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I RESUMEN

La Enfermedad Renal Croénica es una de las patologias mas frecuentemente encontradas en la
consulta diaria y también en el &mbito intrahospitalaria, esto debido a la alta incidencia de las
enfermedades cronico-degenerativas las cuales son, en su mayoria, la principal causa de ésta.
Existen multiples guias en el manejo del paciente con Enfermedad Rena Crénica y todos los
esfuerzos en los que coinciden las multiples guias mundiales es en la prevencion, por lo que es
de alta importancia el control adecuado de las enfermedades cronico-degenerativas, asi como el
tamizaje para sus complicaciones entre ellas la ERC. Una vez que el paciente requiere terapia
de sustitucion renal existen multiples opciones de tratamiento tanto temporales como
permanentes. Siendo el trasplante el tratamiento de eleccion en este tipo de pacientes, un
tratamiento de muy dificil acceso por diversas cuestiones culturales, econdmicas y religiosas, el
uso de catéteres para hemodialisis es la alternativa mas aceptada utilizando multiples tipos
(temporales, permanentes, tunelizados y no tunelizados). Por diversas ventajas el uso de
catéteres tunelizados permanentes de tipo Permacath es la opcion preferida para diversos
pacientes, por lo que es importante conocer su sobrevida y factores asociados a la misma.
Durante mucho tiempo, la trombosis y la infeccidén han sido las principales complicaciones que
limitan la sobrevida de los catéteres instalados como acceso vascular para terapia de reemplazo
renal, esto conlleva un aumento en la morbimortalidad por lo que hacer estudios para establecer

variables asociadas y factores de riesgo hacia estas y otras complicaciones es una necesidad.

(Palabras clave: Enfermedad Renal Cronica, Hemodialisis, PermaCath)



II ABSTRACT

Chronic Kidney Disease is one of the pathologies most frequently found in the daily consultation
and also in the hospital environment, this due to the high incidence of chronic-degenerative
diseases which are, for the most part, the main cause of it. There are multiple guidelines on the
management of patients with Chronic Kidney Disease and all the efforts in which the multiple
world guidelines coincide is in prevention, for which the adequate control of chronic-
degenerative diseases is of high importance, as well as screening for its complications, including
CKD. Once the patient requires renal replacement therapy, there are multiple treatment options,
both temporary and permanent. Since transplantation is the treatment of choice in this type of
patient, a treatment that is very difficult to access due to various cultural, economic and religious
reasons, the use of catheters for hemodialysis is the most accepted alternative, using multiple
types (temporary, permanent, tunneled and non-tunneled). Due to various advantages, the use
of Permacath-type permanent tunneled catheters is the preferred option for various patients, so
it is important to know their survival and factors associated with it. For a long time, thrombosis
and infection have been the main complications that limit the survival of catheters installed as
vascular access for renal replacement therapy, this leads to an increase in morbidity and
mortality, which is why studies are needed to establish associated variables and risk factors. risk

towards these and other complications is a must.

(Keywords: Chronic Kidney Disease, PermaCath, Hemodialysis)



III MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una de las patologias mas frecuentemente encontradas
en la consulta diaria, esto debido a la alta incidencia de las enfermedades cronico-degenerativas
(ECD) las cuales son, en su mayoria, la principal causa de ésta. Siendo el trasplante el
tratamiento de eleccion en este tipo de pacientes, un tratamiento de muy dificil acceso, el uso
de catéteres para hemodidlisis es la alternativa mas aceptada utilizando diversos tipos
(temporales, permanentes, tunelizados y no tunelizados). Por diversas ventajas el uso de
catéteres tunelizados permanentes de tipo Permacath es la opcion preferida para diversos

pacientes, por lo que es importante conocer su sobrevida y factores asociados a la misma. !

Para proporcionar al paciente la terapia dialitica es necesario un acceso vascular permeable y de
tamafio adecuado con buen flujo sanguineo. Desde 1960 los doctores Quinton y Scribner
utilizaron canulas de material Silastic como artefactos utiles para mantener y aislar un acceso
vascular, sin embargo existian multiples limitaciones principalmente asociadas a procesos
tromboticos e infecciosos, posteriormente fue evolucionando hacia la instalacion de fistulas
arteriovenosas (FAV) y luego a la implantacion de injertos, siendo estos ultimos una gran
solucion ante la dificultad entre los pacientes con acceso venoso dificultoso logrando acceder a

la terapia de reemplazo renal (TRR). !

Con el paso del tiempo se logré un método poco invasivo en comparacion con los antes
mencionados, los cuales no presentan las desventajas de las canulas de Silastic iniaciales, por lo
que el riesgo de trombosis o infeccion es mucho menor. Entre estos dispositivos tenemos los
catéteres de doble luz, los cuales en hasta un 30 a 50% son el acceso venoso inicial para pacientes
que requieren terapia de sustitucion renal tanto de forma urgente como de forma electiva,
realizdndose modificaciones y avances cientificos en los mismos se ha llegado hasta los
catéteres permanentes tunelizados como un acceso venoso seguro, de calidad, de costo
aceptable, de distribucion y disponibilidad universal, por lo que es importante definir las

caracteristicas asociadas a la sobrevida de dichos dispositivos de acceso vascular. !



ANATOMIA RENAL

Los rifiones son oOrganos pares (casi siempre) con forma de frijol o haba de tamafio
aproximadamente de un pufio, localizados en la zona dorsal laterales a la columna lumbar e
inferiores al limite inferior del torax, el derecho especificamente debajo del higado y el izquierdo
del bazo, frente a los musculos psoas. La superficie externa es lisa y convexa, se encuentra
mirando hacia la pared abdominal y la superficie interna (hilio) se encuentra en direccion a la
columna vertebral, esta ultima superficie contiene caracteristicamente diversas estructuras entre
las cuales destaca un nervio, el sistema vascular y un uréter, el cual sirve como conexion entre
la vejiga y el rifidon mismo que sirve para el transporte de la orina. Entre las estructuras internas
del rifidon tenemos los calices menores que desembocan para formar unas estructuras
denominadas calices mayores, los cuales a su vez desembocan en la pelvis renal. El rifién
ademas posee dos estructuras funcionales muy interesantes y complejas llamadas Corteza y
M¢édula, las cuales tanto fisioldogica como histolégicamente son completamente diferentes. La
unidad funcional primaria del rifién es la nefrona, misma que esta formada por unas 10,000
células, de las cuales se han podido diferenciar hasta 14 tipos diferentes de células en todo el
trayecto tubular. Es en la nefrona en la cual se lleva a cabo principalmente la formacion de orina.
Esta ultima es resultado de un proceso de filtracion de la sangre que proviene de las arterias
renales, las cuales se van segmentando en pequefias ramas hasta llegar al glomérulo, donde se
realiza el complejo proceso del filtrado, dicho glomérulo es una de las partes mas llamativas de
la nefrona junto con los tiibulos subsecuentes donde se realiza el proceso de concentracion

urinaria.’

La principal fuente de irrigacion hacia el rifion son las arterias renales, mismas que se originan
anivel de L1-L2. Es la derecha la de mayor longitud y la cual pasa por debajo de la vena cava
inferior hacia el hilio del riiién derecho donde serd segmentada en aproximadamente cinco
arterias. Al igual que la arteria renal derecha, su andloga izquierda también se ramifica en cinco
arterial al llegar al hilio renal izquierdo, sin embargo, esta arteria se dirige de manera directa

hacia el rifion. 2

Las venas renales izquierda y derecha drenan cada rifidn, estas se encuentran localizadas

anatomicamente anteriores a las arterias renales. Estas venas presentan algunas caracteristicas



diferentes entre ellas, una de las principales es que, la vena gonadal izquierda, ya sea testicular
u ovarica, desemboca directamente en la vena renal izquierda en un angulo de 90°. Ambas venas

renales desembocan finalmente en la vena cava inferior. 2

FISIOLOGIA

El rifion de manera individual dispone de alrededor de un millon de nefronas, lo que se traduce
como un millén de corpusculos renales, seguido de los tubulos proximal y distal los cuales se
unen con otros tubulos formando el sistema colector, estos ultimos se unirdn para formar las
papilas renales que drenan la orina en el uréter, mismo que conecta y conduce la orina hacia la
vejiga urinaria. El corpuisculo renal se encuentra abastecido por un sistema vascular muy
complejo ya que es el rifidn el drgano a quien el sistema circulatorio mantiene con hasta un 25%

de su oferta lo que lo convierte en el 6rgano que presenta mayor consumo sanguineo. 2>

