrologia de referencia para permitir la planificacion del acceso vascular y asi,
incrementar las probabilidades de la construccién y maduraciéon de las fistulas nativas
en detrimento de los catéteres. Hay que identificar lo antes posible a los pacientes en
condiciones adecuadas para la realizacion del acceso vascular para que el equipo
multidisciplinar proteja los lugares anatémicos, donde se procedera a la realizacion del

mismo. (3,4)

Estas mismas guias, ademas de las guias canadienses, los consensos de la Sedyt y

los algoritmos clinicos de la Sociedad de Accesos Vasculares, aconsejan remitir al

paciente con insuficiencia renal crénica al cirujano vascular cuando la tasa de filtrado

glomerular se encuentra igual o menor a 25 ml/min./1,73 m (incluso de forma mas

precoz en pacientes obesos, ancianos, diabéticos y en pacientes con enfermedad
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vascular o con antecedentes de venopunciones multiples) con el objetivo de tener mas

posibilidades de conseguir un acceso vascular definitivo Gtil. (4)

Las caracteristicas del sistema arterial, venoso y cardiopulmonar del paciente influiran
en el tipo y localizacién del acceso vascular definitivo. Evidentemente, tanto la
expectativa de vida del paciente como el tiempo esperado de duracion de la terapia

renal sustitutiva, determinaran también las caracteristicas de este acceso vascular. (5)

Es de vital importancia que tanto los pacientes como el personal sanitario responsable
del enfermo, intenten por todos los medios posibles el preservar las venas
potencialmente Utiles para realizar los accesos vasculares. Las punciones repetidas de
las venas de los antebrazos pueden producir lesiones irreversibles que impediran en
muchas ocasiones que una fistula nativa se desarrolle, madure y sea util como acceso
vascular. La colocacion de catéteres en la vena subclavia debe evitarse en todo
momento, ya que implica un porcentaje muy elevado de lesiones de estenosis y
fibrosis secundarias que impediran la construccion de acceso vascular en el brazo y
antebrazo ipsilateral. También deberia evitarse la colocacion de catéteres venosos
centrales a través de la vena cefalica del brazo o antebrazo, puesto que la incidencia
de trombosis venosa de extremidad superior oscila entre el 11 y el 85 % con esta
técnica. De este modo, se pierde la posibilidad de realizar fistulas en dicha extremidad.
Idealmente, los pacientes que inician hemodidlisis como terapia renal sustitutiva
deberian ser portadores de un acceso vascular definitivo funcional en el momento de
iniciar este tratamiento. Esto implica que el acceso debe permitir un flujo sanguineo
adecuado durante la dialisis y que pueda ser canulado con facilidad. En general, este
AV ideal tiene un flujo sanguineo aproximado de 600 ml/min., se encuentra a menos
de 0,6 cm de profundidad de la piel y tiene un diametro minimo de 0,6 cm. Tanto el
calibre como la calidad de la vena y de la arteria del paciente influirdn en el tiempo de

maduracion de la fistula. (5)

Para las FAVI el tiempo de maduracion minima es de 4-6 semanas. El periodo ideal es
de tres meses mientras que, para los accesos vasculares protésicos, el tiempo minimo
estimado hasta la primera puncion es de 3-4 semanas. Por ultimo, los CVC son Utiles
desde el mismo momento de su colocacién. La canulacién prematura, tanto de las
fistulas como de las proétesis, puede dar lugar a complicaciones, como pueden ser
grandes hematomas que lleguen a producir trombosis por compresion de las mismas y

pérdida definitiva del acceso vascular. (5)



3.1 Tipos de Accesos Vasculares

Existen tres tipos de accesos vasculares:

1. Fistulas arteriovenosas autdlogas (FAVI), que consisten en la conexién de una
arteria con una vena a través de una anastomosis termino-lateral o latero-
lateral El objetivo es que la vena se arterialice para poder proceder a su
puncion con facilidad y que proporcione flujo sanguineo suficiente para la

hemodialisis.

2. AV protésico, que consiste en la colocacion de un fragmento de
politetrafluoroetileno (PTFE) entre una arteria y una vena. Este injerto sera el

fragmento canulable del AV.

3. Catéter venoso central (CVC), que se coloca en una vena con el calibre
necesario (habitualmente, venas yugulares, subclavias o femorales) para poder
proporcionar flujos sanguineos suficientes para la realizacion del TRS. La
colocacidon puede ser por puncién percutanea (guiada, normalmente, por
ecografia) o por diseccion quirdrgica. EI CVC, cuando debe ser utilizado
durante un periodo de tiempo superior a las 4 semanas, se tuneliza

subcutaneamente para evitar las infecciones.

3.1.1 Fistula Arteriovenosa

El acceso de primera eleccion es la fistula arteriovenosa autéloga por su mejor
funcionamiento y duraciéon a largo plazo. La preferencia por las FAVI sobre
todos los demas accesos vasculares se debe a sus ventajas funcionales y a la

baja tasa de complicaciones que presentan:

e Tienen las tasas de trombosis mas bajas y, ademas, requieren menos
intervenciones para prolongar su supervivencia, comparandolas con los
accesos vasculares protésicos.

e Los costes de implantacion y mantenimiento son menores.

e Tienen una tasa inferior de infecciones respecto a las protesis, estas a
su vez, tienen menor probabilidad de infeccidn que los catéteres.

e Incremento de la supervivencia y menor numero de ingresos

hospitalarios.



Las fistulas, sin embargo, presentan seis desventajas potenciales:

1. En ocasiones, la vena utilizada para la creaciéon de la fistula, puede
presentar un desarrollo insuficiente con flujos sanguineos no adecuados
para realizar el tratamiento renal sustitutivo.

2. Su tiempo de maduracion es de uno a cuatro meses. Ello implica la
necesidad de que el paciente sea remitido al cirujano vascular de
manera precoz, con el fin de iniciar la hemodialisis con buen flujo y para
gue exista tiempo material para la realizaciéon de un nuevo AV en caso
de fracaso del primero, evitando asi los catéteres venosos centrales.

3. En algunos pacientes, las venas seleccionadas para la creacion de las
FAVI, son mas dificles de canular que los accesos vasculares
protésicos.

4. Las venas hipertrofiadas que se hacen visibles a simple vista pueden
provocar problemas estéticos en algunos pacientes.

5. En ocasiones pueden producir insuficiencia cardiaca.

Pueden generar un estado de secuestro arterial en el miembro donde

estén localizadas.

4.1.1.1 Prevalencia de FAVI

La prevalencia de fistulas arteriovenosas entre los pacientes en HD en EEUU
fue de 35 % en los pacientes menores de 45 afios, 31 % en los pacientes de 45
a 54 afos, 66 % en los pacientes de 65 a 74, 23 % en los mayores de 75 afios.
Se plantea que con el envejecimiento el endotelio vascular sufre cambios, pues
se sustituyen fibras de musculo liso por fibras colagenas, lo que disminuye asi
la capacidad de dilatacidn de los vasos. Esto ocurre también en los pacientes

diabéticos e hipertensos. (6)

Numerosos estudios han reportado una menor prevalencia de las FAVI en
mujeres, pero las razones de esta discrepancia no han sido adecuadamente
dilucidadas. Una explicacion posible es que los vasos son de menor calibre en
las mujeres que en los hombres, por tanto, tienen menos probabilidad de
dilatarse suficientemente para alcanzar un flujo sanguineo adecuado para la

hemodidlisis. (6)



De la misma forma la probabilidad de maduracion exitosa de las fistulas
construidas después de un mapeo vascular preoperatorio ha sido menor en
mujeres que en hombres, lo que sugiere la existencia de factores adicionales

adversos que afectan los resultados de las fistulas arteriovenosas. (6)

La diabetes mellitus ha sido asociada con una menor prevalencia de la fistula
en muchos estudios. En EE.UU. solo el 22 % de los pacientes diabéticos en
HD usan una fistula en comparacion con un 30 % de los no diabéticos. Existe
controversia en relacion con que si, la diabetes mellitus es un factor de riesgo
independiente para una menor prevalencia de las fistulas arteriovenosas, o si,
es un marcador para otras condiciones clinicas de comorbilidad asociadas
tales como sexo femenino, edad avanzada, raza negra, obesidad y presencia

de enfermedad vascular periférica. (6)

La presencia de catéteres de HD en venas centrales puede provocar lesiones
de la intima que lleven a la hiperplasia con hipertrofia muscular y
consecuentemente estenosis, esto afecta el drenaje de la circulacion venosa
del brazo por lo que es un factor de riesgo considerable para la funcionalidad
de las fistulas arteriovenosas. La vida a largo plazo del acceso vascular va a
depender del desarrollo de una hiperplasia intimal. Mientras no existan
medidas farmacolégicas eficaces para prevenirla, su supervivencia va a
depender del diagndéstico precoz y del tratamiento adecuado de la estenosis,
por lo que cada unidad de hemodialisis debe disponer de un sistema de
vigilancia y monitorizacién para la deteccién temprana de una disfunciéon de
manera que se puedan utlizar los métodos diagnésticos adecuados y se
lleguen a implementar con efectividad las medidas de salvamento dentro de las

cuales juega un papel muy importante la angioplastia transluminal percutanea.

