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Presentación

La divulgación de conocimientos está presente en todas las disciplinas del saber.
Aprender para compartir, y sobre todo para aplicar, es una característica de la 
evolución humana.

Es vocación de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar, ana-
lizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra población. 
Asimismo, es nuestra tarea profundizar en las áreas emergentes de la medicina 
donde es necesario incursionar más decididamente para ofrecer resultados viables 
que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, ha sido crucial la participación de los investigadores, acadé-
micos y de distinguidos miembros de la comunidad científica biomédica al atender 
decididamente la convocatoria 2015-2016 para la creación de documentos de pos-
tura. A estos esfuerzos se suman las aportaciones del Consejo Nacional de Ciencia 
y Tecnología (Conacyt), y recientemente del Fondo Nacional para la Beneficencia 
Pública. Sin estos apoyos, los estudios y propuestas en relación con los distintos 
temas de salud no hubiesen sido posibles.

La Academia Nacional de Medicina, por mi conducto, agradece el interés de 
los académicos en la preparación de los manuscritos y a las instituciones que hicie-
ron posible el financiamiento de su edición. Con ello hacemos posible el cumplir 
con la misión de actuar como una fuente independiente y consultora del gobierno 
de la República Mexicana en materia de salud.

Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de salud y 
que pretenden promover políticas públicas, de prevención, atención y rehabilita-
ción en materia sanitaria que se antojan urgentes de resolver.

Sus contenidos están desarrollados con rigor académico, análisis autónomo y co-
legiado y decidida intención de colaborar eficazmente en la salud de los mexicanos.

Por todo lo anterior, es un privilegio, a nombre de la mesa directiva, presentar 
este texto. Esperamos sea de su interés.

Enrique Graue Wiechers
Presidente
Academia Nacional de Medicina de México

(2014-2016) 
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El libro Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodiálisis en México, del 
doctor Carlos Arturo Hinojosa Becerril y sus colaboradores –los doctores Rodrigo 
Lozano Corona, Javier Eduardo Anaya Ayala y Hugo Laparra Escareño– responde 
a una necesidad de atención médica y académica en relación con un procedimiento 
esencial en el manejo de los pacientes con insuficiencia renal crónica, cuya pre-
valencia e incidencia van en aumento. El acceso vascular se considera desde esta 
perspectiva como un procedimiento que se convierte en una línea de vida.
	 En esta obra el lector transitará a través de un camino que contempla la 
planeación y la colocación del acceso vascular, sus indicaciones clínicas, en fases 
de prediálisis y diálisis, así como las disfunciones y complicaciones más frecuentes. 
La obra tiene como uno de sus objetivos contribuir a la estandarización del proce-
dimiento para promover tanto la longevidad del acceso, como la calidad de vida y 
sobrevida de los pacientes.
	 Independientemente del acceso vascular, ya sea a través de fístulas nati-
vas, fístulas con prótesis o catéteres venosos centrales, resulta evidente que existe 
la necesidad de mejorar la capacitación del personal médico en relación con este 
tema. Esto otorga al presente libro un gran valor didáctico tanto para cirujanos 
vasculares, nefrólogos y radiólogos intervencionistas, como también para personal 
de enfermería involucrado en el manejo cotidiano de estos catéteres, así como para 
estudiantes y médicos en general. De esta forma, Acciones a favor de los accesos 
vasculares para hemodiálisis en México se convierte en un importante instrumento 
de educación médica continua que podrá extenderse y ser también de utilidad para 
pacientes y sus familiares.
	 Hay determinantes esenciales que afectan la selección y funcionamiento 
de un acceso vascular. Es muy importante contar con guías clínicas que aborden 
aspectos relacionados con las características de los pacientes e instituciones, ade-
más de tener el apoyo de personal médico y paramédico con experiencia. El confor-
mar equipos de accesos vasculares es una alternativa muy sentida y de gran valor 
para obtener resultados óptimos.
	 El libro traduce la experiencia de angiólogos y cirujanos vasculares acre-
ditados, quienes participan tanto en la implementación de los accesos vasculares 
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como en procesos de enseñanza en centros de formación de especialistas en angio-
logía y cirugía vascular.
	 Pero el libro va más allá y propone acciones en materia de política pública 
que impacten la calidad de vida y sobrevida de los pacientes con insuficiencia renal 
crónica en hemodiálisis. Será un instrumento de gran impacto en la historia natu-
ral de los pacientes con insuficiencia renal crónica. Ejemplo de ello es considerar 
aspectos particulares de personas con diabetes mellitus, edad avanzada o pediátri-
cos, con obesidad mórbida, coagulopatía o lupus eritematoso sistémico.
	 En un giro innovador, este libro establece una alianza con la Academia Na-
cional de Medicina para que se convierta en un documento de postura avalado por 
esta institución académica, con el objetivo de que las propuestas que se describen 
coadyuven para eliminar barreras que pueden surgir en la selección del óptimo 
acceso vascular. Felicito a los autores por haberse embarcado en una tarea tan útil 
como ambiciosa, cuya principal razón es procurar el bienestar de los pacientes.

Dr. David Kershenobich
Director General

Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutrición Salvador Zubirán
Ciudad de México, abril de 2018
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Los mayores logros se dan cuando se conjunta la voluntad y el trabajo coordinado 
de grupos que tienen un objetivo en común. Cuando un problema impacta en la 
sobrevida de una población, su resolución se convierte en una acción prioritaria. 
Diferentes gremios de líderes, desde su perspectiva y posibilidades, aportarán po-
líticas públicas: legislativas, económicas, educativas, comunicativas y organizati-
vas, entre otras. Cada una de las diferentes iniciativas tiene específicos y diversos 
indicadores de éxito, así como singulares formas de implementación; muchas ini-
ciativas parecen tener un lenguaje completamente diferente al resto, lo que puede 
complicar la comunicación entre sí. Al final, no es la falta de estrategias lo que 
obstaculiza el logro de un objetivo, es la falta de comunicación lo que dificulta la 
culminación del proceso. 

Cuando lo anterior sucede, es necesario que aquellos que viven día a día el 
problema se organicen formando grupos multidisciplinarios con el objetivo de 
aportar un lenguaje universal, que permita una organización coordinada, y que 
se califiquen de forma periódica y objetiva los logros alcanzados en la resolución 
de dicha problemática. 

Específicamente en materia de salud y en lo referente a la enfermedad renal 
crónica (ERC), el paciente requiere que se emplee la mejor evidencia científica y la 
mayor experiencia disponible en el terreno de acciones nacionales para proporcio-
narle el mejor estado de salud posible, a sabiendas de que se trata de una enferme-
dad crónica y potencialmente letal. 

La Academia Nacional de Medicina de México ha citado fuentes oficiales 
para identificar la ERC como una de las 10 principales causas de muerte general 
y como el tercer padecimiento más costoso para los servicios de salud. De la mis-
ma manera, se menciona que en la actualidad hay un estimado de 8 a 9 millones 
de personas portadoras de ERC; 98% en etapas I a III, y 2% ya en necesidad de 
terapias sustitutivas y restitutivas. Hace más de 27 años, 10% de los pacientes en 
estadios IV y V de la ERC (fase sustitutiva) se encontraba en hemodiálisis (HD). 
En la actualidad, se estima que más de 40% de esta población requiere de algún 
método de hemofiltración. Al incrementar la proporción de pacientes en HD, de 
igual manera aumentará el número de complicaciones en los accesos vasculares 
de HD, de la misma manera se acrecentará el uso de recursos para su tratamiento.

Prefacio 
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Por otro lado, se estima que 60% de pacientes con ERC podría permanecer de 
por vida en alguna modalidad de diálisis, ya que los programas de trasplante renal 
en México aún no logran impactar en la sobrevida de la mayoría de los pacientes, 
pues 80% de los candidatos a un trasplante renal fallece mientras se encuentra en 
lista de espera. Además, mantener a un paciente en hemodiálisis representa un 
costo de 250 mil pesos por año, sin tomar en cuenta que dicho presupuesto aumen-
tará si se presenta alguna complicación (la más frecuente es el acceso vascular).

Ante esta problemática y observando que no es una preocupación exclusiva 
de México, pues otras naciones de altos ingresos de igual manera se enfrentan a los 
estragos de las complicaciones de un acceso vascular para HD, el servicio de An-
giología y Cirugía Vascular del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán, junto con la Sociedad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y 
Endovascular y el Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascu-
lar, A.C., han realizado eventos académicos y de consenso con diferentes asociacio-
nes internacionales afines al problema de la ERC, con la intención de formar grupos 
de expertos que puedan sentar las bases para enfrentar el problema a nivel nacional. 

En 2015, se realizó una reunión con The Vascular Access Society for the 
Americas ([VASA] representada por su presidente, el doctor Surendra Shenoy, su 
vicepresidente, el doctor Theodore Saad, y su representante para América Latina, 
el doctor Jaime H. Vélez, de Colombia), el Colegio de Nefrología de México (repre-
sentado por su presidenta la doctora Socorro Vital Flores), el Instituto Mexicano 
de Investigaciones Nefrológicas (representado por su presidente, el doctor José 
Antonio Niño, y su secretario, el doctor Juan Pablo Herrera), en el marco del VIII 
Congreso Internacional de Cirugía “Dr. Héctor Orozco”. 

En dicho evento se estructuraron las necesidades del trabajo multidisciplina-
rio para formar equipos especializados en accesos vasculares y se formaron alian-
zas entre las sociedades de angiología y nefrología para realizar mesas redondas, 
debates, sesiones y consensos. Estos eventos se han venido desarrollando y se en-
cuentran registrados en los archivos del INCMNSZ, siendo estos últimos, una evi-
dencia de los resultados de los acuerdos internacionales e interespecialidades pun-
tualizados en las reuniones mencionadas.  En 2016, en el marco del mismo evento, 
el doctor Herón Rodríguez (cirujano vascular de la Universidad de Northwestern 
en Chicago) reforzó el mismo mensaje. Los resultados de dicha reunión fueron 
acuerdos de integración y colaboración interinstitucional orientada a mejorar las 
políticas en accesos vasculares en pacientes con ERC a nivel nacional. 