En el corpusculo renal se lleva a cabo el proceso de filtracion del plasma, mismo que es
parcialmente permeable ya que componentes de alto peso molecular como la albumina no
pueden ser filtrados de manera fisiologica por el sistema glomerular, al menos en cantidades
grandes, asi como las globulinas, por lo que se considera marcador de dafio renal el tener niveles

elevados de albuminuria. *

Los tubulos renales tienen su inicio en la capsula de Bowman, la estructura tubular se encuentra
constituida por una fila de células epiteliales unidas intercelularmente las cuales descansan sobre
una membrana basal. Tedricamente los tibulos se describen de manera separada basados en
estudios fisiologicos en tibulo contorneado proximal, asa de Henle, tibulo contorneado distal
y tabulo colector. De manera general cada parte del tubulo tiene una tarea especifica, sin
embargo, la meta sera la formacion de orina con determinada concentracion, siendo la maxima

de 1200mmol/litro.*>

El aparato yuxtaglomerular es una estructura compleja que desempefia funciones muy
importantes y que ha sido implicado en la fisiopatologia de la Hipertension Arterial (HTA), ya
que es aqui donde se inicia una serie de eventos hormonales, un sistema denominado Renina-
Angiotensina-Aldosterona, implicado en la regulacién de presion arterial sistémica y que ha

sido objetivo del tratamiento farmacolégico de la HTA >



Entre las funciones basicas del rifion tenemos la filtracion, proceso con el que se extrae el agua
y los solutos del sistema circulatorio a través de una barrera semipermeable, ingresando a la
capsula de Bowman. Otra funcion basica es la de Secrecion, definida como el proceso por el
cual las células epiteliales de la nefrona secretan sustancias desde su citosol hacia la luz. La
Resorcidn seria un proceso inverso a la secrecion, sustancias de la luz tubular se movilizan hacia
el intersticio y posteriormente a los vasos sanguineos. El término Excrecion significa la salida
de alguna sustancia del cuerpo hacia el exterior, en el contexto del sistema urinario este término
va dirigido hacia la orina. Por otro lado, el término Sintesis determina la formacioén de una
sustancia compleja a partir de precursores basicos simples, al contrario de Catabolismo que

significa desintegrar estructuras complejas en otras més simples.>

Quiza la funcion mas caracteristica del rifion ha sido la formacion de la orina, misma que
comienza a partir de la filtraciéon glomerular. El filtrado glomerular (FG) no es mas que el
liquido que se encuentra localizado dentro de la capsula de Bowman y que es bastante parecido
al plasma, difiere principalmente por su contenido proteico. Este volumen de liquido
cuantificado en relacion con el tiempo se conoce como Tasa de Filtracion Glomerular (TFG), la
cual es de aproximadamente 180L/dia, misma que en la practica médica se expresa en
mililitros/minuto a razén de 125ml/min en un adulto sano. En promedio, un adulto joven y sano
tiene aproximadamente 3 litros de plasma, lo que se traduce en una filtracion al dia de 60

veces.

Una vez obtenido el FG, es conducido por el sistema tubular, dentro del cual se realizan cambios
tanto al volumen como a la composicion para formar el producto final, la orina. Esto es debido
a que una cantidad tan alta de filtrado como la que se mencioné previamente seria catastrofica
para el cuerpo humano ya que causaria deshidratacion con rapidez, motivo por el que gran parte
del FG debe reabsorberse. Los productos de desecho como la Urea son parcialmente resorbidos,
a diferencia de los componentes ‘“utiles” que son completamente o casi completamente
resorbidos hacia el espacio intravascular. Por este motivo la TFG es un marcador bésico

implicado en la funcién renal, el cual nos ayuda a definir, clasificar y estudiar la ERC.°

Al hablar de la fisiologia renal es importante mencionar su funcién enddcrina, principalmente
en la regulacion de la eritropoyesis. El rifion se encarga de secretar la Eritropoyetina, una

hormona responsable de estimular la produccion de globulos rojos a nivel de la médula osea,



misma que es regulada por diversos mecanismos. Debido a esto, la disfuncion renal cronica
causa anemia, la cual es una complicacion bastante frecuente, lo que conlleva un incremento
tanto en la morbilidad como en la mortalidad. El mecanismo principal por el cual el dafio renal
causa anemia es por alteracion en la produccion y liberacion de Eritropoyetina. Por este motivo
se debe realizar un analisis frecuente y regular de los niveles de hemoglobina, asi como de la

cinematica del hierro en el paciente con ERC.’

Es frecuente encontrar alteraciones en el metabolismo del calcio, fosforo, vitamina D u hormona
paratiroidea, asi como también anormalidades en la mineralizacion 6sea, fuerza, crecimiento y
calcificacion. El rifion es un o6rgano importante en la regulacion del metabolismo 6seo, de
manera inicial en la piel expuesta a los rayos ultravioletas, el 7-dehidrocolesterol es
transformado en Precolecalciferol y posteriormente en Colecalciferol. En el higado se hidroxila
a 25 Hidroxicalciferol, para posteriormente transformarse en Calcitriol o 1,25 dihidroxivitamina
D, la cual es la forma activa de la vitamina D, este ultimo paso de proceso de metabolismo se
realiza gracias a la accion del 1 alfa hidroxilasa ubicada a nivel del rifion. Una vez formado el
Calcitriol, este ejerce su mecanismo de accion a nivel del hueso, a nivel intestinal, a nivel renal
e inhibiendo la secrecion de hormona paratiroidea, con el fin de mantener la homeostasis del
calcio, el fosforo y la mineralizacién del hueso. La medicion de los electrolitos séricos y la
exploracion fisica es parte importante del abordaje y vigilancia de los pacientes con ERC ya que
son una importante causa de incapacidad, deterioro funcional y morbimortalidad en estos

pacientes.3%-1°

EMBRIOLOGIA

Las nefronas se forman entre la semana 12 a la 36 de gestacion en los seres humanos. Es el
pliegue mesodérmico comun la estructura principal del que se deriva el sistema urinario y genital
en el ser humano hablando en términos embrioldgicos, mismos sistemas que, en la vida
primitiva, desembocan un punto comun denominado Cloaca. Durante el desarrollo del feto,
existen tres sistemas renales diferentes: Pronefros, Mesonefros y Metanefros. El pronefros no
presenta ninguna funcion de interés; el Mesonefros tiene su papel principal en durante la vida
fetal, y es el Metanefros el que tiene el papel principal como rifion permanente. Este Gltimo

presenta un desarrollo que se puede dividir en tres procesos distintos: Se establece el Blastema



Metanéfrico, la aparicion del brote uretérico, y finalmente, la transformacion del Blastema
Metanéfrico en células renales funcionales, que daran lugar a los tibulos y el corptsculo renal.
Durante el desarrollo embrioldgico renal debe existir una relacion mitosis-apoptosis con el fin
de lograr un equilibrio en la celularidad, esta relacion es programada y regulada. Existen
multiples factores de induccion del desarrollo renal que se encargan de esta regulacion, entre
los cuales tenemos el IFG-II, TGF-Beta, FGF y el receptor p75 de NGF. Existen ademas factores
implicados en la maduracion celular renal del desarrollo embrioldgico, mismos que se ven
activos al terminar la nefrogénesis, con el fin de lograr una adecuada perfusion y filtracion
glomerular, asi como para potenciar la capacidad de conservar y excretar sodio, todo esto

acercdndose a la fisiologia renal normal del ser humano adulto.!!!?

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La Enfermedad Renal Croénica, es un sindrome clinico, caracterizado por una alteracion
estructural o funcional persistente. Como alteraciones estructurales tenemos la presencia de
quistes, tumores, atrofia o malformaciones que son visibles mediante estudios de imagen,
mientras que al hablar de alteraciones en la funcién podemos referirnos a alteraciones en la
presion arterial casi siempre manifestandose como hipertension, edema, alteraciones en el
volumen, concentraciéon o composicion de la orina. Dicho sindrome clinico es detectado en su
mayoria de ocasiones mediante un incremento en los niveles de azoados en sangre urea,
Nitrogeno Ureico en Sangre (BUN), Cistatina C y creatinina. Segin la Kindey Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) establece el tiempo de persistencia de dafio renal durante
un periodo de al menos 3 meses para definir ERC, ademads de disponer una clasificacion para la
misma, basada en la TFG, ya esa estimada o medida, y la albuminuria. Debido a que la nefrona
es la unidad funcional del rifién, la ERC representa una disminucion en la cantidad de estas. El
manejo de la causa de la ERC, asi como de los factores de riesgo cardiovascular y comorbilidad
es quiza la parte mas importante y fundamental en el tratamiento de los pacientes con ERC, ya
que esta se asocia a multiples complicaciones: anemia, acidosis metabolica, enfermedad
cardiovascular, alteraciones minerales Oseas, sobrecarga hidrica y deterioro cognitivo, todo esto
incremente el tratamiento y manejo del paciente, impactando directamente en la funcion y

calidad de vida teniendo muy altas implicaciones econdmicas y ecolégicas.!!!2



Epidemiologia

La prevalencia de la ERC es variable segiin los multiples estudios epidemioldgicos, ronda entre
un 7 a 12% en diferentes partes del mundo. Debido a la diferente forma de definir la ERC segliin
dichos estudios, no se sabe exactamente si existe una sobreestimacion o una subestimacion de
la prevalencia, empero en paises de bajos recursos existe una elevada dificultad para definir una

prevalencia cercana a la realidad.!!!2

La ERC es mas prevalente en pacientes mayores de 65 afios, sin embargo, en pacientes mas
jovenes existe un mayor riesgo de progresion. Las enfermedades que mayormente se encuentran
relacionadas son la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la obesidad y la dislipidemia. Es
la diabetes la principal causa de ERC a nivel mundial, ya sea por la misma progresion de la
enfermedad o por el dafio microvascular asociado por no tener diagndstico temprano. Estas
causas antes mencionadas son las mas frecuentes en paises con estrato socioeconémico alto, en
el contexto de paises con bajo o mediano nivel socioecondémico existen ademas otras causas
frecuentes como son las infecciosas, la glomerulonefritis y el consumo de sustancias
nefrotoxicas. Existen incluso formas endémicas de ERC relacionadas a factores regionales

localizados.'»1%13:14

Mortalidad

En los ultimos 25 anos ha habido un incremento en la mortalidad relacionada con la ERC, esta
aumenta de manera concordante con el grado de albuminuria y de manera inversa con la TFG.
La terapia de sustitucion renal mediante didlisis peritoneal o hemodialisis disminuye la
mortalidad, sin alguna diferencia significativa entre ambas (supervivencia del 40-50% a 5 afios);
en definitiva, el trasplante renal aumenta considerablemente la supervivencia, tanto de donante

fallecido (86% a 5 afios) como de donante vivo (93% a 5 afios).'®



Fisiopatologia

Después de la generacion embriologica de nefronas, no existe la posibilidad de formar nuevas
nefronas, por lo que la cantidad que se obtenga en durante la nefrogénesis tinicamente ira
cambiando con una tendencia la disminucion durante la vida del ser humano. Se ha demostrado
que las nefronas tienen capacidad para hipertrofiarse segin las demandas del cuerpo, con el fin
de mantener la homeostasis de este, como ejemplo tenemos aquellos pacientes que son
sometidos a donacion renal, las embarazadas o la obesidad, esto como un mecanismo
compensatorio. Tedricamente, con la edad disminuye la TFG, sin embargo, este mecanismo
compensatorio de las nefronas restantes también aplica en el envejecimiento, lo mismo sucede

ante alglin tipo de lesion renal transitoria.'?