(6)
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3.1.1.2 Evaluacion preoperatoria

La historia clinica, la busqueda de enfermedades concomitantes y la
valoracion del estado cardiovascular resultan imprescindibles para
seleccionar el emplazamiento adecuado del acceso vascular. Existen
circunstancias asociadas que pueden alterar el desarrollo correcto de un
acceso vascular, por lo tanto, se hace necesario un conocimiento previo de
todos los factores que puedan incidir en ello. Por este motivo, deben

valorarse los siguientes aspectos:

» Antecedentes de colocacion de catéter venoso central: relacionados
con provocar estenosis de venas de puncion.

» Antecedentes de colocacion de marcapasos: actlan de forma similar a
los catéteres venosos centrales.

» Existencia de insuficiencia cardiaca congestiva: que podria empeorar
por la realizacion del acceso vascular.

» Enfermedad valvular cardiaca o prétesis valvular: podrian recibir
agresiones infecciosas procedentes del acceso vascular.

» Tratamientos anticoagulantes: dificultan las punciones de las FAVI.

» Los traumatismos previos en brazos, cuello o térax: podrian alterar la
anatomia del paciente.

» Diabetes mellitus con enfermedad vascular asociada y arteriopatia

periférica.

Diversos estudios muestran como algunos de los factores de riesgo presentes
en los pacientes con insuficiencia renal crénica influyen en la maduracién de la
FAVI. Los factores directamente implicados son: el sexo femenino, edad
avanzada, presencia de diabetes mellitus, claudicacion intermitente,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, existencia de un acceso
vascular previo, presion arterial sistolica menor de 85 mmHg, indice de masa
corporal mayor a 25, presencia de catéter venoso central, el tiempo de
permanencia del catéter venoso central superior a quince dias, una
hemoglobina inferior a 8 g/d, y un tiempo de derivacién del enfermo al nefrélogo

inferior a tres meses. (7)
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En la evaluacion que se debe realizar al paciente, previa a la construccion del
acceso vascular, debe registrarse lo siguiente: una historia clinica cuidadosa y
detallada, en la que se identifiquen los factores de riesgo, anteriormente
sefialados, que puedan indicar la posibilidad de un fracaso inicial o un déficit de
maduracién de la FAVI; una exploraciéon fisica que valore la existencia de
limitaciones en la movilidad de las articulaciones, déficits motores o sensitivos,
grosor de la piel y grasa subcutanea, existencia de edema en las extremidades,
presencia de circulacion colateral en brazo u hombro; y por Ultimo, la existencia
de cicatrices y trayectos venosos indurados. Ademas, deberiamos incluir la
palpacién de los pulsos, sefialando la presencia o ausencia de los mismos y
objetivar asimetrias; la toma de presiones arteriales en ambas extremidades
superiores; la exploracion del sistema venoso mediante la palpacion venosa,

con o sin torniquete. (7)

En ocasiones, sera necesario completar la exploracion fisica con técnicas de
imagen como el ecocardiograma eco-Doppler, flebografia, arteriografia o
resonancia magnética. El eco-Doppler tiene la ventaja de que no requiere la
administracién de contraste yodado para su realizacion y, por tanto, puede ser
utilizado en pacientes con insuficiencia renal cronica. Se trata de una técnica
util en enfermos en que la exploracion fisica es dificil, como sucede en obesos,
diabéticos, pacientes con antecedentes de accesos vasculares previos y

mujeres de edad avanzada. (7)

Para la creacion de las fistulas es importante la valoracion preoperatoria de los
vasos con ultrasonido Doppler, éste permite la valoracién de diametro, flujo y
velocidad del vaso y debe de evaluarse de forma individual el sistema arterial y
el venoso. (7)

Se deben de estudiar las arterias iniciando en la subclavia hasta la radial y
cubital de la mufieca. Idealmente las arterias que vayan a utilizarse en una
FAVI deben tener diametros mayores de 3.0 mm, ya que arterias con diametros
de 1.5 a 3.0 mm y menores se han asociado con falla en la maduracién de las
fistulas. En los pacientes que necesitan hemodidlisis, las estenosis arteriales
son mas frecuentes que en la poblacién general, de ahi la importancia de
detectarlas antes de la creacion de una FAVI. La sensibilidad y especificidad
del ultrasonido para detectar estenosis arteriales mayores del 50% son de
90.9% y 100% para la arteria subclavia, 93.3% y 100% en las arterias del brazo
superior, 88.6% y 98.7% para las arterias del antebrazo y para las arterias de la

mano 70% y 100%. (7)
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Otros parametros como el flujo de la arteria radial y la velocidad del pico
sistdlico antes o durante la hiperemia reactiva han sido reportados como

predictores de la maduracion de la FAVI. (8)

La ausencia de cambios de sefial Doppler debidos a la inspiracién profunda o
pérdida de la comprensibilidad son hallazgos importantes indicativos de
estenosis u oclusién venosa local. La deteccion preoperatoria de estenosis y
obstrucciones es importante para evitar el fracaso de la FAVI. Se ha reportado
la sensibilidad y especificidad del ultrasonido de 81% y 90%, respectivamente,
para la deteccion de estenosis venosa, trombos y oclusiones cuando se
compara con la angiografia de sustraccién digital. EI didmetro venoso para la

creacién de una FAVI exitosa debe tener un rango de 1.6 a 2.6 mm. (8)

Los parametros dinamicos para caracterizar las venas de la extremidad
superior incluyen el flujo y velocidad, asi como, valorar los cambios con el ciclo
respiratorio. La capacidad de las venas superficiales para dilatarse debido a la
congestién venosa (también conocido como compliance) ha sido reportada ser
mas alta en pacientes con FAVI exitosas comparado con pacientes con falla en

la maduracién (incremento en diametro de 48% vs. 11.8%. (8)

3.1.1.3 Localizacion de la FAVI

La seleccion de la localizacion del acceso vascular suele seguir una
aproximacion estructurada de distal a proximal, empezando por las
extremidades superiores, siempre que sea posible, y de preferencia por la
extremidad no dominante. Parece obvio que cuando se planea la localizacion
del acceso vascular se piense en primer lugar en la localizacién mas distal
posible, para preservar el resto del arbol vascular de la extremidad, lo cual
permitira, en un futuro, la realizacién de mayor numero de accesos vasculares

en la misma. (8)

Entre las localizaciones posibles de las FAVI, los nefrélogos prefieren la
radiocefalica, pero esta suele presentar un flujo sanguineo excesivamente bajo
y no permite suministrar al paciente la dosis de dialisis adecuada. Este hecho
obligara a la realizacion de un nuevo acceso vascular a pesar de que la FAVI
sea funcional. Este problema no suele suceder en otras localizaciones, por
ejemplo en el pliegue cubital, pues las venas utilizadas para la creacion de las

FAVI tienen mayor calibre. (8) 13



Las fistulas realizadas en el pliegue cubital presentan la ventaja de un flujo
sanguineo elevado y en concreto, la fistula braquicefalica resulta facil de
canular por el tamafio y la accesibilidad de la vena. Sin embargo, dichas
fistulas son mas dificiles de realizar desde el punto de vista técnico, y tienen
mas posibilidades de producir edema y sindrome de robo de la extremidad que

aquellas otras mas distales. (8)