El evento más reciente encaminado a fortalecer las conexiones de apoyo a fa-
vor de los accesos vasculares se llevó a cabo en febrero de 2017, con la visita de la 
doctora Julie Freischlag, ex presidenta de la Sociedad de Cirugía Vascular (Society of 
Vascular Surgery [SVS]), donde se enfatizó en la importancia del trabajo conjunto 
de organizaciones internacionales y las diferentes naciones que reportan incidencias 
crecientes de enfermedad renal crónica (como es el caso de México), a favor de los 
programas Fistula First, tomando como antecedente la experiencia de Estados Uni-
dos, pero encaminando los esfuerzos a las necesidades de cada país.
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Una vez obtenida la asesoría internacional, era necesario que los protago-
nistas nacionales de dicha problemática tomaran la decisión de realizar algo al 
respecto. El paso siguiente para enfrentar las complicaciones en accesos vasculares 
para HD en nuestro país, consistió en reunir a un grupo de expertos sobre el tema 
(conformado por médicos especialistas de diferentes estados de la República) y 
realizar una postura encaminada a organizar en un solo lenguaje las diferentes 
políticas públicas actuales correspondientes a los accesos vasculares para HD. En 
la IX Reunión Anual Conjunta de Programas Universitarios en Tópicos Vasculares 
y Endovasculares (2017), se generó una mesa de debate y una lluvia de ideas que, 
a su vez, dio lugar a una inercia positiva de trabajo conjunto. Por primera vez en 
nuestro país, un grupo de profesionales de la salud conscientes de la problemática 
que representa un acceso vascular para HD mal indicado o complicado considera-
ron la mejor evidencia científica, las normas oficiales en salud correspondientes, 
las guías de práctica clínica y otros documentos, para conjuntarlos en un lenguaje 
común y alcanzable en un periodo razonable de 3 a 6 años. Como culminación de 
los esfuerzos realizados de 2015 a 2018 para generar Acciones a favor de los acce-
sos vasculares para hemodiálisis en México, surge el presente documento de postu-
ra, respaldado por la Academia Nacional de Medicina de México, órgano consultor 
oficial del gobierno federal en materia de salud. 

Se invita al lector a sumergirse en cada uno de los capítulos que conforman 
este documento y que, desde un punto de vista crítico-constructivo, implemente 
un cambio positivo en su entorno de acción profesional. Al cambiar una persona, 
invariablemente cambia también su entorno. Como conclusión, sólo resta decir en 
esta introducción de la obra, que todo trabajo de alto impacto requiere esfuerzos 
constantes y permanentes. Las redes de colaboración deben ser sólidas y crecer 
cual raíces. Esto es apenas la semilla, de todos dependerá el crecimiento y los al-
cances del proyecto. 

Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril 
Editor

Ciudad de México.  
Mayo, 2018.
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recirculación hacia el catéter. También existen disposiitivos con punta separada o 
simétrica, los cuales han demostrado reducir la recirculación, lo que disminuye a 
su vez el desarrollo de vainas de fibrina y la probabilidad de disfunción. También 
existen catéteres impregnados de antibióticos y de heparina con el fin de reducir 
complicaciones infeccionas y trombóticas.6-9 

Equipo, técnicas de inserción y consideraciones 
anatómicas y clínicas 

La inserción de un catéter venoso central para HD es una técnica relativamente 
directa y simple. La incorporación de los equipos de ultrasonido o fluoroscopia 
es parte esencial de las recomendaciones de las guías de práctica clínica del NFK-
KDOQI para reducir complicaciones inmediatas y a largo plazo; la utilización y 
disponibilidad de éstos depende del tipo de catéter que se va a utilizar y la locali-
zación seleccionada.2-4 

Figura 17.2.
Esquema de un catéter venoso central tunelizado. Estos dispositivos cuentan con un 
manguito que se tuneliza bajo la piel y lejos del sitio de punción; el manguito, fabrica-
do de material sintético, tiene como función producir una reacción inflamatoria local. 
El tejido cicatrizal que se genera fija el dispositivo en el tejido celular subcutáneo, lo 
que evita su salida accidental.

Sitio de punción

Sitio de salida de catéter
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El sitio inicial de preferencia para la colocación de un catéter es la vena yu-
gular interna derecha en la zona inferior del cuello a nivel del bulbo yugular. Por 
su trayectoria recta hacia el corazón, existe bajo riesgo de trombosis y de estenosis 
venosa sintomática; así como el menor riesgo de neumotórax al momento de la 
colocación. El curso de esta vena hacia la vena cava superior es directo y corto, 
comparado con otros sitios de acceso, lo que permite que un catéter corto manten-
ga volúmenes de flujo más elevados y eficientes.1,2

La exploración ultrasonográfica de la región donde se colocará el catéter es un 
paso crítico antes del procedimiento. El material necesario incluye: bisturí, tijeras 
de disección, pinzas mosquito, portaagujas, sutura tipo nailon 00 o 000, agujas y 
jeringas, agua inyectable, antiséptico, gasas, guantes, mascarilla o cubreboca, gorro 
quirúrgico, campos estériles, bata estéril, anestésico local (lidocaína) y heparina. 
Una vez que se abre el equipo, se diluye 1 mL (cm3) de heparina y 9 mL de agua 
inyectable en una jeringa, posteriormente se procede a heparinizar agujas, dilata-
dores y el catéter con la solución. 

Colocación de un catéter yugular

El paciente se coloca en posición decúbito supino, la cabeza debe girarse al lado 
opuesto a la punción. Mediante la técnica de asepsia y antisepsia se limpia el área 
a puncionar, tomando un perímetro considerablemente amplio, alrededor de esta 
área se colocan campos estériles. Se Infiltra la zona de punción con aproximada-
mente 5 a 6 mL de lidocaína al 1 o 2% infiltrando tanto los planos profundos como 
los superficiales.1

El acceso ecoguiado requiere la colocación del transductor en un ángulo de 
45°, se utiliza un transductor lineal de 7 a 17 megahertz (MHz), la aguja de 18 G 
puede insertarse en un plano axial o transversal con el bisel hacia arriba formando 
un ángulo de 45°, siempre visualizando la punta de la aguja con el ultrasonido, la 
cual se avanza con cuidado en dirección cráneo-caudal. La aspiración de sangre 
venosa comprueba el ingreso a la vena yugular interna; si esto no sucede, se retira 
la aguja en el mismo trayecto en el cual se puncionó, manteniendo aspiración con-
tinua; una vez que se obtiene sangre venosa, se inmoviliza la aguja y se retira con 
cuidado la jeringa. Después se procede a introducir una guía metálica a través del 
orificio de la aguja sin encontrar resistencia, la guía no debe introducirse más allá 
de 20 cm, se retira la aguja, en seguida se dilata el tracto y por último se avanza el 
catéter de HD con lentitud. 

En caso de utilizar un catéter tunelizado, se realiza una contraincisión en la 
pared anterior del tórax por donde se crea un túnel y se dilata el tracto, el catéter se 
introduce a través de esta incisión hasta el sitio de punción para después avanzarse 
a través de la vena yugular, al final se procede a fijar el catéter. Cuando la yugular 
interna derecha está ocluida, la vena yugular externa puede utilizarse siempre que 
el catéter tenga un calibre adecuado y se encuentre permeable. La yugular interna 
izquierda puede usarse y resulta técnicamente desafiante debido a la tortuosidad de 
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su curso y continuación con la vena braquiocefálica izquierda y la vena cava supe-
rior.1-3 Una vez que los sitios en el cuello están exhaustos, otra alternativa que puede 
evaluarse son las venas subclavias; sin embargo, el riesgo de desarrollar estenosis 
venosa central es elevado lo cual puede representar un problema en aquellos pacien-
tes que requieren la construcción de un acceso arteriovenoso como fístula o injerto 
protésico. Las guías de práctica clínica KDOQI son claras en el hecho de que el uso 
de las venas subclavias debe representar uno de los últimos recursos.10-12 

Catéter femoral

El acceso femoral también constituye una opción viable, segura y técnicamente 
sencilla; se prefiere el lado derecho por el curso directo de las venas iliacas exter-
nas y comunes hacia la vena cava inferior (VCI). El paciente se coloca en posición 
de decúbito supino y bajo control ultrasonográfico se identifica la vena femoral 
común donde se realiza la punción y la colocación del catéter, existe un mayor 
riesgo de complicaciones e infecciones debido a la región donde éste se coloca. Los 
catéteres femorales tunelizados tienen la entrada del catéter en la región anterior 
del muslo y lejos del sitio de punción reducen este tipo de complicaciones.13,14 

Accesos en sitios no convencionales

Catéter translumbar

El catéter translumbar fue descrito por primera vez en 1995.15 En este abordaje 
la VCI se accede a través de la vena lumbar a nivel de la tercera vértebra lumbar 
(L3) y se utilizan catéteres largos tunelizados. La evaluación tomográfica previa al 
procedimiento es crítica para determinar la permeabilidad de la VCI y la medida 
necesaria para el catéter. El paciente se coloca en posición decúbito lateral derecho, 
se palpa la cresta iliaca derecha, se marca un punto aproximadamente 5 cm en 
dirección cefálica de esta estructura ósea y 10 cm de la línea media, se avanza una 
aguja en dirección superior y medial, este instrumento atraviesa una línea paralela 
al margen lateral del pedículo de la vértebra lumbar asegurando la entrada intra-
luminal por aspiración. Una vez que se obtiene retorno venoso y la inyección de 
contraste confirma la posición en la vena cava, se introduce una guía de 0.018 de 
80 cm y se cambia por un introductor como el sistema Accustik II (Boston Scienti-
fic, Natick MA, USA). Después se coloca una guía rígida de 0.035 y se avanza un 
catéter largo a través del sistema Accustick. El sito de entrada del túnel se ubica 
por arriba de la cresta iliaca para evitar que el catéter sufra de angulaciones que 
afecten su funcionalidad. 
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Catéter transhepático 