El SRAA se encuentra implicado en el mecanismo fisiopatologico de la ERC a través de la
predisposicion a la proteinuria, misma que es un marcador de dafio renal, esto a través de
alteraciones y cambios estructurales a nivel de la estructura del glomérulo. La proteinuria de
manera aislada es un marcador de progresiébn renal y también aumenta el riesgo

cardiovascular.!®

Como se menciond anteriormente, con el proceso de envejecimiento se produce un deterioro
progresivo de la cantidad funcional de nefronas, sin embargo, este proceso conlleva un aumento
en la fibrosis de la estructura microscopica renal ya que la perdida de una nefrona es sustituida
con tejido fibrotico intersticial. En los pacientes diabéticos, la glucosuria, la proteinuria y la
infiltracion de células proinflamatorias a nivel de la nefrona genera liberacion de sustancias
inflamatorias y profibroticas que aumentan el deterioro renal de manera proporcional con la

fibrosis intersticial, esta iltima aumenta el grado de dafio renal al promover la isquemia.'*!

Existen multiples factores contribuyentes muy bien descritos que conducen a un deterioro de la
cantidad de nefronas, aumentan la fibrosis intersticial e incluso pueden llegar a una Enfermedad
Renal Cronica Terminal (ERCT). Estos factores son: bajo peso al nacer, envejecimiento,

obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial y embarazo. '

Diversa cantidad de factores genéticos pueden causar ERCT, una de las mas frecuentemente
descritas es la enfermedad poliquistica renal, en la que existe un debilitamiento de la integridad

epitelial provocando la formacion de quistes que disminuye y altera la funcion renal normal.
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Entre otras tenemos las tubulopatias, podocitopatias, ciliopatias y enfermedades por alteraciones

en el metabolismo o el almacenamiento.!>!¢

La Lesion Renal Aguda (LRA), es un sindrome clinico caracterizado por un deterioro temporal
de la funcioén renal expresado como un aumento de los niveles de creatinina, como una
disminucion de la uresis o ambas, segun las definiciones de la KDIGO. La definicion de la LRA
fue evolucionando a través de la historia comenzando con la escala de RIFLE, la cual fue
presentada en el afio 2002, definiendo 5 estadios conocidos como Risk, Injury, Failure, Loss 'y
End. Posteriormente en el afio 2007 fueron presentados los criterios RIFLE modificados,
mismos denominados como AKIN (Acute Kidney Injure Network). Finalmente existi6 una
“combinacioén” de ambas escalas, la KDIGO, misma que es la mas actualmente utilizada en la
practica clinica. Las causas de la LRA son multiples e historicamente han tratado de clasificarse
como Pre-renal, Intrarrenal y Post-renal. Hablar de LRA merece una mencion especial ya que a
nivel intrahospitalario este sindrome tiene una alta prevalencia y es por si solo un factor que
aumenta la mortalidad independientemente de la patologia del paciente. La LRA se clasifica en
3 diferentes estadios, mismos establecidos por la KDIGO, los cuales tienen una correlacion con
el riesgo de desarrollar ERC. Los esfuerzos del tratamiento de la LRA van encaminados a
detectar la etiologia para un tratamiento rapido y limitar el consumo y la exposicion del paciente
a las sustancias nefrotoxicas ya que a mayor estadio de LRA hay un incremento proporcional
en el riesgo de ERC. La LRA pre-renal se asocia cominmente a una disminucion en la perfusion
renal por una deficiencia de volumen intravascular (por ejemplo, diarrea), la intrarrenal se debe
a afectacion directa sobre el sistema glomerular o tubular y la post-renal cominmente a
obstruccion del sistema urinario (por ejemplo, hiperplasia prostatica benigna), actualmente la
clasificacion de la LRA mediante estas definicion ha ido dejando de utilizarse en la practica
clinica ya que se sabe que a menudo hay coexistencia de dos 0 mds en una misma patologia.!”

XX

La importancia de la ERC radica en su alta prevalencia y las comorbilidades que conlleva. El
riidn se ve involucrado en muchos procesos de homeostasis, al existir disfuncion los pacientes
presentan acidosis metabolica, anemia, alteracion mineral 6sea, desequilibrio hidroelectrolitico,
deficiencia de vitamina D, hipertension arterial, sobrecarga de volumen, hiperuricemia,

dislipidemia y aumento del riesgo de eventos cardiovasculares. La ERC también presenta ciertos
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sintomas que, aunque son inespecificos, son referidos por muchos pacientes nefropatas entre los
cuales tenemos prurito, anorexia, fatiga, pérdida de peso, nduseas, vomitos, disnea y calambres.
Sin embargo, muchos pacientes no presentan sintoma alguno, incluso varios pacientes continuan

con el mantenimiento del volumen urinario en etapas avanzadas de la ERC.'®

Diagnéstico

Las manifestaciones clinicas de la ERC varian entre los individuos y entre el grado de disfuncion
renal. Por lo general los pacientes en estadio tempranos suelen ser asintomaticos. El tamizaje de
la ERC debe realizarse en todo paciente con factores de riesgo para la misma, principalmente
en diabéticos, hipertensos y aquellos que presentan antecedentes heredofamiliares o
enfermedades genéticas asociadas a la enfermedad. En algunas ocasiones se encuentran datos
de funcion renal alterada durante el abordaje diagnostico de otras patoldgicas y esto constituye
un hallazgo incidental. Los dos parametros principales para la detectar, definir y clasificar la
enfermedad renal cronica segin la KDIGO son la TFG y la albuminuria, posteriormente debe
realizarse un abordaje con el fin de buscar la etiologia en biisqueda de un tratamiento definitivo

que limite la progresion de la enfermedad.!'®2°

El inicio del abordaje comienza con el calculo de la TFG a partir de la medicion de la creatinina
sérica, esto mediante el uso de formulas validadas para estimarla, por ejemplo, CKD-EPI,
Cockcroft-Gault o MDRD. Es importante aclarar que estas féormulas no son exactas, ya que
cambios en la dieta del paciente, su constitucion fisca o el uso de farmacos que afecten la

excrecion de creatinina a nivel tubular afectan su precision.!*?

Otra alternativa para el célculo de la TFG es utilizando la Cistatina C, aunque esta no se ve
afectada por los factores previamente mencionados, si se ve influenciada por otras condiciones
como obesidad, diabetes, trastornos tiroideos e incluso inflamacioén. Con el uso de formulas
también existe una variacion en la precision segin la etnia, el sexo y las variaciones
demograficas. El uso de métodos de aclaramiento de agentes radiomarcados es costoso, pero es

la forma mas exacta de medir la TFG por lo que son considerados como el estandar de oro.!*?

Al igual que la estimacion de la TFG, medir el nivel de proteinuria es fundamental para el

diagnostico de ERC aun cuando la TFG es normal, incluso este marcador es pronostico. Existen
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diversos métodos para valorar la proteinuria, desde la toma de una simple tira reactiva hasta la
recoleccion de proteinas en 24 horas, cada uno de ellos con sus ventajas y desventajas. Uno de
los mas utilizados por ser practico, de bajo costo y reproducible es la medicion de la relacion
Albuimina/Creatinina en orina (ACRU), este método es uno de los preferidos para realizar
tamizaje de nefropatia diabética, con un punto de corte mayor a 30mg/g en una muestra Uinica
al azar. Es de importancia recalcar que también la taza de excrecion urinaria de proteinas varia
en diversas condiciones como la dieta, la postura, el ejercicio, etc. La proteinuria marcada,
definida como una cantidad mayor de 3.5g/dia en adultos, sobre todo si coexiste con
hipoalbuminemia, que en conjunto definen al “sindrome nefrético”, casi siempre sugieren la
presencia de una glomerulonefritis primaria o secundaria como diagnostico causal en el contexto

de ERC.2!"%

En algunos casos en los que la etiologia no se ha logrado determinar mediante el anélisis clinico,
el interrogatorio y la exploracion fisica, asi como con laboratoriales y gabinetes pertinentes,
puede ser necesario realizar una biopsia renal percutanea (BRP), ya que es una muy valiosa
herramienta para determinar etiologia. En médicos entrenados y con experiencia en realizar
biopsia renal percutanea, el riesgo de complicaciones en practicamente minimo. Las
complicaciones fatales, aunque existen y han sido documentadas, son increiblemente raras.
Pacientes con progresion rapida de la falla renal, aquellos con sindrome nefrotico, proteinuria

en rangos nefréticos de etiologia incierta o hematuria persistente, son candidatos de BRP.?