En caso de que no se pueda realizar la FAVI radio-cefalica ni la braquio-
cefalica, se procedera a la construccién de la fistula con la vena basilica,
obligando en muchas ocasiones a la transposicion o superficializacion de dicha
vena, para hacerla accesible a la canulacion. Este tipo de fistulas ofrece mas
problemas que el resto (por ejemplo: dolor, edema de la extremidad, mayor
numero de sindromes de robo) y la complejidad de la cirugia es mayor, sobre

todo en pacientes obesos. (8)

Fistulas arteriovenosas autélogas en el brazo. 1: fistula arteriovenosa en tabaquera anatémica; 2: fistula arteriovenosa
radiocefdlica; 3: fistula arteriovenosa humerocefélica; 4: fistula arteriovenosa humerobasilica

Fuente: Molina S, Orret D, Pérez A, Gutiérrez F. Supervivencia de las fistulas arteriovenosas en pacientes en
hemodialisis. Rev Cubana Cir [en linea] 2012 Oct-Dic [citado 28 Feb 2015]; 51(4): 307-317. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/revistas/cir/vol51_04_12/cir05412.htm
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3.1.1.4 Tipos de FAVI

Existen diversas formas de crear una FAVI, todas ellas tienen los mismos
componentes una arteria aferente, la union arteriovenosa y la vena de drenaje.
Las fistulas que se crean con mayor frecuencia son la radiocefalica,
braquiocefalica y braquiobasilica. De ellas la que ha demostrado tener mejores

resultados a largo plazo es la radiocefélica. (8)

3.1.1.5 Maduracion

Las capas musculares de las venas presentan una compliancia aumentada al
mismo tiempo que su tejido posee la caracteristica de rapida regeneracion, sin
embargo no poseen el volumen circulante o la capacidad de flujo necesarias
para poder permitir la realizacién del tratamiento sustitutivo de hemodidlisis. Es
por esto que al momento de realizar la fistula arteriovenosa se produce un
cambio de flujo a nivel venoso que aumenta la presion y el flujo sanguineo
permitiendo que através de la compliancia venosa la vena pueda dilatarse y

adquirir las caracteristicas necesarias para poder llevar a cabo el tratamiento.

©)

Este proceso suele tener una duracién de seis a ocho semanas en promedio
pudiéndose extender hasta los seis meses. Una vez transcurridos seis meses
posterior a la realizacién de una FAVI y que ésta no haya sido capaz de
proveer del correcto flujo que permita el tratamiento de hemodilisis se
concluira que la fistula presenté un fracaso de maduracién y se procedera a
tratamientos alternativos. Los criterios para calificar una FAVI inmadura

incluyen:

1. Falla para canularse de forma exitosa.

2. FAVI que puede canularse, pero no tienen la cantidad de flujo necesario
para realizar la hemodidlisis, idealmente mayor de 500 ml/min.
Generalmente debido a altas presiones venosas o bajo flujo arterial.

3. Trombosis de la FAVI.
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3.1.1.6 Seguimiento

Las guias de National Kidney Foundation (KDOQI) establecen una revision
mensual de las FAVI, los métodos sugeridos son ultrasonido con dilucién
salina, dilucion térmica y ultrasonido Doppler. A pesar de que el parametro
principal es el flujo sanguineo, la evaluacion en la mayoria de los casos
Unicamente es clinica. La primera revision de una FAVI debe de realizarse a
las cuatro semanas después de su creacion. El objetivo es verificar la
maduracion de la fistula y en cualquier momento en que el paciente presente
sintomas clinicos sugerentes de trombosis o la fistula no tenga el flujo
necesario para permitir la hemodialisis. (9)

La Unica herramienta util fuera de un Servicio de Hemodidlisis, donde es
factible la realizacién de ultrasonido con dilucién salina y la dilucién térmica, es
el ultrasonido Doppler. La valoracién debe realizarse con el paciente sentado,
el brazo posicionado a 45° del cuerpo y cémodamente sostenido. Se debe
examinar en escala de grises el diametro de los vasos arteriales y venosos en
los planos longitudinal y transversal. El diametro de la vena de drenaje y la
arteria aferente debe ser medido en la porcién caudal, media y craneal y en los
planos anteroposterior y transverso con apoyo gentil del transductor. Se deben
tomar de tres a cinco mediciones de velocidad y flujo en la arteria aferente,
vena de drenaje y de la fistula. Para calcular el volumen del flujo de sangre en
mililitros por minuto se utiliza el didmetro venoso y el tiempo promedio de las

mediciones de velocidades. (10)

Para disminuir la posibilidad de encontrar flujo turbulento, las medidas debe
obtenerse en la mitad del antebrazo y/o brazo dependiendo donde se localice
la FAVI. Para definir si una fistula es exitosa debe tener un flujo de 350 a 500
ml/min al menos en seis sesiones de dialisis por un mes. Las velocidades pico
sistdlicas en los injertos de acceso de dialisis funcionales estan entre 100-200
cm/s, sin embargo, es mejor la conversion a flujo sanguineo, ya que cuando se
utilizan como valores de corte un diametro de 0.4 cm y un flujo mayor de 500
mL/min, la sensibilidad de la prueba es de 95% para detectar FAVI no

funcional. (10)
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El mantenimiento del acceso vascular funcional durante periodos largos de
tiempo puede llegar a ser una labor dificil y frustrante para los médicos y los
pacientes. Es por esto que se debe empezar por las zonas distales y seguir
proximalmente, ya que esto nos permite la mayor cantidad posible de
emplazamientos de accesos vasculares. Es una tragedia tanto para el paciente
como para el equipo multidisciplinar, el agotar las posibilidades de realizacion
de acceso vascular de manera prematura, como consecuencia de la realizacién
de los accesos en localizaciones anatémicas demasiado proximales. El elegir
para la realizacion del acceso vascular una vena mas proximal debe

documentarse con exploraciones complementarias, si es preciso. (11)

Segun KDOQI la normativa de creacion de FAVI deberia implicar el inicio de la
colocacion de accesos vasculares en sitios anatémicos distales, aunque las
probabilidades de permeabilidad primaria y maduracion suficiente sean
remotas. La fundamentacién en este sentido nos indica la realizacion de
accesos vasculares con la localizacién mas distal posible, a pesar de que la
vena para su realizacion sea subdptima. Posteriormente, a las cuatro semanas,
se valora a través de una exploracion fisica si el acceso vascular sera Gtil para
el tratamiento renal sustitutivo. Aunque esta FAVI no se haya desarrollado lo
suficiente, habra conseguido un objetivo principal: favorecer un aumento del

calibre de la vena utilizada para su creacion. (11)

Esto facilitara que el segundo acceso vascular practicado proximalmente en la
misma extremidad y con la misma vena tenga muchas mas probabilidades de
ser funcional y util. De este modo, se convertira una vena de dudosa utilidad
para una FAVI en una idonea. El objetivo, por tanto, es aumentar la calidad de
la vena para que, al realizar el segundo acceso vascular en esta misma

extremidad, las posibilidades de éxito aumenten considerablemente. (11)

Por ejemplo, un cirujano vascular construye primero una FAVI en la tabaquera
a la altura de la mufeca, siempre y cuando la vena tenga un minimo de
posibilidades. Con posterioridad, en 3-4 semanas, se valora de nuevo la FAVI,
gue puede confirmar o no la falta de desarrollo del acceso. Si se confirma que
no serd un AV Util se realizara una FAVI radio-cefédlica con muchas mas
posibilidades de ser apta para el tratamiento renal sustitutivo. La vena habra
aumentado de calibre gracias al acceso vascular distal realizado previamente, y
permitira  un nuevo acceso vascular técnicamente mas sencillo y con
17



un grosor de vena que posibilitara una maduracién correcta. (12)

Las intervenciones quirtrgicas de las FAVI son de bajo riesgo. Se realizan con
anestesia local y las posibilidades de complicaciones son escasas. Esta politica
de accesos vasculares ha dado muy buenos resultados, y con ella se
disminuyen los pacientes en los que se agotan las posibilidades de realizar un
acceso vascular, ya sea FAVI o prétesis, a pesar de que cada vez viven mas

anos y entran a tratamiento renal sustitutivo con edades mas avanzadas. (12)