El catéter transhepático se describió por primera vez en 1994 por Po et al.16 Este 
acceso se obtiene a través de la vena hepática derecha o media. De manera previa se 
revisan imágenes tomográficas para confirmar la permeabilidad de los vasos intra-
hepáticos y estimar el tamaño de los catéteres a seleccionar. Se coloca al paciente en 
decúbito supino, se identifica el octavo o noveno espacio intercostal, una aguja de 
21 G se introduce dirigida hacia el cuerpo vertebral T12. Se avanza con cuidado y se 
coloca una jeringa con contraste. Se inyecta contraste con lentitud y se retira progre-
sivamente hasta que se visualiza la vena hepática. Una vez que se confirma la posi-
ción intrahepática con el medio de contraste, se pasa una guía de 0.018 que alcanza 
la aurícula derecha y se intercambia por un introductor de transición como el siste-
ma Accustick; se mide la distancia desde el sitio de entrada en la piel a la aurícula 
derecha. Ante la duda se puede realizar una venografía retrógrada con un adaptador 
Touhy-Borst, mientras se mantiene el catéter en la aurícula derecha. Después se crea 
un túnel subcutáneo, el cual debe orientarse paralelo con la aguja extendiéndose en 
dirección medial e inferior a la línea axilar media. Se dilata el tracto tunelizado y se 
fija el catéter de forma estándar17,18 (Figura 17.3).

Abordaje transrenal 

En 1998 se describió la viabilidad y colocación de un catéter mediante un abordaje 
abierto en un paciente pediátrico en necesidad de un acceso para HD y nutrición 

Figura 17.3.
Estudio de fluoroscopia donde 
se aprecia el catéter venoso 
central con abordaje trans-
hepático.  
(Tomado de: Anaya-Ayala JE, et al.  

J Vasc Interv Radiol. Younes HK, Pet-

tigrew CD. 2011;22(2):183-91 [con 

permiso de Elsevier para reproducir 

la imagen].) 
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parenteral.19 El acceso percutáneo se describió en 2002;20 es una técnica que rara 
vez se utiliza y representa uno de los últimos recursos. El paciente se coloca en 
posición decúbito lateral, se realiza un ultrasonido diagnóstico en ambos riñones, 
cualquiera de éstos puede ser utilizado. Se identifica el parénquima medio o del 
polo inferior y se avanza una aguja Chiba de 22 G, al obtenerse flujo retrógrado ve-
noso, se coloca una guía que se avanza hacia la VCI, por último se coloca el catéter. 

Complicaciones inmediatas

Existen complicaciones menores y mayores que pueden ocurrir inmediatamente 
después de la colocación del catéter.1 Con la inclusión rutinaria del uso de equipos 
de ultrasonografía y de fluoroscopia así como con una planeación adecuada, estas 
complicaciones son cada vez menos frecuentes.1,2

Punción pleural

Complicaciones como neumotórax y hemotórax pueden ocurrir cuando la aguja 
punciona de manera accidental el espacio pleural durante la colocación de catéte-
res yugulares y subclavios.

Canulación arterial 

La canulación arterial accidental es poco frecuente durante la punción ecoguiada 
en manos experimentadas. Debe realizarse la identificación de las estructuras ar-
teriales mediante ultrasonografía antes de preparar al paciente, además el uso de 
equipo de micropunción ha permitido minimizar el trauma. 

Hemorragia 

La hemorragia es relativamente infrecuente aun en pacientes con trastornos de la coagu-
lación, urémicos o con disfunción plaquetaria. Las complicaciones hemorrágicas en los 
sitios de punción y salida pueden controlarse en casi todos los casos con compresión di-
recta; por otro lado la corrección de la coagulopatía y trombocitopenia antes de la coloca-
ción de un catéter tunelizado en pacientes de alto riesgo contribuye a reducir incidencia 
de sangrado en el trayecto del túnel. El pronto reconocimiento de las causas de sangrado 
prolongado o excesivo es muy importante para una medida oportuna; cuando el tiempo 
parcial de tromboplastina se encuentra elevado secundario a disfunción plaquetaria, 
el uso de desmopresina ha demostrado efectividad hasta en 50% de los casos.21 Otras  
estrategias incluyen el uso tópico de agentes hemostáticos o inyección de trombina, lo 
que también ayuda a reducir la posibilidad de complicaciones infeccionas. 
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Arritmias 

La colocación de una guía metálica en la aurícula derecha puede precipitar arrit-
mias al estimular el nodo auriculoventricular y desencadenar taquicardia supra-
ventricular, por lo que se recomienda que en todos los casos el procedimiento se 
realice con telemetría, con frecuencia el retiro de la guía puede ser suficiente para 
detener el periodo de arritmias.1,2

Embolia gaseosa 

La embolia gaseosa es una complicación que ha disminuido de manera considerable 
con el desarrollo tecnológico y la implementación de medidas más seguras al efectuar 
este procedimiento.1,2 El uso de catéteres valvulares disminuye la posibilidad de esta 
complicación; además algunas estrategias han sido llevadas a cabo para minimizar la 
posibilidad, como la de colocar al paciente en posición de Trendelenburg, pidiéndole 
contener la respiración por unos segundos al momento de la punción.

Lesiones de las venas centrales durante cateterización 

Poco frecuentes, ya que una técnica depurada y cuidadosa debe ser empleada al 
momento de dilatar y colocar directamente los catéteres venosos centrales para 
prevenir la laceración de los vasos.1 En situaciones de emergencia ante una lesión 
iatrogénica, el uso de endoprótesis ha demostrado ser útil para controlar la hemo-
rragia manteniendo la permeabilidad de los vasos lesionados.22,23

Complicaciones tardías

Infección 

Las causas más frecuente por la que un catéter de hemodiálisis debe ser retirado 
son las complicaciones infecciosas, las cuales pueden ocurrir en el sitio de salida 
del catéter o en el túnel, y bacteriemia, pudiendo comprometer la vida del pacien-
te.1,2 La tasa de bacteriemia asociada con catéter en los dispositivos tunelizados se 
ha reportado en 1.6 a 5.5 episodios cada 1 000 días. 

Vaina de fibrina 

Empieza a formarse en la punta del catéter hasta extenderse en el vaso, ocurre 
como una respuesta inflamatoria crónica ante la presencia de un cuerpo extraño, 
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la vaina de fibrina puede colonizarse de bacterias pudiendo desencadenar  
infección.23,24

Trombosis 

La disfunción del catéter puede ocurrir por la presencia de un trombo en el lumen 
del catéter o del vaso. Ésta se identifica por la imposibilidad de purgar o aspirar en 
el catéter. El uso de factor activador del plasminógeno (TPA) es la primera línea de 
tratamiento, si esta medida no funciona, lo recomendable es el recambio del catéter 
sobre una guía. La prevención de esta complicación, por lo común se alcanza al 
irrigar el catéter con heparina, con o sin antibiótico. 

Posición inadecuada de la punta del catéter 

La posición inadecuada de la punta del catéter es una complicación que no debe 
ocurrir en manos de un operador experimentado.24

Dispositivo Hemodialysis Reliable Outflow

Un factor determinante en la supervivencia de los pacientes en hemodiálisis lo 
constituye la creación de un acceso vascular definitivo o de larga duración. Las 
fístulas arteriovenosas representan, como se ha reiterado a lo largo de esta obra, 
la opción de preferencia. Sin embargo, con la mayor longevidad de estos pacientes 
con múltiples accesos fallidos, la creación de un acceso se convierte en un reto. 
En los últimos decenios, se han implementado alternativas a los catéteres a largo 
plazo para pacientes con estas características. El Hemodialysis Reliable Outflow 
(HeRO®) [Cryolife Inc. Co.; Eden Prairie, MN] se introdujo en EU el pasado dece-
nio, este dispositivo comprende elementos de un injerto protésico arteriovenoso 
con una porción de catéter unida por un conector de titanio.25 El componente del 
flujo de salida de este dispositivo se coloca de manera percutánea, el injerto de 
politetrafluoroetileno (PTFE) se anastomosa en la arteria humeral y se tuneliza 
subcutáneamente (Figura 17.4). 

Esa configuración deriva una estenosis venosa central localizada primaria-
mente en las venas axilares, subclavias o braquiocefálicas y posicionando el com-
ponente del catéter en la aurícula derecha. La Food and Drugs Administration 
(FDA) aprobó este dispositivo en 2008, y la experiencia ha incrementado con los 
años. Una revisión sistemática publicada en 2015 incluyó la evaluación de un total 
de 409 dispositivos de ocho diferentes estudios.26 La media de permeabilidad pri-
maria y secundaria a 12 meses fue de 21.9% (9.6-37.2%) y de 59.4% (39.4-78%), 
respectivamente. La presencia de complicaciones como síndrome de robo fue re-
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portada en 6.3% (1-14.7%) de los casos y bacteriemia asociada con el dispositivo a 
1 000 días promedió entre 0.13 a 0.7 en seis de los estudios reportados. 