Otros estudios utiles en el abordaje diagnodstico de la ERC son los imagenologicos como el
ultrasonido transabdominal, nos puede dar informacion acerca de la enfermedad poliquistica
renal, asi como el uso de tomografia axial computada o resonancia magnética nuclear, en
algunos casos la disposicion de estudios genéticos puede estar indicada para aquellos pacientes
que tienen antecedentes heredofamiliares de ERC progresiva y es necesario conocer el riesgo y

pronostico de los pacientes descendientes.??

El tamizaje para la ERC puede abordarse de dos formas: una deteccion oportunista en el
contexto de la realizacion de estudios para otras enfermedades o un tamizaje poblacional, el cual
es dirigido hacia poblaciones especiales. Sin embargo, en este sentido el tamizaje no ha sido
bien estudiado acerca de si realmente existe un beneficio a largo plazo. En definitiva, en aquellos

pacientes con alto riesgo de desarrollo de ERC, tales como diabetes, hipertension, dislipidemia,
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obesidad o pacientes adultos mayores, la deteccion de ERC con tamizaje es especialmente
beneficiosa y en ellos esta indicado la medicion de la creatinina sérica, estimacion de la TFG y

medicion de la ACRU.??

Sin duda alguna la mejor estrategia en el tratamiento y el manejo de los pacientes con ERC o
con riesgo de desarrollarla o de progresion es la prevencion. Esto se lleva a cabo mediante el
control estricto de las comorbilidades. Esta estrategia es por mucho la mas preferible en
comparacion con las estrategias de TRR. La prevencion, tanto primaria como secundaria, se
puede llevar a cabo mediante la limitaciéon a la exposicion de agentes nefrotoxicos, la
verificacion de los farmacos que son indicados a los pacientes, sus dosis y su frecuencia de
administracion. También una dieta adecuada indicada y supervisada por un especialista en
nutricion clinica, como reducir el consumo de sal, azicar y fructuosa. La prevencién de
enfermedades infectocontagiosas, el control del peso y sobre todo el control de las ECD (niveles
de glucemia, valores de tension arterial, nivel de colesterol). Se ha demostrado que un control
glucémico estricto previene la ERC y frena su progresion. Estudios grandes con buen disefio
estadistico han demostrado que las dietas saludables disminuyen la mortalidad por ERC y

también la incidencia de ERCT.?*

Tratamiento

Son multiples aspectos los que se deben tomar en cuenta para definir un tratamiento para los
pacientes con ERC. En esencia, la limitacion de la progresion es la meta fundamental. Esto
puede lograrse mediante: disminuir la lesiéon de las nefronas sanas (limitar la exposicion a
nefrotoxicos), normalizar la hiperfiltracion de la nefrona, controlar las complicaciones asociadas
a la ERC, control de comorbilidades y preparar al paciente para la TRR. Se ha utilizado un
principio denominado ‘“cuanto antes mejor”, sefialando el esfuerzo en limitar la progresion de
la enfermedad y actuar con anticipacion a la aparicion de comorbilidades. Para lograr esta dificil
tarea, el manejo de estos pacientes debe ser multidisciplinario y siempre debe tomar en cuenta
la participacion del paciente, su educacion, asi como la intervencion de la familiar, medico,
enfermera, farmacélogo y nutridlogo. El beneficio en el principio antes mencionado se ha
evidenciado en el tratamiento preventivo y supervisado de los pacientes con Sindrome de

Alport.?
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Una vez que el paciente llega a la ERCT, las opciones de tratamiento son la TRR y la opcion
conservadora, ambas dependen del contexto del paciente. La primera es generalmente la mas
utilizada, sin embargo, en pacientes con poca expectativa de vida la segunda opcion de
tratamiento es una alternativa potencial. Durante el tratamiento del paciente en etapa terminal,
se debe orientar sobre la posibilidad y bisqueda de un trasplante. Ciertamente, una de las
dificultades que enfrenta el nefrologo en el tratamiento de estos pacientes es lo dificil que suele
ser establecer un pronostico de progresion, ya que no sigue una disminucion lineal. Por lo
general, el trasplante renal se comienza a considerar cuando el paciente se encuentra en etapa
G4 (TFG <20ml/min/1.73m?) si hay evidencia progresiva en el ultimo afio. Otros escenarios a
lanecesidad de TRR son aquellos pacientes que desarrollan sintomas o signos de ERC evidentes
o aquellos que presentan datos de urgencia como hiperpotasemia refractaria, acidosis metabolica
refractaria, sobrecarga hidrica no respondedora a diuréticos, toxicos o sindrome urémico. Las
opciones son: Hemodidlisis en sus multiples formas de obtener un acceso venoso permeable,
por ejemplo, mediante fistulas arteriovenosas, catéteres temporales tipo Mahurkar o mediante
sistemas mas complejos como catéteres permanentes tipo PermaCath o injertos arteriovenosos.
Por lo general se prefiere el uso de fistulas arteriovenosas de manera inicial ya que son mas
comodos, presentan menos complicaciones y son de mayor sobrevida que los catéteres. Ante
los pacientes que segun sus caracteristicas presentan contraindicacion o fallo a la fistula
arteriovenosa, se puede utilizar un catéter o un injerto. La seleccion depende de las condiciones
del paciente, y es de vital importancia analizar la sobrevida puesto que es la que definira el
tiempo en el que el paciente persistird en tratamiento adecuado en tiempo y forma mediante este
acceso demostrando su beneficio. Otra forma de tratamiento es el uso de didlisis peritoneal,
misma que requiere la instalacion de un catéter transcutaneo en la cavidad abdominal para uso
diario. En general no se ha visto una diferencia en sobrevida o complicaciones entre ambas
terapias, la decision de cual tipo de abordaje utilizar va a depender de la disponibilidad, la
experiencia del médico, la preferencia del paciente y las comorbilidades asociadas, asi como el

prondstico.?
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HEMODIALISIS

Es un procedimiento para salvar vidas, se puede utilizar en aquellos pacientes con ERCT o en
pacientes con LRA que tengan criterios de urgencia para terapia dialitica. Se puede administrar
de manera trisemanal, bisemanal o diario, dependiendo el contexto del paciente. El objetivo de
la terapia dialitica es eliminar los azoados, mantener el equilibro hidrico, electrolitico y acido-
base. El mecanismo basico es extrayendo la sangre del paciente mediante un acceso vascular
permeable, hacia un filtro utilizando mecanismos fisicos para luego ser devuelta hacia el
organismo del paciente, todo este mecanismo forma un circuito cerrado, es impulsado por

bomba y como anticoagulante profilactico se suele utilizar heparina.

La dependencia y el uso de la hemodialisis ha ido aumentando conforme el tiempo y esto ha ido
haciendo necesario el perfeccionamiento de los mecanismos de hemodidlisis, asi como el uso

de tecnologia que facilita su administracion.?®

El término didlisis fue dispuesto por un quimico de nombre Thomas Graham en el afio de 1854,

al lograr aislar solutos disueltos utilizando membranas semipermeables.?

El primer “rifidn artificial” fue creado en 1914, por médicos investigadores de la universidad
John Hopkins, en Baltimore, utilizando membranas semipermeables, con un circuito cerrado
conectado mediante un cilindro de cristal con las membranas dentro y una conexion arterial para
extraer la sangre de un extremo y una conexidon venosa para el retorno al cuerpo del otro

extremo.?’

En 1966 se descubrid la FAV, la cual consta de la union de una arteria a una vena, casi siempre
de la extremidad superior, misma que ha sido durante mucho tiempo el acceso vascular preferido

por su durabilidad y poco riesgo de complicaciones.?

El principio fisico por el cual la hemodialisis funciona es mediante la 6smosis, consiste en
interponer la sangre del paciente contra el liquido dializante separados por una membrana
semipermeable, esto hace que las sustancias toxicas como la urea, la creatinina y el potasio
pasen hacia el liquido y el sodio y bicarbonato, entre otras sustancias, lo hagan en sentido

inverso.?
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No son solo las sustancias toxicas las que elimina la hemodidlisis, también puede expeler el
exceso de volumen, proceso que se denomina Ultrafiltrado o Hemofiltracion, al aprovechar la

mayor presion que genera el bombeo de la sangre.?®

Para lograr la extraccion de la sangre, se puede disponer de 3 opciones basicas: Un catéter
venoso central no tunelizado, el cual es temporal por lo que se utiliza mucho en pacientes con
LRA y ERCT que presentan datos de emergencia dialitica. La segunda opcién es un catéter
permanente tunelizado, utilizado con mayor frecuenta en aquellos pacientes con ERCT que se
encuentran en periodo de maduracién de FAV. La ultima opcion es la FAV, el preferido, se debe
instalar en el quir6fano por parte de un cirujano general o vascular, tarda entre 4 a 6 meses

después de la instalacion para poder utilizarse.?®

Ya que se ha decidido el método para obtener un acceso vascular, se realiza una conexion a la
maquina de hemodialisis, la cual presenta una serie de alarmas y monitores de presion, de flujo
y de presencia de aire. El dispositivo principal es el Dializador ya que es el que cuenta con la
membrana semipermeable. También es necesario un liquido dializante, el cual estd compuesto
por electrolitos, glucosa y un alcali, ademas de agua que se obtiene a partir de 6smosis inversa,
esta ultima se obtiene de una planta purificadora de agua. El liquido dializante fluye en sentido
inverso al flujo de la sangre. Se requiere de anticoagulacion a base de heparina no fraccionada
ya que el paso de la sangre por el circuito del sistema de dialisis activa la cascada de coagulacion;

se puede llegar a utilizar heparinas de bajo peso molecular o incluso Citrato de Sodio.?