3.1.1.7 Evaluacidén angiografica

Los pacientes con datos de disfunciéon por ultrasonido, con sospecha de
estenosis o trombosis deben de ser enviados a angiografia con fines
terapéuticos. La arteria braquial debe ser puncionada en direccién retrégrada
con una aguja de 21 gauge, se coloca un introductor de 3 Fr. Se realiza
arteriograma para delinear la fistula. Cuando existe funcién residual, la
fistulografia puede ser realizada con Gadolinio o con medio de contraste i6nico
isosmolar diluido al 25%. Una vez que se visualiza el flujo de la arteria y la
anastomosis, la puncion de la vena de drenaje, ya sea anterograda o
retrograda en su caso, completa la porcion central del estudio para realizar

cualquier intervencion de ser necesario. (12)

Estenosis mayores del 50% hemodinamicamente significativas son tratados
con balén de angioplastia en el momento de la fistulografia. Las estenosis en la
anastomosis y area yuxtaanastomotica tratadas con balones de 3-6 mm de
diametro; estenosis en la vena de drenaje con balones de 6-9 mm y estenosis

en venas centrales con balones de 10-14 mm de diametro. (12)

Entre el 23 y 46% de las fistulas creadas no maduran adecuadamente. En la
revisién angiografica de estos pacientes, las causas encontradas con mayor
frecuencia son estenosis de la anastomosis (47%), estenosis yuxtaarterial a 5
cm de la anastomosis (64%) y estenosis en venas de drenaje (58%), es
evidente que la gran mayoria de ellos presentan mas de una lesion (71.4%).
Otra de las causas frecuentes de disfuncion de las FAVI es la presencia de
venas accesorias de drenaje, las cuales se presentan en 30%. El tratamiento
endovascular es exitoso en cerca del 80% de los pacientes, la reeintervencion
se presenta aproximadamente cuatro eventos por cada 100 pacientes. Las
trombosis de las fistulas también son frecuentes, sin embargo, no existen
nameros exactos sobre su incidencia, por lo que la trombectomia
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mecanica y farmacoldgica combinadas pueden rescatar mas del 90% de las
FAVI en forma inicial y cerca del 60% permanecen permeables al afio, esto
cuando los pacientes son referidos en las primeras 48 horas posteriores a la
trombosis. (12)

3.1.1.8 Complicaciones

De acuerdo a las guias KDOQUI se define como una complicacién secundaria
a una FAVI toda aquella patologia cuyo origen se encuentre posterior a la
maduracién de la FAVI y cuyo proceso fisiopatolégico sea desencadenado por
la alteracion en el flujo sanguineo o propiamente secundario a los procesos

quirargicos llevados a cabo para su realizacion. (13)

Entre las complicaciones mas frecuentes en pacientes a los que se les realizan

fistulas arteriovenosas para hemodialisis se encuentran:

Infecciones.

Seromas o hematomas.
Pseudoaneurismas.
Hipertension venosa.
Sindrome de robo arterial.

Insuficiencia cardiaca.

YV V. V V V V V

Trombosis del acceso arteriovenoso (principal causa de pérdida de

accesos para hemodialisis).

La trombosis de la fistula arteriovenosa es una complicacion importante que
puede resultar en la pérdida de la fistula arteriovenosa para hemodialisis. 8

Es la primera causa de disfuncion de las fistulas arteriovenosas y con
complicaciones frecuentes. En mas de 85% de los casos de trombosis la causa
es estenosis en la parte mas proximal de la anastomosis en la fistula
arteriovenosa autéloga y en el sitio de la anastomosis venosa en el caso de
fistulas arteriovenosas con injerto. En un pequefio porcentaje la trombosis se
debe a hipotensién, compresion externa de la fistula arteriovenosa, trauma,

infeccion o condiciones de hipercoagulabilidad del paciente. (13)

La infeccién es la segunda causa de pérdida de accesos vasculares y puede

causar morbilidad significativa o incluso muerte. En la literatura se reporta una

incidencia de infecciones entre 0.56 a 5% en caso de fistulas
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arteriovenosas autblogas, y de 4 hasta 20% en fistulas arteriovenosas con
injerto. (13)
Es recomendable catalogar la infeccion: temprana (< 30 dias) o tardia (> 30

dias); también se puede clasificar en:

» Grado 1. El cuadro se resuelve Unicamente con tratamiento antibidtico.
» Grado 2. Se pierde el acceso por una ligadura o eliminacién de la
derivacion.

» Grado 3. Se pierde una extremidad.

Generalmente, el diagnéstico de esta complicacién es clinico por los hallazgos:
hiperemia y eritema local, dolor, secrecidon de material purulento a través de la
herida quirdrgica, fiebre y leucocitosis. El Staphylococcus aureus es el germen
mayormente aislado entre 32 a 53% de los casos. Esta complicacién presenta
una mortalidad de hasta 12%. (13)

El seroma se define como una acumulacién de fluido estéril alrededor del sitio
de la fistula arteriovenosa, es una complicacion bastante rara de este
procedimiento, se reporta en la literatura una incidencia de 0.48 a 4.2%. Esta

principalmente relacionado con las fistulas arteriovenosas con injerto. (13)

Se puede clasificar en tres grados:

» Grado 1. Se resuelve espontaneamente.
» Grado 2. Implica la aspiracion o el drenaje quirdrgico.

» Grado 3. Produce la pérdida del injerto.

Los pseudoaneurismas son complicaciones casi exclusivos de las fistulas
arteriovenosas con injerto. Se estima una incidencia de dos entre diez de estos
pacientes, aunque si pueden afectar fistulas arteriovenosas autélogas, pero
raramente. Si el pseudoaneurisma se encuentra en la anastomosis de la fistula
requiere intervencion quirlrgica; si se encuentra a lo largo de la fistula
arteriovenosa, rara vez requiere intervencion y se mantiene en observacion.
(13)
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La hipertension venosa que se manifiesta por una tumefaccion minima del
brazo es bastante comln en los pacientes con fistulas arteriovenosas de
miembros toracicos; sin embargo, las manifestaciones pueden ser mas graves
y en algunos casos desarrollar ulceraciones venosas. Se clasifica en tres
grados:

» Grado 1. Sintomas minimos (decoloracion e inflamacion minima de la
extremidad). No requiere tratamiento.

» Grado 2. Malestar intermitente, inflamaciéon grave. Generalmente
requiere intervencion.

» Grado 3. Malestar persistente con hiperpigmentacion, inflamacion

persistente y ulceracion venosa. Se debe cerrar el acceso.

Después de la colocacién de una fistula arteriovenosa se considera que la
mayoria de los pacientes desarrolla cierto grado de robo fisiolégico, debido a
una alteracion de la hemodinamica local y la derivacion de sangre de la
circulacion arterial distal hacia el lado venoso de baja resistencia. El robo
patologico es una complicacién poco frecuente pero muy grave, con una
incidencia de 0.25 a 1.8% en el caso de las fistulas arteriovenosas autélogas, y

de 4 a 9% en las fistulas arteriovenosas con injerto. (13)

Se clasifica en tres grados:

» Grado 1. Leve con extremidad fria, pocos sintomas, pero demostrables
por un aumento del flujo con oclusibn del acceso, no requiere
tratamiento.

» Grado 2. Moderado isquemia intermitente, so6lo durante la
didlisis/claudicacion, se valora si requiere intervencion quirdrgica.

» Grado 3. Grave dolor isquémico en reposo, pérdida tisular, requiere

intervencion quirdrgica.

Entre 50 a 66% de los pacientes que desarrolla sindrome de robo, lo hacen en
menos de un mes de la cirugia. Dentro de los factores de riesgo para
desarrollar esta complicacién se encuentra el sexo femenino, diabetes mellitus
y uso de la arteria braquial para la fistula; otros factores de riesgo menos
importantes son una fistula arteriovenosa previa en el mismo brazo,

ateroesclerosis periférica y edad avanzada. (13)
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Ballard y cols. Concluyen que la incidencia de complicaciones en pacientes con

fistulas arteriovenosas en la poblacion de EEUU es del 18%. (14)

3.1.2 Accesos vasculares protésicos

En el caso de que las fistulas autdlogas hayan fallado, se debera proceder a la
realizacion de accesos vasculares protésicos. Estos presentan una serie de

ventajas si los comparamos con las FAVI:

e Presentan una mayor superficie para la puncion.

e Pueden ser més faciles de canular.

e EIl 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.

e Existen muchas posibilidades anatémicas para su colocacion.

e Para el cirujano experto son de facil implantaciéon y las anastomosis
vasculares son relativamente sencillas.

e Facilidad tanto para la reparacién quirdrgica como endovascular.