Por otro lado la tasa de reintervenciones requeridas para mantener la per-
meabilidad de este dispositivo fue de 1.5 a 3 procedimientos anuales. El dispo-
sitivo HeRO® constituye una alternativa importante para pacientes con accesos 
complejos que son dependientes de catéter. Las publicaciones especializadas han 
demostrado que los episodios de bacteriemia son menos frecuentes que con los 
catéteres centrales tunelizados. La permeabilidad secundaria es aceptable y el nú-
mero requerido de reintervenciones necesarias para mantener su funcionalidad 
es relativamente baja, considerando la complejidad de este grupo de pacientes. Se 
requieren más estudios multicéntricos e internacionales con el objetivo de evaluar 
su superioridad sobre los catéteres y compararlos con otros injertos protésicos. 

Algunos autores han comparado el HeRO® con accesos construidos en los 
miembros pélvicos,27,28 en un estudio retrospectivo publicado por Steerman 
se encontraron diferencias en el número de reintervenciones para mantener la  
permeabilidad, la cual fue de 2.21 procedimientos anuales contra 1.17 para los 

Figura 17.4.
Esquema del dispositivo HeRO®. El componente del flujo de salida de este dispositivo 
se coloca de manera percutánea, el injerto de politetrafluoroetileno (PTFE) se anasto-
mosa en la arteria humeral y se tuneliza subcutáneamente. Esta configuración deriva 
una estenosis y oclusiones venosas centrales.

Componente del flujo  

de salida venoso

Componente de injerto protésico

(área de canulación)

Anastomosis 

en la arteria humeral

Catéter del HeRO®
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injertos arteriovenosos en la extremidad inferior. En el Cuadro 17.1 se resume 
el análisis comparativo de dos estudios, evaluando la permeabilidad secundaria a 
6 meses, número de reintervenciones, complicaciones infecciosas y síndrome de 
robo, así como la mortalidad a 6 meses.

Conclusiones 

Resulta claro que los catéteres venosos centrales como accesos vasculares a lar-
go plazo para hemodiálisis no son considerados el método deseable. Los avances  
recientes en tecnología y diseño de catéteres han incrementado la seguridad y  
efectividad en la colocación, así como la eficiencia en su función. El papel de los 
catéteres sigue siendo de importancia como el método más prevalente de iniciación 
de hemodiálisis y resulta de suma importancia que los especialistas que manejan 
estos dispositivos reconozcan las complicaciones más frecuentes y los sitios alter-
nativos de colocación siempre con adherencia a las guías de práctica clínica esta-
blecidas para optimizar la calidad de vida de esta población.

Cuadro 17.1.
Comparación del dispositivo HeRO® con accesos en miembros pélvicos 
en cuanto la permeabilidad secundaria  y complicaciones a 6 meses 

HeRO® Accesos miembros pélvicos 

Permeabilidad secundaria 
6 meses27

77% 83%

Necesidad de intervención 
para permeabilidad27

1.65 1.1

Infecciones28 15% 25%

Síndrome de robo28 Mayor Menor 

Mortalidad 6 meses27 22% 19%
Steerman SN, Wagner J, Higgins JA, Kim C, et al. Outcomes comparison of HeRo and lower extremity arteriovenous grafts in patients with long-
standing renal faliure. J Vasc Surg. 2013;57:776-83. 
Kudlaty EA, Pan J, Allemang MT, Kendrick DE, et al. The end stage of dialysis access: femoral graft or HeRo vascular access device. Ann Vasc Surg. 
2015;29:90-7. 
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•	 Las técnicas de punción y los cuidados procurados a una fístula arteriovenosa (FAV) son determinantes 

en el tiempo de permeabilidad primaria y asistida de las mismas 

•	 Se han estudiado principalmente dos técnicas de punción de una FAV al momento de la hemodiálisis (HD): 

“en escalera de cuerda” y “en ojal de botón” 

•	 Se han descrito recomendaciones no sólo en la técnica de punción, sino también en otros elementos	

por considerar durante la HD, de igual manera, determinantes para el óptimo cuidado de una FAV 

•	 El ultrasonido es una herramienta de imagen útil para la planeación de una FAV, pero de igual manera 

puede ser determinante en la permeabilidad de la misma, si se utiliza de forma rutinaria en la punción 

para la HD   

Introducción

Una vez madurado un acceso vascular, los cuidados que se tengan en la unidad de 
hemodiálisis (HD) para su punción, determinarán la funcionalidad del mismo. Un 
acceso vascular con bajo flujos supone un factor de riesgo para hospitalización e 
incremento en los costos de atención. De ahí la importancia de conocer las diferen-
tes técnicas y opciones para procurar la longevidad del acceso. 

El cuidado de un acceso vascular inicia desde que el personal de la sala de 
HD (nefrólogo y enfermeras) conocen los datos generales del acceso: fecha de rea-
lización o colocación, localización anatómica, nombre de los vasos involucrados, 
dirección del flujo y las complicaciones o eventos adversos no esperados que se 
pudieran haber presentado antes, durante y después de la confección del mismo.1 

La exploración física es y seguirá siendo una herramienta de evaluación esen-
cial para el cuidado de un acceso vascular. Trabajos científicos han probado que una 
persona entrenada en realizar una adecuada exploración física puede aportar una 
sensibilidad de 70 a 100% y una especificidad de 68 a 93%, en la detección de este-
nosis intraluminales del acceso. De la misma manera, el personal que desarrolla las 
habilidades para palpar un acceso vascular podrá elegir un adecuado sitio de punción,  
la profundidad del acceso respecto a la piel, determinar la angulación para introducir la 

18. Cuidados y punción 
de un acceso vascular

 

 
Juan Miguel Rodríguez Trejo 
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aguja, la presión que se debe ejercer para llegar a la luz del vaso, el tiempo de sangrado 
después de terminada la sesión dialítica, entre otros datos, que hacen de la canulación 
un proceso vital para el angioacceso. Son diferentes variables las que se pueden deter-
minar de una correcta punción, las cuales se mencionarán a continuación.2 

Técnicas de punción

Es sabido que las paredes de los vasos venosos arteriolizados presentan cambios 
morfológicos después de cada punción. Desde el punto de vista biomecánico, la 
estructura esencial de la pared venosa es la túnica media, la cual principalmente 
consta de células de músculo liso. Una punción desencadena cambios en la estruc-
tura de la pared vascular y produce una dilatación circunscrita en la pared del vaso, 
lo que condiciona menor resistencia del tejido conectivo de la capa media y puede 
seguir dilatándose hasta diámetros aneurismáticos. 

Aunque el cirujano vascular está preparado para la creación de un acceso e 
identificación de datos de alerta en la maduración y complicación de los accesos vas-
culares, no cuenta con la experiencia para una adecuada punción del acceso. De tal 
manera que, aunque un acceso presente clínicamente y por doppler características 
adecuadas para iniciar la punción, ésta debe ser realizada por un experto en canu-
laciones, al menos en las primeras sesiones. Robbin et al., reportaron que las enfer-
meras experimentadas tienen 80% de éxito para identificar FAV que aún no están 
listas para ser puncionadas.3 La actualización de 2006 de las guías Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (KDOQI) hacen alusión a la importancia de capacitar al 
personal responsable de la punción de accesos vasculares.4 

Con base en dicho documento, se recomienda que, para la primera canulación 
se utilicen agujas de perfil bajo (17 G) para minimizar el daño en la pared vascular, 
así como el riesgo de infiltración y formación de hematomas que puedan compri-
mir el acceso, su flujo y permeabilidad. 

Se han descrito dos variaciones en la técnica de punción: rotación del sitio de 
acceso, denominada técnica en escalera de cuerda (rope ladder) y la punción en el 
mismo sitio, o técnica de punción en ojal (buttonhole).

Punción en escalera de cuerda  

Esta técnica ocupa toda la superficie disponible de la vena para las punciones, eli-
giendo dos sitios nuevos de canulación por cada sesión de HD, separados al menos 
un cuarto de pulgada, respecto a la punción previa y sin repetir el sitio de punción 
hasta pasadas 2 semanas. 

Para la selección de los sitios de punción, básicamente hay tres patrones a seguir: 
1. Que no dañe la integridad del vaso 

2.	La disponibilidad de una superficie propicia para la punción 
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3.	Cambiar los sitios de punción topográficamente y con intervalos de tiempo, tanto como sea posible. 

Por lo tanto, el área de punción debe incluir porciones largas de la superficie total de la FAV 

El argumento que sustenta dicha técnica es que: a) los segmentos cortos de 
punción condicionan estenosis en la FAV, y b) las punciones repetidas en el mismo 
lugar, causan dilatación del segmento puncionado. 

Los inconvenientes descritos son: punción de áreas asociadas con mayor 
riesgo de infiltración como zonas curvas, zonas aplanadas o segmentos muy  
profundos. Los accesos cuyos segmentos de maduración son cortos no son candi-
datos a esta técnica de punción.5 

Punción en ojal  

Representa la modalidad de puncionar en el mismo sitio en todas las sesiones de HD, 
lo que da como resultado la formación de dos zonas dilatadas por punciones repeti-
das en forma de “dos montículos y un valle”. Es la técnica de punción más utilizada 
en Estados Unidos y es la modalidad recomendada por las guías KDOQI.4 

La técnica de ojal consiste en formar un túnel que vaya desde la superficie de la 
piel a la pared del vaso arteriolizado, el cual por las punciones repetidas adoptará una 
forma similar a un “estoma”, que la aguja abre durante la punción, y que al salir forma 
un pequeño trombo en la pared vascular y una costra en la superficie de la piel. La crea-
ción del túnel fibroso se realiza mediante punciones repetidas con agujas puntiagudas; 
una vez formado el conducto, se hace una transición de agujas, por punta roma. 