Las indicaciones para el tratamiento con hemodialisis son: sindrome urémico (signos y sintomas
de uremia), hiperpotasemia refractaria, acidosis metabdlica refractaria, sobrecarga de volumen
no respondedora a diurético, edema agudo pulmonar no respondedora al tratamiento médico,

hemorragia debido a uremia, pacientes con ERCT KDIGO G5.2

Entre las contraindicaciones debemos tomar en cuenta que no existe una contraindicacion
absoluta incluida la edad. Las secuelas graves de un evento vascular cerebral paciente con
metastasis, mal estado funcional, mal prondstico y el enfermo en fase terminal pueden ser
situaciones en las cuales el riesgo supere el beneficio por lo que se debe analizar si el paciente

es 0 no candidato a TRR.®
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Las complicaciones asociadas a la hemodiélisis pueden prevenirse en su mayoria, pueden
dividirse en agudas y cronicas. Casi siempre se deben al intercambio de solutos entre el sistema
de dialisis y el paciente, tomando en cuenta el “sindrome post-dialisis”, mismo que puede
presentarse durante el procedimiento u horas posteriores a ¢l, manifestandose por clinica de
deterioro neurologico que puede progresar al coma e incluso a la muerte. Se ha atribuido un
descenso brusco de la osmolaridad cerebral al disminuir la cantidad de urea por el proceso de
hemodialisis, ya que la urea difunde facilmente a través de la barrera hematoencefalica, lo que
condiciona edema cerebral, crisis convulsivas, coma y muerte. Para prevenir este sindrome debe
dosificarse la dosis, el tiempo y la intermitencia de cada sesion de hemodialisis del paciente.

Realizando estas maniobras, la incidencia del sindrome en la actualidad es muy rara.?¢

ACCESOS VASCULARES

La instalacion de catéteres venosos y arteriales ya sea de forma periférica o central, es un
requerimiento fundamental para el profesional médico especialista o no especialista. Al igual
que otros procedimientos, en caso de que este no sea realizado por personal capacitado

adecuadamente pueden presentarte multiples tipos de complicaciones de gravedad variable.?’

El cateterismo venoso central se fue realizado de por primera vez en 1929 por un médico aleméan
llamado Werner Frossman, quien insertdé una sonda uretral en su vena antecubital,
posteriormente dicho catéter fue guiado mediante fluoroscopia hacia el ventriculo derecho. Se
estima que unos 200,000 catéteres venosos centrales fueron colocados en el Reino Unido en

1994.77

La gran mayoria de médicos de diversas especialidades se enfrentaran a pacientes que requieren
la instalacion de algiin acceso venosos central. Se estima que a pesar de los multiples beneficios
que reciben los pacientes a quienes se les instala este tipo de catéteres, las complicaciones se

presentaran en alrededor de 15% de los mismos.?’

Un catéter venoso central es un catéter cuya punta se encuentra en la entrada de la auricula
derecha, a nivel de la vena cava superior o en la inferior. Estos pequefios dispositivos pueden
insertarse a través de venas, tanto periféricas como centrales, entre las mas cominmente usadas

tenemos la Vena Subclavia, la Yugular Interna y la Femoral.?®

18



Entre las indicaciones por las que se debe instalar un catéter venoso central tenemos: Acceso
para la administracion de medicamentos como quimioterapia, antibioticoterapia, nutricion
parenteral o administracion de medicamentos a largo plazo, asi como el acceso para circuitos

extracorporeos y de monitoreo e intervenciones hemodinamicas.?

Las contraindicaciones para la cateterizacion venosa central son relativas y entre ellas tenemos:
Coagulopatia, trombocitopenia, hemotorax y neumotorax ipsilateral, trombosis y estenosis de
los vasos sanguineos, asi como infeccion local en el sitio de puncion. Existen cuatro tipos de
catéteres centrales, los tunelizados, los no tunelizados, los que son de insercion periférica y los
catéteres totalmente implantables. Cada tipo de catéter tiene una funcion en especifico como,
por ejemplo, controlar la temperatura intravascular, monitorizar de forma continua el estado
hemodinamico y tomar muestras para medir la saturacion de oxigeno en sangre venosa central;
debido a esto, el tipo de catéter debe ser seleccionado segln la indicacion, el tiempo y el tipo de
paciente, de forma individualizada. Uno de los requerimientos mas frecuentemente asociados al
uso de un acceso venoso es el requerimiento de TRR. Existen multiples tipos de catéter

disefiados para este fin, siendo el PermaCath uno de los més utilizados a nivel mundial.?’

PERMACATH

Los catéteres tunelizados son frecuentemente utilizados en hemodialisis, su instalacion requiere
el apoyo de radiologia. Ya que la FAV vy el catéter para didlisis peritoneal (DP) requieren de
varias semanas de espera antes de poder ser utilizados, es necesario un acceso venoso central
“permanente” que cubra las necesidades del paciente durante ese periodo. Es ahi donde se
encuentra la mejor indicacion para los catéteres tunelizados, por ejemplo, el PermaCath. Otra
opcion seria aquellos pacientes que por algiin motivo no son candidatos a una FAV, injerto o
DP. Existen muchos disefios distintos, ya sea un solo catéter con dos limenes separados por un
tabique (Hickman), dos limenes circulares en un solo catéter (PermaCath), dos catéteres
distintos que se encuentran conectados de manera parcial (Ash Split) o dos catéteres totalmente
separados (Tesio). Estos disefios logran altos flujos para obtener los requerimientos de exigencia
de la maquina ya que en caso de no ser asi el paciente requerird mas tiempo dialitico y esto

puede traducirse es mayor molestia y menos apego.>’
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Los catéteres PermaCath estan fabricados con silicona de caucho, son suaves y son bastante
comodos para el paciente. Debido a su superficie, el grado de friccion que presentan durante la
hemodidlisis y a su pared gruesa, los vuelve propensos a oclusion de los limenes distales ya que
se compromete el didmetro intraluminal, limitando su sobrevida. Los lumenes son circulares,
excepto de la punta donde son semicirculares. Tiene un disefio de punta escalonada, el lumen
arterial esta separado del venoso con el fin de disminuir el riesgo de recirculacion, maximizando
la efectividad. Este catéter tiene ademas un mango de Dacron, lo que produce una reaccion

fibrosa asegurandolo en el tinel subcutaneo (por eso denominado Tunelizado).>

SOBREVIDA DE LOS PERMACATH

Los catéteres tunelizados son una estrategia clave en el tratamiento de los pacientes con ERC.
Estos dispositivos, como se comentd previamente, son puentes de tratamiento hasta que los
accesos a largo plazo (FAV, DP) se encuentran en total disposicion. El Injerto, cuyo tiempo de
“maduracién” es de un mes, y la FAV de hasta 6 meses, son dispositivos que a menudo requieren
soporte con un catéter tunelizado hasta su disponibilidad. Antes era tarea de los cirujanos instalar
un catéter tunelizado, frecuentemente en la vena subclavia, hoy en dia se puede disponer de
técnicas guiadas por ultrasonido o fluoroscopia, las cuales son menos costosas y poco invasivas.
Ademas, emplear la vena subclavia deliberadamente como acceso venoso primario puede ser
contraproducente a largo plazo, ya que es una vena de facil acceso que, en caso de falla de otros

dispositivos, podemos utilizar este sitio a manera de urgencia.*’

El flujo minimo aceptable para los catéteres tunelizados es de 300ml/min, a pesar de que se
logra la meta de flujo minimo, en condiciones ideales seria mejor un mayor flujo, sin embargo,
esto es una de las limitaciones mas importantes de estos dispositivos. Hay estudios que sugieren
que un flujo menor de 300ml/min no se asociada a una terapia dialitica inadecuada. El disefio
que presenta el PermaCath en el que los [imenes se encuentran de manera escalonada mejora la
posibilidad de que se produzca una disminucién del flujo asociada a su colocacion. El catéter
ideal es aquel que no presenta obstruccion, infeccion o formacion de vaina de fibrina, dicho

catéter simplemente no existe.’*>!
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Las complicaciones mas frecuentes que limitan la sobrevida de los catéteres tunelizados son la
infeccion y el mal funcionamiento asociada a su colocacion. Existen algunos estudios en los que
se realiza la comparacion en la sobrevida del PermaCath vs ASH Split, por ejemplo,
demostrando que no hay una diferencia significativa entre ambos, concluyendo que se puede
disponer de cualquiera de estos sin diferencias, aunque comparados con la FAV estos son de

mucho menor flujo.>%3!

No hay informacion adecuada acerca de la sobrevida de pacientes en TRR que son portadores
de hemodialisis, los estudios actuales que se encuentra hacen comparaciones entre los diferentes

dispositivos o entre las terapias definitivas (FAV) comparada con estos. Por este motivo es

importante observar la sobrevida de estos dispositivos en nuestra poblacion.3%3!32

En algunos estudios que cumplen con las caracteristicas antes mencionadas, se muestra una edad
promedio de 51 afios, siendo la nefropatia diabética la principal causa de la ERC, mostrando
una mediana de tiempo de supervivencia de 773 dias para los catéteres permanentes

tunelizados.?’

IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual es la sobrevida que presentan los catéteres permanentes tunelizados tipo PermaCath en
los pacientes con Enfermedad Renal Cronica en Terapia de Sustitucion Renal en nuestra

poblacion?

21



V JUSTIFICACION

Debido a que la ERC es una enfermedad con alta prevalencia en nuestra poblacion, lo es también
los dispositivos para asegurar una TRR. La ERC es una patologia que aporta morbimortalidad
a nuestros pacientes, debe conocerse y analizarte las maniobras e intervenciones posibles con el
fin de disminuir dicha morbimortalidad. Muchos pacientes presentan criterios para sustitucion
renal de emergencia, muchos otros requieren TRR permanente. Independientemente de esto hay
una cantidad considerable de pacientes que utilizan catéteres tunelizados tipo PermaCath, estos
nos apoyan con el fin de mantener al paciente en condiciones adecuadas hasta que termine el

periodo de maduracién de vias con mejor flujo y menos complicaciones, por ejemplo, FAV.

Por este motivo, conocer la sobrevida de los PermaCath es una tarea importante. Al conocer la
sobrevida podemos hacer una indicacion mas adecuada mejorando la calidad de vida de los

pacientes, disminuyendo costos y complicaciones.

No existen muchos estudios que analicen la sobrevida de los catéteres permanentes tunelizados

para hemodialisis tipo PermaCath, los que hay no se adectan a nuestra poblacion.

VI HIPOTESIS

La sobrevida de los catéteres tunelizados permanentes tipo PermaCath en pacientes con
Enfermedad Renal Cronica Terminal sometidos a Terapia de Remplazo Renal en nuestra
poblacion se encuentra en el rango de sobrevida reportada en el resto del mundo por otros

investigadores.
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VII OBJETIVOS

7.1. Objetivo General

Determinar la sobrevida de los catéteres tunelizados permanentes para hemodialisis tipo
PermaCath en pacientes con Enfermedad Renal Crénica Terminal que se encuentran en Terapia

de Sustitucidon Renal.

7.2. Objetivos Especificos

7.2.1. Medir y describir el tiempo desde la colocacion hasta la disfuncion.

7.2.2. Describir la frecuencia y sobrevida del sitio de acceso vascular seleccionado

7.2.3. Comparar la sobrevida segun el sitio de acceso vascular seleccionado

7.2.4. Comparar la sobrevida de catéter PermaCath entre pacientes con comorbilidades y sin

comorbilidades
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VIII MATERIALES Y METODOS

8.1. Diseiio del estudio
Se trata de un estudio observacional, analitico, longitudinal retrospectivo.

Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva

8.2. Universo del estudio

Todos los pacientes con Enfermedad Renal Crénica a quienes se les haya colocado un catéter

permanente tunelizado de tipo PermaCath.

8.3. Lugar de realizacion

La investigacion se realizard en el Hospital Angeles de Culiacdn del municipio Culiacén,

Sinaloa, México.

8.4. Periodo de tiempo de realizacion

Fecha de inicio: 1 de enero del 2020.
Fecha de término: 30 de agosto del 2022.

8.5. Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios.
Ambos sexos.

Con Enfermedad Renal Cronica en etapa Terminal que se encuentren en Terapia de Sustitucion

Renal y se les haya instalado un catéter permanentes tunelizado tipo PermaCath.
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8.6.Criterios de exclusion

Menores de 18 afios.
Pacientes con alguna contraindicacion para colocacion de catéter PermaCath.

Rechazo a la terapia de sustitucion renal.

8.7.Criterios de eliminacion

Pacientes con recoleccion incompleta de las variables estudiadas.

8.8. Analisis estadistico

Se realizard una tabla con descripcion de las caracteristicas basales de nuestra poblacion
estudiada, las variables cualitativas seran expresadas en porcentajes, las variables cuantitativas
seran expresadas en promedios. La curva de sobrevida de los accesos vasculares sera evaluada
mediante el método de Kaplan-Meier. Se utilizara la regresion de Cox para comparar sobrevida

entre los diferentes sitios de acceso vascular y las comorbilidades de la poblacion de estudio.

8.9. Calculo del tamano de muestra

No se calcul6 tamafio de muestra debido a que se realizé un estudio retrospectivo. Se tomaron
en cuenta para el estudio, todos los expedientes de pacientes que cumplen con los criterios de

inclusion mencionados previamente.

8.10. Descripcion general del estudio

Captacion de pacientes
Se estudiaran los expedientes de todos los pacientes del Hospital Angeles Culiacan que se
encuentran en hemodidlisis debido a Enfermedad Renal Cronica. Se incluiran aquellos pacientes

que cumplan los criterios de inclusion.
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Recoleccion de datos

Revisaremos los expedientes clinicos de los pacientes que se encuentran en el servicio de
Hemodialisis debido a Enfermedad Renal Cronica a quienes se les haya instalado un catéter
permanente tunelizado tipo PermaCath. Se describiran las caracteristicas de los pacientes,
estudios laboratoriales basales, edad, sexo, comorbilidades asociadas, nimero de catéter
colocado, sitio de insercion y se describird si existe disfuncion temprana o tardia en caso de

presentarse.

Maniobras de intervencion

Se realizara un analisis comparativo entre los diferentes tiempos de sobrevida de los pacientes
con PermaCath desde su colocacion hasta su retiro, las indicaciones para retirarlo y los factores
que influyeron en dicha sobrevida como sitio de instalacién, numero de catéter, longitud del

catéter.

Momento y frecuencia de las mediciones
Se realizara mediciones en un solo momento tomando en cuenta la descripcion de los

expedientes clinicos.

Reporte y recoleccion de datos.
Una vez recolectados los datos se procedera al vaciamiento de estos en una base de datos del

programa SPSS V21 para su organizacion, codificacion y analisis estadistico propuesto.

Una vez concluido el analisis estadistico de los datos, se procedera a la interpretacion critica de

los resultados y posteriormente a la redaccion de la tesis con los resultados obtenidos.
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FLUJOGRAMA:

Pacientes con
Enfermedad Renal
Cronica Terminal

¢Portador De
PermaCat?

¢Cumple Criterios
de Inclusion?

Eliminado Seguimiento

¢Disfuncion?

Establecer
Sobrevida/Factores
Asociados

Disfuncién
Temprana vs Tardia

Establecer
Sobrevida/Factores
Asociados
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8.11.Cuadro de definicion de variables

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO
VARIABLE

DE

ESCALA
MEDICION

DE

Edad

Tiempo transcurrido
desde su nacimiento
hasta el momento de
inclusion al estudio.

Cuantitativa

Discreta

Sexo

Condicion organica que
distingue al hombre de la
mujer

Cualitativa

Nominal

Comorbilidades

Condicion organica que
predisponga a la
enfermedad

Cualitativa

Nominal

Hipertension arterial

Sindrome caracterizado
por la elevacion de la
presion arterial y sus
consecuencias.

Cualitativa

Nominal

Diabetes mellitus

Grupo de

alteraciones metabodlicas
que se caracteriza

por hiperglucemia
cronica, debida a un
defecto

en la secrecion de la
insulina, a un defecto en
la accion de esta, o a
ambas.

Cualitativa

Nominal
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Sitio de Colocacion de | Lugar que es Cualitativa Nominal
Catéter seleccionado para la
obtencion de un acceso
venoso, por lo general
una vena de gran calibre.

Nuamero de catéter | Numero de colocacion de | Cuantitativa Discreta
colocado catéter de manera

consecutiva.
Dias de sobrevida Cantidad de dias del Cuantitativa Discreta

catéter PermaCath desde
su colocacion hasta su

disfuncion
Disfuncion del catéter | Evento caracterizado por | Cualitativa Nominal
PermaCath pérdida de la

permeabilidad

consecuente funcidn para
administrar la terapia de
sustitucion renal

8.12.Estandarizacion de instrumentos de medicion

Se utilizaron los expedientes clinicos de los pacientes del area de hemodidlisis del hospital

angeles de culiacan.
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IX RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Se involucraréd en el desarrollo del presente protocolo a los médicos adscritos al servicio de
Hemodialisis, con apoyo por parte de personal de enfermeria. El costo de los estudios de
gabinete, medicamentos e intervenciones correran por parte del paciente puesto que no seran

distintos a los necesarios para su seguimiento clinico y terapéutico.

X RESULTADOS

En nuestro estudio se obtuvo un total de 85 procedimientos de colocacion de catéter PermaCath,
en pacientes que muestran las siguientes caracteristicas: una edad promedio de 55 afios, un leve
predominio por el sexo masculino en un 51%. Del total de pacientes, 61.2% tenian diagndstico
de diabetes mellitus y un 76.5% el de hipertension arterial. El promedio de hemoglobina fue de
10.72g/dL, 8,330 /mm3 leucocitos, 211 000 /mm3 plaquetas y la media de creatinina fue de 9.7

mg/dL. Dichas caracteristicas se muestran en el Cuadro 1:

Cuadro 1: Caracteristicas de los pacientes.