Las prétesis, sin embargo, presentan una serie de inconvenientes comparadas

con las FAVI, entre las que destacan:

¢ Mayor numero de complicaciones tromboticas.
e Mayor necesidad de cirugia reparadora.
e Mayor probabilidad de infeccion.

e Incremento del coste.
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3.1.3 Catéteres venosos centrales (CVC)

Los CVC son los AV de Ultima eleccién por los nefrologos; sin embargo,

también tienen sus indicaciones:

e Deben ser implantados ante la imposibilidad de reparacion precoz del
AV definitivo; o bien cuando la reparacién del acceso ha fracasado y se
esta a la espera de la creacidn de un acceso vascular nuevo y su
posterior maduracion.

e En pacientes que han presentado una evolucibn muy rapida de la
insuficiencia renal y el equipo multidisciplinar no ha podido derivarlos al
cirujano vascular con el tiempo suficiente.

e En pacientes no conocidos por el servicio de nefrologia y que se
presentan con una insuficiencia renal crénica terminal, con necesidad

de dialisis urgente.

Cuando se prevea que el paciente necesitara el catéter por un periodo de
tiempo superior a 4 semanas, se recomienda la colocacién de un CVC
tunelizado o permanente que se pueda colocar por puncién o por diseccion
quirargica; realizando, posteriormente, un tinel subcutaneo por donde se
dispone el catéter. La parte que queda subcutanea tiene dos cuffs o rodetes
gue provocan una reaccion inflamatoria y una pelicula protectora que dificulta
las infecciones del catéter. Si el tiempo que el paciente necesita ser portador
del catéter es inferior a las cuatro semanas, se puede optar por la colocacion
del catéter percutaneo o provisional, que se coloca por el nefrélogo en la
cabecera de la cama del paciente a través de puncion percutanea por técnica

aséptica, actualmente con ayuda de un ecografo. (15)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio

Descriptivo, transversal.

4.2 Unidad de Analisis

4.2.1 Unidad de Analisis: Datos clinicos y terapéuticos registrados en el

4.2.2

instrumento disefiado para la recoleccién de datos.

Unidad de Informacién: Registro clinico de los pacientes a quienes

se les realizé una fistula arteriovenosa en la unidad de cirugia

vascular del IGSS.

4.3 Poblacién y muestra

43.1

4.3.2

Poblacion: 540 Pacientes con insuficiencia renal crénica KDOQUI V
a quienes se les realizd una fistula arteriovenosa en la unidad de

cirugia vascular del IGSS en el periodo de enero 2013 enero 2015.

Muestra

El tamafio de la muestra fue definido mediante la férmula:

B Ng?Z*
(N -1+ P2

T

n = Tamafio de la muestra.

N = Tamafio de la poblacién (540).

p= Probabilidad de un evento de suceder (0.5).
g= Probabilidad de un evento de no suceder (0.5).
Z = Nivel de confianza del 95% (valor 1.96).

e = Error muestral del 3% (valor 0.03).

Con lo cual se obtiene una cantidad de 82 pacientes los cuales
fueron seleccionados de manera aleatoria, mediante la utilizacion de
la tabla de numeros aleatorios con intervalos cada tres, con

sustitucién de sujetos.
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4.4 Seleccion de los sujetos
4.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes mayores de edad.
Presencia de insuficiencia renal cronica KDOQUI V en tratamiento
con hemodialisis.
Realizaciéon de al menos una fistula arteriovenosa en el periodo de
tiempo de enero 2013 a enero 2015 en la unidad de cirugia vascular
del IGSS.
Pacientes con no menos de seis meses de creacién de FAVI y no

mas de un afio al momento de presentar la complicacion.

4.4.2 Criterios de exclusién
Pacientes cuyos registros clinicos no presenten informacién completa
0 incomprensible.
Pacientes con valoracién KDOQUI diferente a KDOQUI V.
Pacientes a quienes se les realice tratamiento con implante
GORETEX.

Pacientes quienes nunca hayan presentado maduracion de FAVI.

4.5 Variables
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) L L ] ) . Tipo de | Escala de | Instrumento
Variables Definicion conceptual Definicion operacional Dimension . L y
variable medicion | de evaluacion
Tiempo transcurrido desde el | Edad de cada paciente anotado en su | Mayor de 18 | Cuantitativa 3
Edad o ) o . ) Razbén Encuesta
nacimiento registro clinico. afios discreta
Diferencia fisica y de conducta que ] ] o
o ] _ Genero de los pacientes de la muestra | Masculino  y | Cualitativa .
Sexo distingue y diferencia a los ) . . . Nominal Encuesta
i o anotado en su registro clinico. Femenino dicotémica
organismos individuales
Se tomaran como morbildades la | Hipertensién Nominal
diabetes mellitus y la hipertension | arterial
Presencia de multiples | arterial las cuales deberan presentar los | Diabetes Cualitat Encuesta
ualitativa
Comorbilidades enfermedades en el mismo | pacientes de la muestra previo al | mellitus L
_ o . politomica
paciente procedimiento quirargico de la FAVI,
informacion recabada de su registro
clinico.
Sindrome de Nominal Encuesta
lvena cava,
Insuficiencia
Complicaciones desencadenadas por la |venosa, Edema,
) realizacion de FAVI cuyo proceso |Secuestro
Afecciones a la salud | o ) o
o fisiopatologico se encuentre [arterial, Cualitativa
Complicaciones desencadenadas por una ) ] ) ) y L
relacionado a los cambios en el flujo [Hipertensiéon politomica

intervencién medica

sanguineo. Documentadas en e

registro clinico de cada paciente.

lvenosa,
Trombosis,
Tromboembolia,
Infecciones,

lAneurisma.
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) L L ] ) . Tipo de | Escala de | Instrumento
Variables Definicion conceptual Definicion operacional Dimension . L y
variable medicion | de evaluacion

Conteo de Nominal Encuesta
glébulos
blancos
Hemoglobina
Hematocrito
Plaquetas
L Creatinina
Estado hemodinamico que presenten .
] Nitrogeno de
los pacientes al momento de la
urea
Estado Condicion fisiolégica y bioquimica | presentacion de una complicaciéon Gl Cualitativa
ucosa
hemodinamico de un cuerpo dado. secundaria a la realizacion de una ) politomica
] ] Tiempo de
FAVI, determinado por los laboratorios )
S ) protombina
del historial del paciente. )
Tiempo de
tromboplastina
parcialmente
activado
Rango
internacional

normalizado
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4.6 Técnicas, procedimiento e instrumento de recoleccion de datos

4.6.1 Técnica de recoleccion de datos
Los datos fueron recolectados por medio de la técnica de observacion
sistematica a partir de los registros clinicos de los pacientes en

estudio, previa autorizacion de las autoridades pertinentes.

4.6.2 Procedimientos
Para la recoleccion de datos se procedié a evaluar los registros
clinicos de los pacientes de la muestra para poder obtener datos de
edad, sexo, comorbilidades de los pacientes y presencia de

complicaciones secundarias a FAVI.

4.6.3 Instrumento de recoleccion de datos
Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos que constituye de

cuatro series los cuales incluyen todas las variables a estudiar.

4.6.4 Procesamiento y analisis de datos
El procesamiento de datos se realizd6 mediante la construccién de una
base de datos electronica utilizando el programa “Epi Info”, la cual fue
utiizada para agrupar los datos de acuerdo a edad, sexo,
comorbilidades, las complicaciones secundarias a FAVI y estado
hemodinamico mediante la elaboracién de tablas de frecuencia. Una
vez agrupados los datos se procedi6 a la creacion de gréaficas para las
caracteristicas de edad, sexo, comorbilidades, complicaciones
secundarias y tipo de complicacién secundaria, ademas, de tablas de
frecuencia para las variables del estado hemodindmico. Posterior a
esto se procedid a analizar las caracteristicas de cada grupo
establecido mediante medidas de distribucion de frecuencia y
porcentajes con lo cual se buscé la respuesta a los objetivos

planteados para realizar las conclusiones objetivas del estudio.
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4.7 Aspectos éticos de la investigacion

La investigacion realizada esta catalogada como categoria | (sin riesgo a la
salud de los participantes) debido al hecho de que no se interactio
directamente con los sujetos en estudio y a que no se divulgaran los datos
personales de los mismos (Unicamente el nimero de afiliacion), no se solicito el
consentimiento informado de los sujetos, sin embargo se solicito la autorizacion
del director de la unidad de Consulta Externa de Especialidades donde se
encuentra la consulta externa de cirugia vascular, ademas, se solicito la
autorizacion del jefe de la unidad de Cirugia vascular del IGSS para poder
obtener los datos necesarios a través de los expedientes de los pacientes de la

muestra.