Hay dos formas de punción en ojal: 
1)	 Punción en el mismo sitio usando un túnel largo subcutáneo: el principio es crear un solo túnel subcutáneo 

por punciones repetidas con cánulas cortantes en un periodo de 3 a 4 semanas. Es la técnica más descrita

2)	 Punción en el mismo sitio sin usar un túnel subcutáneo largo. Se desaprueba esta técnica por razones 

teóricas y prácticas, ya que condicionan inflamación localizada y su progresión puede ocasionar perforación 

espontánea. Sin embargo, dicha técnica puede prevenir la oclusión del canal de tejido conectivo y 

ensanchar el canal de punción. 

Los pasos para la punción de una FAV mediante la técnica en ojal son:
1.	 Desinfectar adecuadamente el sitio de punción (requiere mayor énfasis en la limpieza respecto a la 

técnica en escalera de cuerda)  

2.	 Remover costras con instrumentos estériles y repetir la desinfección de la piel después de removerlas  

3.	 Punción del vaso siguiendo el surco o túnel formado, usando cánulas menos cortantes o con punta roma 

Además, cuatro factores determinan dicha técnica de punción:
1.	 Ángulo de punción, determinado por la longitud del túnel subcutáneo 

2.	 La posición de la cánula   

3.	 La vía de inserción de la cánula dentro del vaso  
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4.	 La posición de la punción en relación con la dirección del flujo del vaso 

Como desventaja, se ha descrito que la cuenta bacteriana en los sitios de pun-
ción repetida es mayor con respecto a las técnicas en escalera de cuerda. Por tal 
motivo, la infección del acceso e incluso la endocarditis son complicaciones que 
se observan con mayor frecuencia bajo dicha modalidad de punción. Sin embargo, 
Chan et al., en una comparación retrolectiva de dos cohortes, una puncionada bajo 
la técnica de punción en ojal y otra mediante la técnica de punción en escalera de 
cuerda, no encontraron diferencias significativas respecto a permeabilidad prima-
ria, bacteriemia y calidad de vida entre dichos grupos.6,7

Recomendaciones para una adecuada punción 
del acceso vascular 

•	 Inserción de la aguja con el bisel hacia arriba 

•	 Introducir la aguja en el centro del vaso, usando un ángulo correcto según la profundidad del acceso 

•	 Utilizar torniquetes o compresión manual durante la punción para aumentar el diámetro del vaso y la 

tensión en la pared del mismo, previo a la punción 

•	 Tensar la piel en el sitio a puncionar o fijar el vaso entre los dedos para evitar que éste se mueva  

•	 En accesos con profundidad de 6 mm, la angulación de punción debe ser de 20 a 35º, con una aguja de una 

pulgada de longitud. Si el acceso es más profundo, la angulación y la longitud de la aguja también deben aumentar 

•	 Evitar que el paciente se mueva durante la canulación. De preferencia que éste se encuentre sentado 	

y no de pie  

•	 Disminuir el dolor al momento de la punción 

•	 Colocar la aguja arterial en sentido del flujo arteriolizado, y la aguja venosa en el sentido opuesto  

•	 Evaluar la funcionalidad del flujo durante la HD 

•	 Fijar con adhesivos las líneas y agujas una vez realizada la punción 

•	 Vigilar durante la HD la motricidad de la extremidad, coloración, temperatura y advertir sobre las molestias 

que el paciente refiera durante la realización de la misma 

•	 Una vez terminada la sesión, retirar las agujas con cuidado, una a la vez, y realizar una compresión con 

dos dedos (así se abarca el sitio de punción en la pared del vaso y en la piel), sin ejercer una fuerza 

excesiva que comprometa la circulación del acceso. Se debe evitar el uso de clamps hemostáticos

•	 Es importante que el paciente se familiarice con la compresión por ejercer en el acceso después de la 

punción, para que esté preparado en caso de presentar una hemorragia posterior, fuera de la unidad de HD  

•	 En caso de puncionar un injerto protésico, se deben seguir las recomendaciones del manufacturador, 

tomando en cuenta que el edema por la tunelización del injerto y el material del mismo pueden dificultar 

la palpación del trhill. La técnica de punción en ojal no ha sido del todo descrita en este tipo de accesos 	

o en injertos biológicos4  
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Punción guiada por doppler

Christian Andreas Doppler describió en 1841 el fenómeno físico que lleva su nom-
bre, que permite cuantificar la velocidad del movimiento relativo entre una fuente 
de un fenómeno periódico y un observador (ya sea una onda electromagnética o 
una onda sonora).

El ultrasonido doppler es una herramienta que se ha consolidado como básica 
en la planeación y seguimiento de FAV, así como para la colocación de accesos por 
punción. Comparado con lo anterior, la cantidad de publicaciones especializadas 
que sustentan el uso del doppler para la canulación del acceso fistuloso en cada 
sesión de HD es menor, pero su sustento tiene plausibilidad biológica y puede ser 
una herramienta accesible, cuya introducción en los modelos de punción podría 
ahorrar costos a los sistemas de salud.8

La punción ecoguiada para la colocación de accesos venosos centrales se ha 
convertido en el modelo más seguro, por lo tanto, la punción de FAV tiene carac-
terísticas similares a la colocación de un acceso vascular, ya que se encuentran a 
cierta profundidad de la piel, cerca de estructuras que podrían ser dañadas, y una 
complicación hemorrágica podría ser letal. Por tal motivo, parece ser lógico usar 
los mismos principios de seguridad al puncionar (brindados por el uso de utraso-
nido), al terreno de las FAV. 

Además, podría permitir la correcta punción de FAV con adecuados flujos, 
pero con profundidad mayor a 6 mm, aquellos con diámetros pequeños, en pa-
cientes obesos, y en situaciones donde no se puede palpar el thrill. Contar con un 
ultrasonido en la sala de HD permitiría identificar al momento alteraciones en los 
flujos, valorar lechos arteriales distales en caso de robo, delimitar un hematoma, 
identificar una trombosis, por citar sólo algunos ejemplos. Una punción ecoguiada 
podría disminuir el número de punciones fallidas y, con esto, no sólo identificar 
complicaciones, sino prevenirlas.9

A la fecha de redacción del presente capítulo, se están realizando algunos 
ensayos clínicos sobre canulación de FAV asistidas por ultrasonido, cuyos resul-
tados preliminares concluyen que el ultrasonido es factible y reproducible como 
adyuvante en la punción.10 Los resultados definitivos podrían sustentar lo antes 
mencionado e incluso arrojar algunos resultados favorables referentes a costos. 
La punción ecoguiada podría ser una técnica más para intentar alcanzar las metas 
planteadas por la iniciativa Fistula First.11 

Conclusiones

Todo el personal de salud que trabaja en HD deberá conocer las recomendaciones 
para una adecuada punción de una FAV y los datos de alarma sobre su deficiencia. 
En cada turno laboral deberá asignarse a un experto en punción, principalmente 
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para aquellos accesos que recién se utilizarán, que no son comunes o que ya han 
presentado problemas para su punción. 

Se recomienda especial cuidado en pacientes con factores de riesgo de enfer-
medad vascular y con escasas opciones de otros accesos vasculares. 
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•	 La evaluación constante de un acceso vascular es una medida de prevención encaminada a detectar  de 

forma temprana algunos factores que podrían comprometer el funcionamiento del mismo  

•	 Se han descrito diferentes técnicas de exploración de una fístula arteriovenosa (FAV), ya sean clínicas o 

de imagen, con fines preventivos. Es importante conocer las ventajas e indicaciones de cada una de ellas  

•	 Detectar y tratar de forma oportuna una potencial complicación de las FAV puede impactar positivamente 

en su permeabildiad y tiempo de utilidad  

Introducción

A lo largo de este capítulo se discuten las diferentes técnicas de evaluación de un 
acceso vascular, una vez que ha sido creado y utilizado. Para tal propósito es nece-
sario enmarcar las diferencias entre  monitoreo (término referido a la exploración y 
evaluación del acceso vascular, utilizando la exploración física para detectar signos o 
datos sugestivos de algún tipo de patología), vigilancia (definida como la evaluación 
periódica del acceso vascular en la cual se puede utilizar algún tipo de instrumento 
especial que sugiera la presencia de patologías) y las pruebas diagnósticas (estudios 
que son solicitados por alguna  anormalidad u otra indicación médica, la cual se en-
carga de diagnosticar la presencia de algún tipo de patología). De estas últimas, se 
hará hincapié en los estudios de imagen utilizados en la vigilancia de una FAV, invi-
tando al lector a adentrarse en otra bibliografía para conocer más sobre los métodos 
hemodinámicos que orientan sobre disfunción del acceso, durante la hemodiálisis.1,2

Evaluación de los accesos vasculares 

La terapia sustitutiva renal con hemodiálisis continúa siendo la principal opción 
de tratamiento en pacientes con enfermedad renal crónica en etapas terminales, 
la cual requiere de un acceso vascular (AV) mediante dispositivos tipo catéter 
o la creación de una fístula arteriovenosa (FAV) para su realización. Resulta 
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imprescindible, entonces, detectar precozmente la disfunción de las FAV, con la 
finalidad de identificar lesiones estructurales tratables para prevenir trombosis y 
aumentar la supervivencia de las mismas.1

De acuerdo con las recomendaciones en las guías Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative (KDOQI), existen diversas maneras de monitorear los accesos 
vasculares, entre los que destacan la medición directa de los flujos sanguíneos, 
exploración física y ultrasonido doppler. En la exploración física se deben revisar 
datos de infección en el sitio del acceso, aneurismas, hematomas y la coloración 
de la extremidad en general  en busca de datos de hipertensión venosa (red venosa 
colateral) o datos de necrosis distal. El sangrado prolongado después de la punción 
refleja un aumento en la presión intraacceso, estenosis en el flujo de salida o in-
flamación a nivel local; palpar el trayecto venoso del acceso da una idea de la fun-
cionalidad del mismo. A la auscultación, se debe escuchar thrill en el trayecto del 
mismo a lo largo del componente diastólico, el cual se acorta en casos de estenosis.3 