Media Total Porcentaje
Edad 55
Sexo Masculino 44 51.8%
Femenino 41 48.2%
Diabetes No 33 38.8%
Si 52 61.2%
Hipertension No 20 23.5%
Si 65 76.5%
Hemoglobina 10.72g/dL
Leucocitos 8.33 /mm3
Plaquetas 211.0 /mm3
Creatinina 9.70 mg/dL

Siglas: mg/dL “miligramos por decilitro”, g/dL “gramos por decilitro”, /mm? “células por milimetro cibico”
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Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 60 con 85 procedimientos de colocacion
de catéter PermaCath, la via de acceso mas utilizada fue la yugular derecha en 35% (30) y en
segundo lugar la via subclavia derecha en 27% (23). En la mayoria de los casos estudiados se
requirid Unicamente una sola intervencion en un 58.3% (35) y uUnicamente un 2.4% (2)
requirieron una cuarta intervencion de colocacion de catéter PermaCath. 18.8% requirieron una

segunda intervencion. Dicha informacion se describe en el Cuadro 2.

Cuadro 2: Caracteristicas de los accesos venosos y numero de procedimiento.

Total Porcentaje
Acceso Venoso Femoral 19 22.4%
Yugular Derecho 30 35.3%
Yugular Izquierdo 7 8.2%
Subclavio 23 27.1%
Derecho
Subclavio 6 71%
lzquierdo
Numero De Catéter Primer Catéter 60 70.6%
Colocado Segundo Catéter 16 18.8%
Tercer Catéter 7 8.2%
Cuarto Catéter 2 2.4%

Los pacientes en quienes se realizd una primera colocacion un 18.3% (11) fueron acceso via
femoral, 45% (27) acceso via yugular derecha, 5% (3) yugular izquierda, 26.7% (16) subclavio
derecho y 5% (3) acceso via subclavio derecho. En la segunda intervencion el catéter la via de
acceso venoso mas frecuentemente implicada fue la femoral en un 31.3% (5), a la par del
subclavio derecho en un 31.5% (5), dejando en segundo lugar las vias yugular derecha e
izquierda con un 18.8% (3). En el tercer procedimiento, la via de acceso predominante fue la
femoral en un 42.9% (3), en segundo lugar, la via subclavio izquierdo en un 28.6% (2) y al final

subclavia derecha y yugular izquierda con un 14.3% en ambos (1 en cada uno). Finalmente, en
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un cuarto procedimiento se utilizd inicamente ambas subclavias en un 50% de cada lado. Esta

informacion es descrita en el Cuadro 3.

Cuadro 3: Relacion entre el acceso vascular y la sobrevida del catéter.

Numero De Catéter Colocado
Primer Catéter Segundo Catéter Tercer Catéter Cuarto Catéter
Total % Total % Total % Total %

Acceso Femoral 11 18.3% 5 31.3% 3 42.9% 0 0.0%
Venoso Yugular 27 45.0% 3 18.8% 0 0.0% 0 0.0%

Derecho

Yugular 3 5.0% 3 18.8% 1 14.3% 0 0.0%

lzquierdo

Subclavio 16 26.7% 5 31.3% 1 14.3% 1 50.0%

Derecho

Subclavio 3 5.0% 0 0.0% 2 28.6% 1 50.0%

lzquierdo

En nuestra poblacion estudiada un el 30.6% (26) de los pacientes present6 disfuncion del catéter
PermaCath. La media para el tiempo de supervivencia fue de 629 dias con una desviacion
estandar de +/- 46.4 dias, la mediana fue de 791 dias, con una sobrevida minima de 538 dias y

una maxima de 720 dias, informacién que se describe de manera visual en la Figura 1.

Figura 1: Kaplan-Meier de sobrevida global.
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Por otra parte, al comparar la sobrevida en relacion con el sitio de colocacion observamos que
la sobrevida fue mayor en los catéteres subclavio derecho, yugular derecho y subclavio
izquierdo con un tiempo de supervivencia de 851 dias, 725 dias y 497 dias respectivamente, con
desviaciones estandar de 55 dias, 53 dias y 56 dias respectivamente, esta informacion se

corrobora en la Figura 2.

Figura 2: Kaplan-Meier de sobrevida en relacion con el sitio de acceso vascular.
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Al comprar la sobrevida del catéter PermaCath en relacion con el nimero de procedimiento, se
observo que que la sobrevida fue mayor en el catéter Yugular Derecho, seguido del catéter

Subclavio Izquierdo y Subclavio derecho, estd informacion se observa en la Figura 3.
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Figura 3: Kaplan-Meier de sobrevida en relacion con el evento “disfuncion”.
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Finalmente observamos que la sobrevida del catéter PermaCath fue menor en pacientes con

diabetes mellitus, encontrandose una media de 560 dias con desviacion estandar de +/- 58 dias,

con una minima de 446 dias y una maxima de 675 dias, comparado con una media de 666 dias

para pacientes sin diabetes, con una minima de 566 dias y una maxima de 766 dias, asi como

una desviacion estandar de 51 dias, sin embargo, dichos resultados muestran una p=0.081. Estos

resultados se expresan en los Cuadros 4 y 5, asi como en la Figura 4.

Cuadro 4: Medias y Medianas para el tiempo de supervivencia.

Diabetes Media Mediana
Media | Desviacion | Intervalo de confianza | Mediana | Desviacion | Intervalo de confianza
Estandar de 95 % Estandar de 95 %
Limite Limite Limite Limite
inferior superior inferior superior
No 666.783 51.064 566.697 766.869
Si 560.981 58.614 446.098 675.863 | 546.000 175.675 201.677 890.323
Global 629.090 46.423 538.100 720.079 | 791.000
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Cuadro 5: Comparacion estadistica de las variables Edad y Diabetes

Diabetes

0o

11.00

00-censurado

+—1.00-censuraco

B SE Wald gl P=
Edad -.040 .021 3.526 1 .060
Diabetes 1.006 577 3.038 1 .081
Figura 4: Kaplan-Meier de Sobrevida en pacientes diabéticos vs no diabético
Funciones de supervivencia
104 TH
T 1
L
0.8 |
I v
= (=
o .
=
E i
3 0.6 —t
-]
] +
o
=
1]
E 0.4
@
o
=
w
0.2
0.0+
T T T T ] T
a 2000 4000 G00.0 8000 1000.0
Sobrevida

35



XI DISCUSION

La obtencion de un acceso vascular adecuado es un reto para los pacientes con enfermedad renal
crénica en terapia de sustitucion renal ya que para obtener una didlisis eficaz se requiere de
flujos sanguineos 6ptimos. Se ha evidenciado que el acceso vascular permanente por excelencia
es la Fistula Arteriovenosa ya que poseen bajas tasas de infeccion, flujo sanguineo optimo
elevado, disminucion del estado inflamatorio lo que conlleva una mayor supervivencia de los

pacientes. !>

La obtencion de una FAV no es garantia de éxito en la obtencidon de una didlisis eficaz ya que
esta no carece de complicaciones. Se han descrito complicaciones y dificultades en la
construccion y maduracion de este acceso venoso, principalmente de hasta un 60% en la falla
de ésta tltima etapa, atribuyéndose factores como la edad, el género femenino, raza negra y la

experiencia del cirujano vascular.?>3

El uso de catéteres permanentes tunelizados se ha ido extendiendo ya que existe evidencia
significativa como una buena alternativa en pacientes con alto riesgo de falla a otros accesos
vascular incluyendo la FAV. En México, 80% de los pacientes con ERCT quienes inician una
terapia de sustitucion renal lo hacen con un catéter, esto nos indica una alta frecuencia de uso
de dispositivos de acceso vascular. Esto se explica por diversos factores, principalmente la falta
de nefrdlogos, asi como la dificultad de los pacientes para el acceso al sistema de salud en etapas
tempranas lo que interfiere con un abordaje de planeacion pre-didlisis para la instalacion de
accesos venosos mas adecuados como la FAV, asi como cirujanos vasculares expertos en el

procedimiento.'®

En esta Cohorte Retrospectiva, nosotros encontramos que la media de edad de los pacientes es
similar a los demas estudios realizados, coincidiendo con la edad promedio en la que los
pacientes con ERCT se encuentran en terapia de sustitucion renal, asi como un predominio de
pacientes con diabetes en un 61% e hipertension en un 76%. Podemos destacar no existe

predominio significativo en cuanto al género.*

La via de acceso mas frecuentemente utilizada fue la yugular derecha en un 35%, lo cual es

consistente con los estudios reportados. En pacientes que requirieron una segunda intervencion
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para colocacion de catéter PermaCath, la via de acceso predominantemente seleccionada fue la
via femoral y la subclavia derecha, algo parcialmente consistente con el resto de estudios ya que
suele dejarse la via subclavia como ultimo recurso debido al riesgo de complicaciones como
estenosis venosa que imposibilita la colocacion de una FAV vy dificulta la colocacion de otros
tipos de accesos vasculares, en este sentido, encontramos que aquellos pacientes que requirieron
una intervencion para una cuarta colocacion de catéter PermaCath las Unicas vias implicadas

fueron las Subclavias, algo consistente con los estudios reportados.’®3?