30



5. RESULTADOS

Tabla 1
Caracteristicas generales de los pacientes que presentaron complicacién secundaria a
larealizacion de fistulas arteriovenosas en pacientes de la unidad de cirugia vascular del
IGSS en el periodo de enero 2013 a enero 2015

Complicaciones
secundarias a
Sexo Edad Comorbilidades FAVI
No. | % No. | % No. | % No. | %
Menores de 45
Femenino | 11| 13| afios 39| 48| Presentes| 31| 38| Si 20 24
Mayores de 45
Masculino | 71| 87| afios 43| 52| Ausentes | 51| 62|No 62 76
Total 821|100 | Total 821|100 | Total 82100 | Total | 82 100
Gréfica l

Distribucion de los pacientes que presentaron complicacién secundaria a la
realizacion de fistulas arteriovenosas en pacientes de la unidad de cirugia vascular
del IGSS en el periodo de enero 2013 a enero 2015, segln sexo

n=20
90

85

a0

70

60

a0

40

Porcentaje

30

20

Masculino Femenino

Sexo

Fuente: elaborado con datos de anexo tabla 1
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Gréfica 2
Distribucién de los pacientes que presentaron complicacién secundaria a la
realizacion de fistulas arteriovenosas en pacientes de la unidad de cirugia
vascular del IGSS en el periodo de enero 2013 a enero 2015, segln edad
n=20

[
=70 10

66-70 5

61-65 15

56-60 20

51-55 10

46-50 5

Edad

41-45 5

35-40 15

31-35 5

26-30 10

1825 |0

0 5 10 15 20 25
Porcentaje

Fuente: elaborados con datos de anexo tabla 2

Gréfica 3
Presencia de complicaciones secundarias alarealizacién de fistula
arteriovenosa en pacientes de la unidad de cirugia vascular del IGSS en el

periodo de enero 2013 a enero 2015
n=82

a0

75

70

&0

a0

40

Porcentaje

30

20 1

Si Mo
Complicaciones secundarias a la realizaciéon de FAVI

Fuente: elaborada con datos de anexo tabla 3
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Gréfica4
Comorbilidades de los pacientes que presentaron complicacion secundaria
alarealizacion de fistulas arteriovenosas en pacientes de la unidad de
cirugia vascular del IGSS en el periodo de enero 2013 a enero 2015

n=20
45

40
40

3

30

25

20

Porcentaje

Diabetes Melitus Hipertension Arterial

Comorbilidades

Fuente: elaborada con datos de anexo tabla 4

Gréfica 5
Tipo de complicacién secundaria a la realizacion de fistulas arteriovenosas
en pacientes de la unidad de cirugia vascular del IGSS en el periodo de enero
2013 a enero 2015

n=20
Tromboembolia 5
S
Sindrome de Vena Cava 5
)
g i
" — Ed
o ema 5
(1]
= 1
g' Aneurisma 15
(B
o |
Q
1)
- Trombosis 30
Q i
Q.
- Infeccion 40
il 5 10 18 20 25 30 35 40 45

Porcentaje

Fuente: elaborado con datos de anexo tabla 5
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Tabla 8
Medidas de resumen (medias) del estado hemodinamico de los pacientes que presentaron complicaciones secundarias posteriores a la

realizacion de fistula arteriovenosa

Conteo Tiempo de
de Tiempo |tromboplastina Rango
Glébulos Nitrégeno de parcialmente |internacional
Complicacion | Blancos | Hemoglobina | Hematocrito | Plaquetas | Creatinina| de Urea | Glucosa |trombina activado normalizado
Infeccidn
15,56 10,13 29,48 171,38 8,65 52,25 151,88 | 12,01 29,84 1,08
Trombosis
6,45 11,18 32,57 172,67 6,23 39,07 100,17 | 10,44 26,89 1,04
Aneurisma
7,71 13,75 40,11 99,33 8,87 78,33 230,00 | 12,13 28,27 1,11
Edema
7,58 12,47 37,59 261,00 8,20 47,00 120,00 | 11,70 29,20 1,11
Sindrome de
vena cava 8,13 12,87 38,63 214,00 1,18 15,00 85,00 15,10 28,33 1,26
Tromboembolia
11,89 8,41 25,24 98,9 9,2 93 103 14,2 38,5 1,25

Fuente: Elaborada con datos de anexo tablas 6 a 11
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6. DISCUSION

La muestra de este estudio se presenta predominantemente masculina, con un mayor
porcentaje de pacientes mayores a 45 afios, quienes no suelen presentar
comorbilidades asociadas a su condicién clinica y donde uno de cada cuatro pacientes

presentaba una complicacién secundaria a la realizacién de una fistula arteriovenosa.

Respecto a las complicaciones posteriores a la realizacion de una fistula arteriovenosa
de acuerdo a la literatura el sexo femenino presenta la mayor incidencia de
complicaciones posterior a este procedimiento, probablemente se debe a la presencia
de vasos de menor calibre, sin embargo no se cuenta con un dato exacto que explique
el porque de la mayor incidencia de complicaciones en mujeres. Los datos de este
estudio revelan que el sexo que se ve mayormente afectado en nuestra poblacion es
el masculino. Resulta necesario mencionar que por factores socioculturales el sexo
femenino en nuestra sociedad tiene menor acceso a la atencién médica de tercer nivel
por lo que esto podria explicar la baja presencia de pacientes del sexo femenino en
nuestra muestra, por lo que se crea la duda de si el sexo masculino se ve realmente
mas afectado por la realizacion de una fistula arteriovenosa o si simplemente no hay

suficientes pacientes del sexo femenino para realizar una comparacién valida.(6)

Se encuentra descrito que mientras mayor edad presenten los pacientes mayor sera el
indice de complicaciones que estos presenten, llegando a ser de hasta el 77% en
pacientes mayores de setenta afios. En nuestra poblacion el mayor indice de
complicaciones se encontré en el rango 55-60 afios de edad, sin mostrar un claro
predominio para la mayor incidencia de complicaciones a mayor edad, evidenciando
sin embargo que ningln paciente de 25 afios 0 menos presento ninguna complicacién
secundaria al procedimiento quirdrgico. Los estudios realizados por Ballard y sus
colaboradores demuestran que para los EEUU la incidencia de complicaciones

secundarias a la realizacion de una fistula arteriovenosa se encuentra en 18%. (7)

Dentro de las complicaciones secundarias a la realizacién de una fistula arteriovenosa
se encuentra descrito que la trombosis de la fistula es la patologia relacionada mas
frecuentemente, desencadenado principalmente a multiples factores tales como: mal
apego del paciente al tratamiento antitrombdtico, mala técnica de realizacion de

hemodidlisis, mal manejo del acceso vascular e infecciones. (3)

La principal complicacién secundaria a la realizacién de una fistula arteriovenosa que

se presenta en los pacientes operados en la unidad de cirugia vascular del IGSS en
35



el periodo de tiempo comprendido entre enero del 2013 y enero del 2015 son las
infecciones post operatorias representando el 40% de la totalidad de las
complicaciones, encontrandose en un segundo puesto representando un 30% de los
procesos de trombosis de la fistula.