Con la finalidad de asegurar un adecuado funcionamiento de las FAV, en las 
guías KDOQI de acceso vasculares 2006 se recomiendan la exploración física de la 
FAV previa a cada sesión de hemodiálisis y la evaluación mensual de recirculación, 
flujo, presión venosa y arterial.2 En la actualidad, la medición del flujo se considera 
el estándar de referencia para la vigilancia de los accesos vasculares. La reducción 
en los volúmenes de flujo a través del tiempo puede predecir trombosis en fístulas 
tanto nativas como protésicas.3 

 Existen múltiples métodos para calcular el volumen de flujo (ultrasonido 
doppler dúplex [UDD], angiografía por resonancia magnética [ARM], ultrasonido 
con técnica de dilución, diferencial de conductividad y dialisancia iónica), ningu-
no se considera superior a otro. Para que el acceso vascular se considere funcional, 
debe contar con velocidades de flujo de entre 700 y 1 300 mL/min. Velocidades 
menores de 500 y 300 mL/min son predictoras de disfunción y trombosis inmi-
nente, respectivamente.4 Numerosas publicaciones especializadas han demostrado 
mayor eficacia del UDD, comparado con otras técnicas de imagen para la detección 
de estenosis (disminución de la luz < 50%), con una sensibilidad de 87 a 100% y 
especificidad de 85 a 97%.5-7 Una desventaja del UDD respecto a otros métodos es 
que no se puede utilizar durante la hemodiálisis; no obstante, ofrece ventajas como 
la identificación en la disminución del flujo y determinación de las posibles causas 
de forma simultánea.8 Para evitar tener sesgos durante el estudio ultrasonográfico, 
se debe realizar el rastreo entre una sesión y otra, o bien, justo antes de iniciar la 
hemodiálisis.

La medición de la presión arterial prediálisis debe tomarse con un flujómetro 
ultrasonográfico conectado al circuito de hemodiálisis, debido a que presiones de 
250 mm Hg o menores pueden disminuir el flujo sanguíneo a través de las FAV y, 
por lo tanto, conducir a diálisis inadecuadas y hemólisis. Se ha observado mayor 
número de complicaciones cuando las presiones son menores de 150 mm Hg.9
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Vigilancia e intervención temprana en la sobrevida de 
un acceso vascular

Las FAV se pueden afectar por múltiples trastornos. Entre los más importantes se 
encuentran las alteraciones del flujo, infecciones, isquemia (que afecta a 10% de 
las FAV, aunque sólo 1% de ellas representa un problema clínico relevante), aneu-
rismas, seudoaneurismas y síndrome de hiperflujo.10-15

Las alteraciones de flujo de las FAV se suelen detectar en el servicio de he-
modiálisis. Sus formas de presentación más comunes suelen ser: recirculación, que 
habitualmente guarda estrecha relación con estenosis venosas distales, disminución 
del flujo por debajo de 200 mL/s (de causa arterial, venosa o anastomótica), au-
mento de presiones por encima de 200 mm Hg, que indica problema venoso distal, 
ausencia  de flujo por oclusión y trombosis aguda. 

Las técnicas de vigilancia de las FAV incluyen diversos métodos, entre los 
primeros utilizados destacan la medición de las presiones venosas, ya sea diná-
micas o en reposo, disminución del índice Kt/V e incremento en la recirculación. 
A éstos se agregaron métodos de segunda generación los cuales se basan en la 
medición de los flujos de salida, éste podría ser un indicador temprano de disfun-
ción de la fístula. En el estudio realizado por Aragoncillo et al., se concluyó que 
el hecho de combinar el ultrasonido doppler y el ultrasonido por dilución reduce 
la frecuencia de eventos de trombosis, tiene mayor costo-efectividad e impacta 
en la sobrevida libre de trombosis, por lo tanto, ofrece mejor permeabilidad se-
cundaria de las fístulas.16

La trombosis del acceso vascular tiene una serie de consecuencias negativas 
para el paciente, entre las cuales se mencionan: reducción de los lechos venosos, ne-
cesidad de la implantación de un catéter venoso central (CVC), menor eficacia de la 
hemodiálisis, posible estenosis o trombosis de venas centrales, inflamación crónica 
y, por ende, la necesidad de construcción de un nuevo acceso. Todo ello incrementa 
la frecuencia de hospitalización, la morbimortalidad y los costos.17 Además, es im-
portante tener en cuenta que no siempre es técnicamente posible la repermeabili-
zación de todas las trombosis, incluso en manos de especialistas experimentados.18

La permeabilidad secundaria del acceso es significativamente inferior des-
pués de la repermeabilización del mismo, si se compara con la reparación electiva 
de la estenosis antes de la trombosis.19,20 Por tanto, es muy importante destacar 
que el tratamiento de elección de la trombosis del acceso no es su rescate mediante 
cualquier procedimiento realizado por radiología intervencionista o cirugía vascu-
lar, sino su prevención realizando un diagnóstico y tratamiento precoz.

La causa más frecuente de trombosis es la estenosis severa del acceso. En la  
actualidad, para poder determinar una estenosis como significativa es preciso demos-
trar la reducción de la luz del vaso superior a 50% mediante ecografía y angiografía, 
junto con la alteración de uno o varios parámetros obtenidos por los métodos de 
monitoreo y vigilancia del flujo. Una vez establecido el diagnóstico, se debe efectuar 
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el tratamiento correctivo mediante alguna opción, como pueden ser la angioplastia 
percutánea y la cirugía en forma electiva o preventiva.21,22

Los programas de seguimiento del acceso consideran dos aspectos fundamentales:
1)	El diagnóstico precoz de la estenosis significativa mediante la utilización de diversos métodos no invasi-

vos, preferentemente 

2)	La corrección electiva o preventiva para evitar su trombosis y aumentar la supervivencia del acceso22

El fundamento de estos programas se basa en que la estenosis del acceso se 
desarrolla en la mayoría de los casos durante intervalos variables de tiempo y si se 
diagnostica y se corrige oportunamente, la subdiálisis puede evitarse. De manera 
que la tasa de trombosis puede reducirse entre 40 y 75%.22,23 Los programas de 
seguimiento deben desarrollarse en cada unidad de hemodiálisis de forma siste-
mática, protocolizada y con una participación multidisciplinaria de enfermería, 
nefrología, radiología y cirugía vascular.21

Existen ensayos clínicos controlados, que proporcionan evidencia de que el 
tratamiento profiláctico de las estenosis subclínicas reduce la tasa de trombosis 
de las FAV, prolonga el periodo funcional de las mismas y disminuye el costo por 
mantenimiento del acceso, comparado con el tratamiento de las complicaciones, 
una vez manifestados sus síntomas. Todavía no se dispone de información sufi-
ciente para conocer qué tipo de procedimiento (quirúrgico o endovascular) es el 
más apropiado para el salvamento de las FAV disfuncionales. Las técnicas endovas-
culares, aunque no son exentas de complicaciones, son menos invasivas y facilitan 
la preservación de la red venosa, y parecen más útiles en las estenosis localizadas 
lejos de la anastomosis, tanto en la arteria como en la vena.5

Criterios clínicos, hemodinámicos e imagenológicos 
de un acceso funcional

La maduración de una fístula arteriovenosa se define como el proceso por el cual 
la fístula está lista para ser canulada para hemodiálisis, lo cual es posible cuando la 
fístula adquiere adecuada dilatación, buen engrosamiento de la pared del vaso, así 
como flujo apropiado. Es posible calificar la maduración de una FAV con base en la 
Regla de los 6, es decir, cuando alcanza: un diámetro mínimo de 6 mm, una longitud 
de 6 cm, se encuentra a una profundidad menor a 6 mm, han pasado 6 semanas de 
su creación y tiene un flujo de más de 600 mL/min.6,7,9,10 

Dentro de las múltiples técnicas de vigilancia se han descrito el uso de mé-
todos de imagen, métodos de dilución por ultrasonido, recirculación, medidas de 
presiones, de conductividad eléctrica, propiedades ópticas además de técnicas  
de termodilución. Entre las medidas de conductividad, se puede medir la conducti-
vidad de la solución dializante, ya que ésta provee una medida del flujo de los iones 
dentro de las sesiones de hemodiálisis. Se calcula de la siguiente manera:
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(D - QF) Drev  (2)
D - Drev

QA =

 
donde QA es el flujo de ingreso a la FAV; D es la solución dializante en posición 
normal, y Drev equivale a la solución dializante en posición reversa.

También existen diversos métodos como el test de la bomba de glucosa, en el 
cual se infunde glucosa en la línea arterial y se retira por la línea venosa antes y 
después de la infusión; se miden los niveles de glucosa, antes, durante y después 
de la infusión.24

El monitoreo de las FAV debe ser continuo. Se ha observado que las fístulas 
realizadas con injerto tienen múltiples sitios de estenosis, y de éstos, el principal 
es en la anastomosis venosa. Se ha notado que cuando el flujo de una fístula con 
injerto disminuye a menos de 600 mL/min, el riesgo de trombosis se incrementa; 
así también en aquellos pacientes con una disminución de 25% de los flujos, en 
4 meses.24

Se han realizado diversos estudios para determinar cuál es el mejor método 
diagnóstico en la sobrevida de los accesos, entre los que se encuentran: la dialisan-
cia iónica y métodos de  termodilución. En el estudio realizado por Fontsere et al., 
se combinó el uso de ambas técnicas, se recomienda que el monitoreo se lleve a 
cabo mensualmente y se concluye que el utilizar ambas técnicas es un tamiz efecti-
vo para detectar disfunción en los accesos vasculares25 (Cuadro 19.1).