La sobrevida reportada en estudios comparativos entre FAV y distintos catéteres permanentes
tunelizados para pacientes con ERCT en terapia de sustitucion renal muestran una mediana de
alrededor de 700 dias de sobrevida, mencionando algunos factores que contribuyen a la
disminucion de esta como lo son la edad <55 afios, el nimero de intervencion y, entre los mas
destacados que la causa de la ERC sea nefropatia diabética. En nuestro estudio hemos
encontrado una sobrevida similar, calculando una mediana de 791 dias, con media de 629.
Respecto a la cantidad de disfuncion obtuvimos que un 70% de los pacientes a quienes se les
coloca por primera vez un catéter PermaCath no presentara disfuncion, al menos en el tiempo

en que se realizo nuestro estudio, mismo que fue de 2 afios y 8 meses.>

Algo arecalcar es el hecho que se muestra en las graficas de Kaplan-Meier donde evidenciamos
una menor sobrevida en aquellos pacientes que tienen diabetes, sin embargo, en este estudio el
valor de p no muestra evidencia estadisticamente significativa, algo posiblemente atribuible a

una cantidad de muestra de pacientes insuficiente. '’

Una parte importante del estudio es la relacion entre la via de acceso venoso seleccionada en
relacion con la sobrevida, la cual se muestra en las graficas de Kaplan-Meier, evidenciando una
mayor sobrevida en aquellos pacientes con abordaje yugular derecho y subclavio derecho, algo
que es muy consistente con el resto de los estudios, ya que una de las principales vias donde se
encuentra sobrevida mayor a 700 dias es en la yugular derecha. En este sentido, es la via femoral
la que presente una mayor tasa de complicaciones y menor sobrevida, algo reportado en otros
estudios, donde se ha sugerido que el uso de esta via estd indicada sobre todo en aquellos
pacientes en quienes no es posible utilizar una via en miembros superiores por el riesgo de daio
a los vasos causando contraindicacién para la futura instalacion de una FAV, asi como en

quienes no toleran el decubito supino por sobrecarga hidrica, disnea o desaturacion a pesar del
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uso de dispositivos de oxigeno suplementario.>?

XII CONCLUSIONES

La enfermedad renal crénica es una patologia frecuente tanto en consulta externa como en el
medio intrahospitalario, siendo la diabetes mellitus la principal causa de esta, por lo que existe
un aumento directamente proporcional entre ambas entidades. El enfoque en el tratamiento de
la ERC es en esencia su prevencion, deteccion temprana para reducir la progresion y, una vez
llegado a la enfermedad terminal, el inicio de la terapia de sustitucion renal y el protocolo para

candidatos a trasplante.

La terapia de sustitucion renal requiere la intervencion invasiva para lograr un acceso venoso,
en el caso de la hemodialisis, o un acceso a la cavidad peritoneal en caso de la dialisis peritoneal,
por lo que se suele utilizar de manera general dispositivos de tipo catéter para lograr estos
objetivos. Hoy en dia se ha extendido el uso de dispositivos de tipo catéter permanente en

nuestros pacientes con ERCT en terapia de sustitucion, sobre todo de tipo PermaCath.

El uso de estos dispositivos es altamente eficaz, la sobrevida es alta y el beneficio supera por
mucho los riesgos asociados. Poco mas de dos terceras partes de los pacientes a quienes se les
coloque un PermaCath no presentaran algin tipo de disfuncion durante los dos primeros afos.
La sobrevida promedio y la seguridad en su uso justifica la mayor utilidad que se le puede

ofrecer a estos dispositivos.

Es preferible un acceso venoso yugular derecho ya que esta via presenta una menor cantidad de
disfuncion, en este sentido si se requiere un segundo procedimiento la via de acceso sugerida es
la femoral, sobre todo en pacientes candidatos a futura colocacion de FAV. En definitiva, la
diabetes es un factor determinante en la sobrevida y el riesgo de complicaciones asociadas al
uso de los distintos métodos de acceso vascular, es importante realizar estudios futuros con otros

tipos de catéter que presenten una mejor sobrevida en este tipo de pacientes.
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XIII LIMITACIONES DEL ESTUDIOS

Las limitaciones del estudio fueron principalmente el analisis de datos a través de expedientes,
ademas de no establecer en si mismo factores de riesgo que influyan en la sobrevida del catéter
PermaCath. Se perdi6 el seguimiento de algunos pacientes por diversas razones ajenas al estudio
como cambio de ciudad o cambio en la seguridad social, esto repercute en la cantidad de muestra

de nuestro estudio.
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XV ANEXOS
15.1.- Hoja de recoleccion de datos
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SINALOA

CENTRO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA EN CIENCIAS DE LA SALUD

HOSPITAL CIVIL DE CULIACAN

Sobrevida de catéter permanente tunelizado tipo PermaCath en pacientes con

Enfermedad Renal Crénica en Hemodialisis

Recoleccion de datos.

Numero de expediente:
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Peso: kg  Géneroo F M Edad: afios
Fecha de colocacion de PermaCath:
Disfunciéon: Si. No. Fecha de Disfuncion:
Comorbilidades: Si. No.
Numero de Catéter: CrS:
Lugar de Instalacion: Hb: Leucos linfos
Hipertension arterial: si no Plaq glu Urea
Diabetes mellitus: si no
Obesidad si no
15.2.- Cronograma de actividades
Marzo/2019 Julio/2019 Octubre/2022 | Noviembre/22
Junio/2019 | Septiembre/22 | Noviembre/22
Revision bibliografica X
Disefio metodologico X
Recoleccion de datos X
Analisis estadistico de X
resultados
Reporte de la X

investigacion con
resultados, discusion,

conclusion.

Publicacion
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15.3.- Aspectos éticos:

El protocolo serd sometido para evaluacion y aprobacion por parte del Comité de Investigacion
y por el comité de ética del Centro de Investigacion y Ciencias de la Salud (CIDOCS) del
Hospital Civil de Culiacdn para la aprobacion. Para salvaguardar la dignidad, derecho y

seguridad de los involucrados.

La investigacion corresponde a una investigacion con riesgo menor que el minimo para el
paciente, segun el articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud de nuestro pais (CAPITULO I / TITULO SEGUNDO: De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos). Cumpliendo las pautas éticas para investigacion biomédica
en seres humanos del consejo de organizaciones internacionales de las ciencias médicas

(CIOMS).

La justificacion de este estudio en la alta incidencia de paciente con Enfermedad Renal Crénica
en nuestro medio, lo que implica un uso frecuente de Catéter tipo PermaCath, por lo que
investigacion asociada a estos dispositivos permite establecer correlacion con complicaciones y
analizar la sobrevida en vista de permitir una mejora en la calidad de la atencion. Esto representa
valor social y cientifico segun criterios CIOMS. Estrictamente, no hay muchos estudios acerca
de la sobrevida de estos catéteres en nuestra poblacion a pesar de que la incidencia y prevalencia
de ERCT sea la misma o incluso mayor a las reportadas en otros estudios. Por este y otros
motivos el impacto que tendrd en la poblacion afectada es considerable. Al no establecer
contacto directo con el paciente se mantiene el respeto de los derechos y el bienestar ya que no
existe ningln tipo de intervencion en el tratamiento o algun tipo de aumento en el riesgo de
complicaciones. El acceso a los expedientes sera inicamente por parte del investigador. Solo se
obtendran datos médicos del paciente. No se recolectard informacion identificable ya que no
serd necesaria. Es una investigacion sin riesgo debido a que no implica intervencion directa con

el tratamiento o abordaje diagndstico del paciente.

La metodologia aplicada a este estudio es el de una cohorte retrospectiva, con revision de
expedientes, la finalidad es establecer la sobrevida de los catéteres PermaCath en los pacientes
con ERC dependiente de hemodidlisis y describir las caracteristicas en los aquellos pacientes

con menor o mayor sobrevida.
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Con base en el articulo 17 de la ley general de salud, seccion III: Sobre programas y proyectos
de investigacion cientifica y de formacion en recursos de la salud se determina que el estudio
presenta un nivel de riesgo “Investigacion sin riesgo”, concordante con el principio 18 de
Helsinki, los posibles riesgos han sido adecuadamente evaluados y es posible hacer frente de

manera satisfactoria.

Los beneficios de este estudio seran distribuidos de manera equitativa, ya que no implica un
gasto para el paciente, por el contrario, los resultados pudieran establecer factores de riesgo
asociados a menor sobrevida, mismos en los que se podria aplicar métodos preventivos para
aumentarla. Los criterios de exclusion y eliminacién no implican cuestion racial, de género o
discriminatorias de ningun tipo. Los riesgos para los pacientes son minimos ya que la
investigacion se realizard con revision de expedientes. No se incluye poblacion vulnerable en
este estudio. Por el tipo de estudio, no se requiere un consentimiento informado. Declaro que no

existe conflicto de interés.

Para proteger la confidencialidad el acceso a los expedientes serd inicamente por parte del
investigador. Solo se obtendran datos demograficos y comorbilidades del paciente. No se

recolectara informacion identificable si no es necesaria.

Bibliografia consultada para la redaccion de aspectos éticos:

1.-Pautas éticas internacionales para estudios epidemioldgicos, CIOMS, 2019.
2.-Ley General de Salud, articulo 17, apartado III, Investigacion Cientifica.
3.-Declaracion de Helsinki, AMM, 1964.

4.-Reglamento Interno del Comité de Etica en Investigacién del Centro de Investigacion y

Docencia en Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma de Sinaloa.
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XVI SIGLAS Y ABREVIACIONES

AKIN: Acute Kidney Injury Network

BUN: Nitrogeno Ureico en Sangre

BRP: Biopsia Renal Percutanea

DP: Diaélisis peritoneal

ECD: Enfermedades Cronico-Degenerativas
ERC: Enfermedad Renal Cronica

ERCT: Enfermedad Renal Cronica Terminal
FAV: Fistula Arterio-Venosa

HTA: Hipertension Arterial

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes
LRA: Lesion Renal Aguda

RIFLE: Risk, Injury, Failure, Lesién and End
TFG: Tasa de Filtracion Glomerular

TRR: Terapia de Remplazo Renal
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