Esta situacién puede ser propiciada por factores ambientales de los pacientes en los
cuales las condiciones de salubridad y cuidados de la herida operatoria pueden llegar
a ser inadecuados, ademas, también pueden influir los factores propios del paciente
como: mal apego al tratamiento antibiético y mala higiene, ademas, podemos
mencionar factores institucionales que podrian desencadenar esta condicién clinica
como procesos de asepsia y antisepsia deficientes por parte del personal médico y
paramédico al momento del procedimiento quirdrgico o al momento de realizar el

tratamiento de hemodialisis. (4)

Cuando se observa el estado hemodindmico de los pacientes que presentaron
infecciones se observa que la totalidad de los pacientes presentaban leucocitosis al
momento de la consulta lo cual se encuentra respaldado por el mismo proceso
fisiopatolégico de este padecimiento, asi mismo, el promedio de los valores de
hemoglobina de este grupo de pacientes es el mas bajo de todo el estudio, habiendo
seis de ocho pacientes con cuantificacion inadecuada de este compuesto, esto se
puede ver desencadenado por el padecimiento renal crénico con lo cual la produccion
de eritropoyetina se torna ineficiente pudiendo asi desencadenar los procesos
anémicos, respecto a los productos de desecho nos encontramos que la totalidad de
los pacientes se encuentran con azoemia, esto puede verse desencadenado debido a
gue la propia condicion de infeccion del acceso vascular impide que se lleve a cabo el
tratamiento sustitutivo con lo cual la depuracién de desechos no puede ser llevada a
cabo provocando la elevacion de los compuestos nitrogenados y su subsecuentes
repercusiones al cuadro clinico de los pacientes. De acuerdo a la literatura los
procesos de infecciones postoperatorias se presenta como la segunda causa de
morbilidad en los pacientes a quienes se les realiza este procedimiento quirdrgico

llegando a presentar hasta un 20% de incidencia en estos procedimientos. (5)

Respecto a los pacientes con trombosis, no presentan leucocitosis, al igual que los
pacientes con infecciones presentan niveles inadecuados de hemoglobina, en
promedio presentan los mejores niveles de compuestos nitrogenados a pesar de
presentar azoemia. El dato mas significativo de este grupo de pacientes es que
presentan los valores de tiempos de coagulacion mas reducidos de todo el estudio, lo
cual podria indicar que presentan un tratamiento anticoagulante ineficaz o0 mal apego

al mismo por parte del paciente lo que asociado a la propia turbulencia de flujo
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del acceso vascular provoca un proceso protrombético y la trombosis del mismo con la
consecuente pérdida de la fistula. En mas del 85% de los casos reportados en la
literatura la causa més frecuente de la trombosis fue secundaria a estenosis en la

porcion proximal de la fistula. (6)

El aneurisma del acceso venoso de una fistula arteriovenosa suele ser una
complicacién casi exclusiva de los injertos protésicos presentando una incidencia de
hasta el 20%, afectando raramente a las fistulas autélogas. Sin embargo en nuestra
poblacién esta complicacion se encuentra en tercer lugar de frecuencia de
complicaciones con una incidencia del 15%, estos pacientes se encontraban con
valores normales de conteo de glébulos blancos y presentaban en promedio los
mejores valores de hemoglobina del estudio ya que la totalidad de los pacientes que
presentaron este tipo de complicacion tenian valores normales de hemoglobina, al
igual que en los casos anteriores presentan azoemia, ademas de presentar valores de
tiempos de coagulacion normales, no obstante, este grupo de pacientes presentan
dos alteraciones hemodindmicas que no se presentan en ningun otro grupo de
pacientes y es que la totalidad de los pacientes presentan trombocitopenia, asi mismo,
en promedio presentan valores de hiperglicemia, estos datos, podrian sugerir que los
pacientes que cumplan con estos valores presentan un aumento de factores de riesgo
para desencadenar aneurismas de acceso venoso. No se encontraron datos que
sugirieran el motivo exacto por el cual en nuestra muestra se encontrase un aumento
de la incidencia de esta patologia por lo que habria que indagar en factores de riesgo
de los pacientes para poder determinar que circunstancias estan afectando a los

pacientes.

Por dltimo, se presentan tres patologias que representan el 5% de las complicaciones
cada una son: edema, en la cual el paciente se encontraba con un estado
hemodinamico normal a excepcion de presentar azoemia, sindrome de vena cava, en
este caso se presenta el Unico paciente que no presentaba azoemia, con un estado
hemodinamico normal; sin embargo, presenta elevacién de tiempos de coagulacion y
por Gltimo un caso de tromboembolia en el cual el paciente se presentd con leve
leucocitosis, disminucion de los valores de hemoglobina y hematocrito, azoemia,
trombocitopenia y presenta los valores mas prolongados de tiempos de coagulacion,
condicion que podria ser desencadenada por el proceso patoldgico de esta condicion

en la cual se presenta consumo de factores de la coagulacion. (6)

Respecto a la duda de si es seguro realizarse una fistula arteriovenosa en la
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unidad de cirugia vascular del IGSS evidenciamos que la incidencia de complicaciones
gue se presentan posterior a la realizacion de esta se encuentra en 24%, con esto se
puede decir que presentan una elevada incidencia en complicaciones, sin embargo,
cabe destacar que hay pocos datos sobre la incidencia de complicaciones secundarias
a la realizacién de una fistula en la regiéon centroamericana por lo que el punto de
referencia mas cercano se encuentra en los EEUU por lo que dado que ambos paises
se encuentran en realidades diferentes con sistemas de salud totalmente diferentes,
por lo que considerando estos detalles se podria decir que el realizarse una fistula
arteriovenosa en la unidad de cirugia vascular resulta segura siempre y cuando el
paciente se comprometa a seguir las instrucciones de su médico tratante y tener un
adecuado apego al tratamiento, ademas de realizar una adecuada evaluacién pre y
postoperatoria para poder disminuir los factores de riesgo que desencadenen

complicaciones.

Dicha evaluacién preoperatoria debera incluir una evaluacion exhaustiva del paciente
para la deteccién y tratamiento adecuado de comorbilidades, ya que ha sido descrito
que la diabetes mellitus juega un papel fundamental en el desarrollo de
complicaciones. En nuestra poblacion se encontr6 que la diabetes mellitus se
encontraba Unicamente en dos de cada diez pacientes que presentaban
complicaciones, mientras que la comorbilidad mas representativa se encontré en la
hipertension arterial debido a que cuatro de cada diez pacientes presentaba esta
patologia, sin embargo cabe destacar que la cantidad de pacientes que no presentaba
ninguna comorbilidad es exactamente igual a los pacientes con hipertensiéon. Asi que
para nuestro estudio las comorbilidades no representaban un riesgo directo de

presentar complicaciones secundarias a la realizacion de una fistula.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

La principal complicacién secundaria a la realizacion de las fistulas
arteriovenosas en la unidad de cirugia vascular del IGSS en el periodo de
tiempo comprendido entre enero del 2013 y enero del 2015 son las infecciones

del acceso vascular.

El sexo masculino es el que presenta la mayor frecuencia de complicaciones
secundarias a la realizacion de una fistula arteriovenosa en la unidad de cirugia

vascular del IGSS con un 85%.

El rango de edad que se ve mas afectado por complicaciones secundarias a la
realizacion de una fistula arteriovenosa en la unidad de cirugia vascular del

IGSS son las edades comprendidas entre los 56 y 60 afios.
La hipertension arterial es la principal comorbilidad de los pacientes que
presentan complicaciones secundarias a la realizacibn de una fistula

arteriovenosa con un 40% de frecuencia.

El 24% de los pacientes de la muestra presentan complicaciones secundarias a

la realizacion de fistulas arteriovenosas.
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8. RECOMENDACIONES

A Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

» Crear medios de informacion al paciente con reciente diagnoéstico de
insuficiencia renal cronica sobre los métodos posibles del tratamiento
sustitutivo enfatizando en los riesgos y beneficios que cada método

conlleva.

» Establecer un protocolo de procedimientos quirdrgicos en el cual se
asegure que los procesos de asepsia y antisepsia son llevados a cabo a
cabalidad y asi lograr disminuir los riesgos de presentar complicaciones

secundarias al procedimiento quirdrgico.

» Fortalecer los programas de seguimiento del paciente para proveerle un
mejor seguimiento postoperatorio y asi poder detectar de forma

temprana cualquier complicacion.

» Crear un programa de informacion continua para el personal médico y
paramédico de la institucién para proveer del entrenamiento Optimo

para el manejo de los accesos vasculares.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala

» Promover la creacion de cursos que incentiven al estudiante a conocer
sobre la patologia de la insuficiencia renal crénica, su prevenciéon y

tratamiento.