Vigilancia ultrasonográfica

El ultrasonido desempeña un papel esencial no sólo en la planeación de los accesos 
vasculares, sino también en su preservación y seguimiento, ya que ayuda a evaluar 
el proceso de maduración de la fístula, además de ser una herramienta que sirve 
como predictor de trombosis de los injertos vasculares.26

El ultrasonido doppler se usa para medir el diámetro venoso, su profundi-
dad, el flujo venoso, y para detectar cualquier área de estenosis o trombosis en el 
trayecto de la FAV. La medida del flujo es el método recomendado para detectar 
estenosis hemodinámicamente significativas, un flujo adecuado en la fístula es 
indispensable para una adecuada hemodiálisis.6 Esta medida está basada en el 
control periódico del flujo (QA). La determinación del flujo se puede realizar 
durante la sesión de hemodiálisis con los métodos dilucionales basados en ul-
trasonido4 o en la concentración del hematocrito, ya que los solutos de la sangre 
permiten determinar el aclaramiento dialítico. La medición mediante ecografía 
requiere su realización fuera de la sesión de diálisis, a no ser que se esté efec-
tuando la diálisis por catéter, en tal caso se puede efectuar durante la primera 
hora para evitar el sesgo de la depleción de volumen. Ambos métodos tienen de-
mostrada una capacidad equivalente en la medición del flujo6 y en la capacidad 
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predictiva de estenosis y reestenosis, comparada con la angiografía.14 La ventaja 
que puede aportar la ecografía a la medición del flujo es el estudio morfológico y 
la capacidad de guiar la punción desde la primera canalización en el proceso de 
maduración.14

Los datos necesarios para la medición del flujo son el diámetro del vaso y la 
media de la velocidad media. Para su medición, el ángulo de insonación debe ser 
menor a 60º (entre 30 y 60º), el tamaño de la muestra de volumen debe ser lo 
suficientemente amplio para cubrir la luz del vaso,18 aunque también hay autores 
que aconsejan que se debe abarcar entre 50 y 70% de la luz, para evitar las inter-
ferencias producidas por la vibración de la pared del vaso.14

La sensibilidad de la ecografía en la detección de una estenosis > 50% res-
pecto de la angiografía va desde 76 a 95%, con una especificidad de 97%.7

No se deberá realizar angioplastia en casos donde la estenosis sea menor a 
50%, en donde, además, no represente compromiso hemodinámico significativo, 
pues se ha visto que realizar angioplastia innecesariamente en una estenosis con 
bajo riesgo de trombosis puede ocasionar daño intimal significativo, así como rees-
tenosis y peor pronóstico para la FAV.24-27 

La vigilancia con QA ha demostrado ser una herramienta útil y de bajo costo 
por lo que deberá formar parte del protocolo de monitoreo y vigilancia.24,25

La vigilancia serial ultrasonográfica de la FAV en pacientes asintomáticos 
para la detección y el tratamiento de la estenosis puede reducir el riesgo de trom-
bosis y prolongar la sobrevida mucho mayor que el monitoreo clínico; la exten-
sión de la trombosis se evalúa mucho mejor con UDD color, también mediante 
el uso de doppler a color se puede determinar un síndrome de robo, el cual es 
frecuente en el antebrazo y predispone a isquemia distal de la extremidad afecta-
da, en especial en presencia de diabetes mellitus, edad avanzada o enfermedades 
vasculares.24-27 

El ultrasonido doppler es una herramienta útil para el seguimiento de los 
accesos vasculares al evaluar los parámetros hemodinámicos en los pacientes 
con fístula arteriovenosa, en quienes se ha observado que estenosis significati-
vas en la arteria braquial con volumen de flujo (VF) < 612.9 mL/min o índice 
de resistencia > 0.063 y anormalidades en la exploración física son parámetros 
indicativos de que deberán ser sometidos a un estudio de arteriografía y a una 
posible intervención para disminuir el riesgo de trombosis de la fístula arterio-
venosa.28

La intervención guiada por ultrasonido en fístulas arteriovenosas ofrece 
múltiples ventajas al ser un método económico, en el que no hay exposición 
a radiación ionizante, elimina la necesidad del uso de medios de contraste y 
se puede realizar con anestesia tumescente fuera de quirófano, además de de-
mostrar buenos resultados de permeabilidad y bajas tasas de complicación, sin 
embargo, su desventaja es que se trata de un procedimiento dependiente de un 
operador, quien debe contar con el conocimiento y habilidad en el uso de UDD 
para poder realizar un rastreo adecuado.26,27
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Radiología intervencionista

El tratamiento endovascular de las FAV es de gran trascendencia por el gran número 
de pacientes afectados, la alta tasa de  disfunción de las FAV y el hecho de requerir 
con relativa frecuencia tratamientos urgentes. Mediante maniobras endovasculares, 
se pretende asegurar un flujo adecuado para la diálisis, prevenir o tratar  la trombosis 
del acceso y aumentar la supervivencia del mismo. Por ello y para poder lograr una 
terapia eficaz se debe tratar toda estenosis que supere 50% de la luz del vaso y toda 
alteración de uno o más parámetros de monitoreo de la hemodiálisis. Debemos tener 
en cuenta que estas terapias se deben efectuar de forma inaplazable y con relativa 
urgencia. De las técnicas diagnósticas radiológicas, el patrón de referencia es la fistu-
lografía. Esta técnica se debería realizar con intención diagnóstica de confirmación 
y al mismo tiempo terapéutica. Las modalidades terapéuticas con las que se cuen-
ta en la actualidad son: angioplastia trasluminal, stents, fibrinólisis, trombectomía 
mecánica o química, tromboaspiradores, crioplastia, balón de corte y braquiterapia. 
Dentro de esta variada terapéutica, se ha descrito que en la estenosis de las FAV la 
primera opción terapéutica debería ser la angioplastia (APT). 

No obstante, se debate sobre si la angioplastia puede o no sustituir y compe-
tir con la cirugía. Para que sea posible competir con la terapia quirúrgica, la APT 
debería obtener permeabilidades primarias a los 6 meses, en torno a 50%. Glanz y 
Beathard mostraron permeabilidades anuales con APT de  38%. En la actualidad 
y según varios estudios recientes, parece demostrado que la APT obtiene tasas de 
permeabilidad primaria superiores a 50%, por lo que podría ser la técnica de elec-
ción en el manejo terapéutico de la estenosis venosa en las FAV.28,29

La cirugía está indicada donde claramente se supera a la terapia percutánea: 
las afecciones en la anastomosis arteriovenosas, estenosis venosas muy largas, re-
cidivas frecuentes tras angioplastia y disfunción muy reciente tras cirugía. En la 
actualidad la implantación de stents no parece ser el tratamiento primario de las 
disfunciones en las FAV, ya que no ha demostrado tasas de permeabilidad supe-
riores a las reportadas con APT, tienen un mayor impacto económico y, al no ser 
puncionables, reducen la longitud de la vena utilizable. Las indicaciones aceptadas 
para los stents son: complicaciones agudas de la APT (rotura, oclusión venosa), 
recidiva de la segunda APT en un corto periodo (3 o 6 meses, según distintos 
autores) y estenosis de venas centrales donde la APT aislada tiene mucha menor 
rentabilidad.30

Se deben tomar en cuenta los resultados de la revisión sistemática realizada 
por Ravani et al., en la que se evaluó la corrección preventiva de las estenosis en 
fístulas autólogas o con injerto que estuviesen funcionando de manera adecuada. 
Allí se incluyeron 14 estudios clínicos con 1 390 pacientes y se llegó a la conclu-
sión de que el tratar estas estenosis mayores de 50% reduce el riesgo de trombosis 
pero no el de pérdida del injerto.31
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Exploración con radioisótopos

Dada la asociación descrita entre el gadolinio (Gd) y el desarrollo de la fibrosis sis-
témica nefrogénica, la Food and Drug Administration (FDA) en diciembre de 2006 
emitió las primeras recomendaciones sobre la utilización de agentes de contraste 
basados en gadolinio, en pacientes con insuficiencia renal aguda o crónica, con 
VFG < 30 mL/min /1.73 m2, insuficiencia renal aguda causada por síndrome he-
patorrenal o en aquellos en periodo perioperatorio de trasplante hepático. Si bien 
la FDA no hizo distinciones sobre qué tipo de Gd debía evitarse, reconoció que 
el agente más reportado era el gadodiamide (Omniscan®). Por otra parte, en 2007 
la Sociedad Europea de Radiología Urogenital (ESUR, por sus siglas en inglés) 
publicó guías para el uso de gadolinio. En éstas, se discutían especialmente los di-
ferentes tipos de medios de contraste con Gd que debían evitarse en pacientes con 
estadios 4 o 5 de enfermedad renal crónica o en aquellos con trasplante hepático y 
función renal disminuida. A su vez, recomendaban tomar precauciones tanto en 
el estadio 3 de una IR crónica como en mujeres embarazadas y niños menores de 
un año.26 

En septiembre de 2010, la FDA publicó nuevas guías restrictivas para el em-
pleo de gadolinio. A partir del análisis de Wang et al., elaborado con un total de 52 
954 RM con inyección endovenosa de Gd, se determinó la solicitud de creatinina 
sérica para todo paciente de 60 años (o más) y con riesgo de enfermedad renal. 
También se decidió restringir al máximo la dosis administrada de Gd en los pa-
cientes con VFG < 60 mL/min/1.73 m2, con excepción de las situaciones de emer-
gencia que justifiquen su uso, se planteó la obligación de evitar la utilización del 
gadolinio en pacientes con VFG < 30 mL/min/1,73 m2 o con IRC en tratamiento 
de diálisis.32.33 

En la actualidad, se utiliza con mucha frecuencia la gammagrafía con leu-
cocitos marcados y la gammagrafía con citrato de galio 67. Como herramienta de 
búsqueda,  su utilidad se reconoce principalmente en el diagnóstico por imagen en 
patología inflamatoria o infecciosa. Estos estudios no se encuentran incluidos en 
las guías de manejo de pacientes en hemodiálisis con infección del acceso vascular,  
sin embargo, llegan a ser de utilidad.34