» Fortalecer los programas hospitalarios para proveer a los estudiantes
de un mayor acceso a la realizacion procedimientos quirdrgicos en el

area de la cirugia vascular.
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9. APORTES
» Se presentaran los resultados de este estudio ante los jefes del departamento
de cirugia del IGSS enfocados en la discusién pertinente y la toma de

decisiones necesarias segun el caso.

» Se presentaran los resultados al area de cirugia vascular del IGSS para la

toma de decisiones y valoracion de conductas pertinentes.
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11. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales

Encuesta No.

Afiliacion
Edad

Sexo

Comorbilidades del paciente

Hipertension

Diabetes Mellitus

Complicaciones secundarias a FAVI
Si: No:

Especificar complicacion

Insuficiencia venosa

Edema

Secuestro arterial

Sx de vena cava

Trombosis

Tromboembolia

Infecciones

Hipertension venosa

Aneurisma

Estado Hemodindmico
CONTEO DE GLOBULOS BLANCOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
PLAQUETAS
CREATININA
NITROGENO DE UREA
GLUCOSA
TIEMPO DE PROTOMBINA
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIALMENTE ACTIVADO
RANGO INTERNACIONAL NORMALIZADO
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Tabla 1

Distribucién de los pacientes que presentaron complicaciones posteriores a la

realizacion de una fistula arteriovenosa, segln sexo.

Sexo Cantidad Porcentaje

Masculino 17 85
Femenino 3 15
Total 20 100

Tabla 2

Distribucién de los pacientes que presentaron complicaciones posteriores a la

realizacion de una fistula arteriovenosa, segun edad.

Edad Cantidad Porcentaje

18-25 0 0
26-30 2 10
31-35 1 5
35-40 3 15
41-45 1 5
46-50 1 5
51-55 2 10
56-60 4 20
61-65 3 15
66-70 1 5
>70 2 10
Total 20 100
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Tabla 3
Presencia de complicaciones secundarias alarealizacidon de una fistula

arteriovenosa en los pacientes operados en la unidad de cirugia vascular del

IGSS
Complicaciones Secundarias a FAVI Cantidad Porcentaje
Si 20 24
No 62 76
Total 82 100
Tabla 4

Comorbilidades de los pacientes que presentaron complicaciones secundarias a

la realizacion de una fistula arteriovenosa

Comorbilidades de los pacientes que presentaron
complicaciones secundarias a la realizacion de
fistula arteriovenosas Cantidad Porcentaje

Diabetes Mellitus 4 20
Hipertension Arterial 8 40
Ambas 0 0
Ninguna 8 40
Total 20 100
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Tabla 5
Tipo de complicacién presentada posterior a la realizacién de una fistula

arteriovenosa en la unidad de cirugia vascular del IGSS

Tipo de Complicacién Cantidad Porcentaje

Infecciéon 8 40
Trombosis 6 30
Aneurisma 3 15
Edema 1 5
Sindrome de Vena Cava 1 5
Tromboembolia 1 5
Total 20 100
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Tabla 6
Estado hemodinamico de los pacientes que presentaron infeccién posterior a la realizacion de fistula arteriovenosa

Estado Conteo Tiempo de
hemodinamico de Tiempo |tromboplastina Rango
de pacientes | Globulos Nitrégeno de parcialmente |internacional
con infeccion | Blancos | Hemoglobina | Hematocrito | Plaquetas | Creatinina| de Urea | Glucosa | trombina activado normalizado
Paciente 1 13,84 12,03 35,82 198 12,66 52 92 11 26 1
Paciente 2 17,71 8,73 25,73 143 4,47 45 476 12 29,35 1,06
Paciente 3 12,47 8,79 25,68 131 7,38 33 150 13,3 33,7 1,17
Paciente 4 14,85 10,75 31,41 120 8,75 41 89 12,1 28,4 1,09
Paciente 5 16,67 5,94 17,01 138 12,36 85 110 11,8 26,7 1,13
Paciente 6 13,8 9,6 27,3 235 5,49 33 97 12,2 29,5 1,08
Paciente 7 15,68 13,41 38,59 193 7,98 53 85 11,7 33,1 1,05
Paciente 8 19,47 11,76 34,3 213 10,09 76 116 12 32 1,04
Promedio 15,56 10,13 29,48 171,38 8,65 52,25| 151,88 12,01 29,84 1,08

Tabla 7

Estado hemodinamico de los pacientes que presentaron trombosis posterior a la realizacién de fistula arteriovenosa

Estado Conteo Tiempo de
hemodinamico de Tiempo |tromboplastina Rango
de pacientes | Gl6ébulos Nitrogeno de parcialmente | internacional
con trombosis | Blancos | Hemoglobina | Hematocrito | Plaquetas | Creatinina| de Urea | Glucosa | trombina activado normalizado
Paciente 1 10,53 12,36 36,09 264 7,36 54 128 10,01 26,04 1,03
Paciente 2 5,8 10 30,4 105 6,94 29 91 13,2 26 1,17
Paciente 3 6,31 12,7 36,12 218 7,49 86 96 10,4 26 0,93
Paciente 4 5,31 12,8 37,52 129 3 14 112 11 27,3 1,1
Paciente 5 6,2 9,53 27,21 217 7,08 30,4 93 8 28 1
Paciente 6 4,53 9,67 28,09 103 5,48 21 81 10 28 1,02
Promedio 6,45 11,18 32,57 172,67 6,23 39,07| 100,17 10,44 26,89 1,04
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Tabla 8

Estado hemodinamico de los pacientes que presentaron aneurisma posterior a la realizacién de fistula arteriovenosa

Estado

hemodinamico| Conteo Tiempo de
de pacientes de Tiempo |tromboplastina Rango
con Globulos Nitrégeno de parcialmente |internacional
aneurisma Blancos | Hemoglobina | Hematocrito | Plaquetas | Creatinina| de Urea | Glucosa | trombina activado normalizado
Paciente 1 5,57 13,78 39,48 122 4,46 60 97 10,8 25,6 1,07
Paciente 2 8,62 12,5 36,08 89,2 14,8 129 235 13,6 28,2 1,23
Paciente 3 8,95 14,98 44,77 86,8 7,35 46 358 12 31 1,03
Promedio 7,71 13,75 40,11 99,33 8,87 78,33| 230,00 12,13 28,27 1,11
Tabla 9
Estado hemodinamico de los pacientes que presentaron edema posterior ala realizacion de fistula arteriovenosa
Estado Conteo Tiempo de
hemodinamico de Tiempo |tromboplastina Rango
de pacientes | Globulos Nitrégeno de parcialmente |internacional
con edema | Blancos | Hemoglobina | Hematocrito | Plaquetas | Creatinina| de Urea | Glucosa | trombina activado normalizado
Paciente 1 7,58 12,47 37,59 261 8,2 47 120 11,7 29,2 1,11
Promedio 7,58 12,47 37,59 261,00 8,20 47,00| 120,00 11,70 29,20 1,11
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Tabla 10
Estado hemodinamico de los pacientes que presentaron sindrome de vena cava posterior a la realizacion de fistula arteriovenosa

Estado
hemodinamico| Conteo Tiempo de
de pacientes de Tiempo |tromboplastina Rango
con sindrome | Glébulos Nitrégeno de parcialmente |internacional
de vena cava | Blancos | Hemoglobina | Hematocrito | Plaquetas | Creatinina| de Urea | Glucosa | trombina activado normalizado
Paciente 1 8,13 12,87 38,63 214 1,18 15 85 15,1 28,33 1,26
Promedio 8,13 12,87 38,63 214,00 1,18 15,00 85,00 15,10 28,33 1,26

Tabla 11
Estado hemodinamico de los pacientes que presentaron tromboembolia posterior a la realizacion de fistula arteriovenosa
Estado
hemodinamico | Conteo Tiempo de
de pacientes de Tiempo | tromboplastina Rango

con Globulos Nitrégeno de parcialmente |internacional
tromboembolia | Blancos | Hemoglobina | Hematocrito | Plaquetas | Creatinina| de Urea | Glucosa | trombina activado normalizado
Paciente 1 11,89 8,41 25,24 98,9 9,2 93 103 14,2 38,5 1,25
Promedio 11,89 8,41 25,24 98,90 9,20 93,00| 103,00 14,20 38,50 1,25
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