Existen diversos estudios que muestran resultados con alta  especificidad y 
sensibilidad (mayor a 95%) en el diagnóstico de infecciones de accesos vasculares 
mediante técnicas radioisotópicas (gammagrafía con leucocitos marcados con 99 
mTc-HMPAO).35 

Se ha demostrado la utilidad de la gammagrafía con leucocitos marcados en 
26 pacientes, los cuales tenían el diagnóstico probable de infección del acceso  
vascular. La sensibilidad del estudio fue de 100% y la especificidad de 96%, este 
tipo de estudio se considera de importancia ya que 60% de ellos no mostraba datos 
clínicos de infección del sitio de acceso vascular.35

El diagnóstico de la infección protésica puede ser difícil, ya que su presentación 
clínica es inespecífica. La eficacia diagnóstica de los diversos métodos radiológicos 
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convencionales no siempre es satisfactoria.  La gammagrafía con leucocitos marcados 
tanto con 111In como con 99mTc, así como con citrato de 67Ga han demostrado ser 
útiles en el diagnóstico de infecciones protésicas.31-33

La gammagrafía con HMPAO-99mTc se ha convertido en el radioisótopo de 
elección para el marcaje de los leucocitos, pues reporta una sensibilidad y especifi  
cidad de entre 96 y 100%.34,35

Conclusiones

Es recomendable que las unidades de hemodiálisis dispongan de programas proto-
colizados de seguimiento de pacientes con accesos vasculares, con la participación 
de especialistas en el tema. Estos programas deben incluir métodos diagnósticos 
usados precozmente, cuando se presente disfunción del acceso vascular, tratando 
de localizar su origen, así como realizar el tratamiento adecuado. Se sugiere evalua-
ción periódica de los parámetros de monitoreo y vigilancia aplicados durante los 
protocolos; la alteración repetida de cualquier parámetro de monitoreo y vigilancia 
debería ser utilizada como criterio para efectuar una exploración de imagen del  
acceso ante la sospecha de patología, para su tratamiento oportuno y, con ello, 
evitar al máximo su pérdida.

La utilización de estudios no invasivos se debe considerar como la primeria 
línea de apoyo diagnóstico en la disfunción de los accesos vasculares; los estudios 
invasivos se deberán de utilizar en los casos donde la primera línea de estudios re-
sulte inespecífica o en aquellos pacientes en quienes los riesgos justifiquen su uso.
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•	 Se considera como disfuncional todo catéter que no permite la realización de una sesión de hemodiálisis 

de manera efectiva 

•	 Las causas pueden ser tempranas (asociadas con la colocación del catéter) o tardías (las que se presentan 

en un catéter que funcionaba correctamente) 

•	 Las tempranas incluyen: hematoma subcutáneo, neumotórax, hemotórax y punción arterial. Es importan-

te realizar el diagnóstico de manera oportuna, pues, de no hacerlo, ponen en riesgo la vida del paciente 

•	 Las tardías son en general: infecciones, obstrucción, ruptura y retiro incidental. Estas complicaciones 

suelen ser prevenibles y su importancia radica en que ponen en riesgo la viabilidad del acceso 

Introducción

Las guías de Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) definen la  
disfunción de catéter como la deficiencia o imposibilidad de mantener un flujo ex-
tracorpóreo mayor a 300 mL/min en una prebomba arterial que tenga una presión 
negativa menor a -250 mm Hg. En otras palabras, un catéter disfuncional es aquel 
que no permite realizar una hemodiálisis (HD) de manera efectiva sin que haya 
prolongación en la duración de la sesión. Las causas de disfunción de un catéter se 
clasifican según su presentación en tempranas (agudas) y tardías. 

Las causas tempranas o agudas generalmente se asocian con el procedimiento 
de colocación de catéter como tal. Su importancia radica en que no permiten una HD 
inicial y, de no ser resueltas de manera oportuna, inducen complicaciones mayores 
que pueden poner en riesgo la vida del paciente. Por eso no se debe menospreciar la 
colocación de catéter de HD y siempre deberá considerarse un procedimiento quirúr-
gico que, al igual que todos, deberá realizarse en las mejores condiciones posibles, con 
técnica estéril y contando con los debidos consentimientos informados, que deberán 
ser llenados de manera clara y adecuada, incluyendo los riesgos, complicaciones aso-
ciadas, así como la posibilidad de requerir transfusión sanguínea.

Las causas tardías son aquellas que se presentan en un catéter previamente 
funcional. En la actualidad, el empleo de ultrasonido doppler como auxiliar para 
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guiar la punción ha disminuido en gran medida la presentación de complicaciones, 
sobre todo las asociadas con la punción y colocación del catéter. Sin embargo, se 
debe tener en cuenta que el surgimiento de tales complicaciones dependerá de más 
de un factor, por ejemplo: la experiencia del médico, la técnica que utilice, el tipo 
de catéter, las enfermedades que tenga el paciente, las variantes anatómicas y el 
sitio de elección para el acceso vascular.1,2

Disfunción temprana

Hematoma subcutáneo

Los pacientes con más riesgo de hematoma subcutáneo son aquellos con enferme-
dades hematológicas y quienes estén en tratamiento con algún tipo de anticoagu-
lación. Es secundario a la punción o laceración de la pared vascular al momento 
de colocar el catéter, sin la formación de un coágulo suficiente para realizar he-
mostasia. En algunas ocasiones se acompaña de sangrado en el sitio de punción y 
tunelización, que se trata mediante compresión manual dirigida, reservando sólo 
para casos extremos el considerar evacuarlo quirúrgicamente con opción a repa-
ración del vaso afectado. Para disminuir el riesgo de hematoma por punción, se 
deben valorar las condiciones del paciente y, en caso de que tome anticoagulantes, 
ajustarlos o suspenderlos.3

Neumotórax

Cuando la punta de la aguja es dirigida hacia el ápex pulmonar, puede causar una 
disrupción de la pleura, lo cual permite que se acumule aire en el espacio pleural y 
condiciona un colapso pulmonar. Se puede sospechar neumotórax cuando al mo-
mento de aspirar con la jeringa se obtiene aire. El abordaje con más riesgo de neu-
motórax es el subclavio, sin embargo, es posible disminuir dichas posibilidades, si 
al momento de la punción la aguja se dirige por debajo de la clavícula, pegándose 
a la cara inferior de ésta. En clínica se puede sospechar por dolor torácico, taquip-
nea, disminución de los ruidos respiratorios, timpanismo a la percusión. Para co-
rroborar el diagnóstico se debe solicitar una radiografía de tórax con el paciente de 
pie, al final de la expiración, observando generalmente un espacio avascular creado 
entre la pleura parietal y visceral. Su tratamiento consiste en colocar una sonda en 
el espacio pleural para evacuar dicho aire, conectada a un sello de agua, así como 
oxígeno suplementario.

En caso de que aumente la cantidad de aire en el espacio pleural sin opción 
a liberarse, se crea un fenómeno de “válvula check”, lo que permite la entrada de 
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más aire pero no la salida del mismo y ocasiona un neumotórax a tensión. Dicha 
entidad se manifiesta por colapso de pulmón ipsilateral, desviación de la tráquea y 
mediastino, obstrucción extrínseca del mediastino superior y dificultad del retor-
no venoso (con la consiguiente ingurgitación yugular). De no tratarse a tiempo, 
esto condiciona falla respiratoria, colapso cardiovascular y muerte.

Una vez que se sospecha la presencia de esta complicación, se debe suspender 
el procedimiento y sólo ante el escenario de requerir un acceso vascular urgente 
(por las condiciones del paciente), se sugiere realizar una punción a nivel femoral, 
ya que, de puncionarse en tórax o cuello contralaterales, se corre el riesgo innece-
sario de tener una complicación bilateral.2,4,5

Hemotórax

El hemotórax sucede cuando hay una lesión vascular arterial o venosa (casi siem-
pre en la pared posterior del vaso) más perforación de la pleura, lo que condiciona 
un acúmulo de sangre en la cavidad torácica. Clínicamente se sospecha por mati-
dez a la percusión y disminución de los ruidos respiratorios de manera ipsilateral, 
hay disminución en el hematocrito y al aspirar el espacio pleural se obtiene sangre. 
Se confirma con una placa de tórax, sin embargo, sólo es evidente cuando hay co-
lectados más de 300 mL de sangre. El tratamiento consiste en evacuar el contenido 
hemático mediante la  colocación de una sonda pleural por lo menos de 36 Fr, en 
caso de que ésta drene ≥ 20 mL/kg de sangre al momento de colocación, o bien, 
se adviertan datos de choque hipovolémico. Se debe reparar quirúrgicamente el 
vaso afectado, mediante un abordaje abierto o endovascular (con empleo de stents 
recubiertos)5,6 [Figura 20.1].

Punción arterial

La lesión arterial es cada vez más rara con la punción ecoguiada, antes se describía 
una incidencia de 3 a 5%. Una vez que se sospecha que la punción es arterial, se 
debe retirar la aguja de inmediato y realizar compresión dirigida sin exceder la 
fuerza aplicada y sin perder la sensación de pulso, con la intención de que el defec-
to en la pared arterial selle y no se produzca hematoma. Si desafortunadamente ya 
se dilató, o inclusive se colocó el catéter, lo primero que debe hacerse es corroborar 
el diagnóstico. Al momento de extraer sangre del catéter ésta puede mostrar carac-
terísticas arteriales francas como el color rojo rutilante o flujo pulsátil en la línea 
del catéter. Si la muestra tomada del catéter es dudosa, se puede hacer un estudio 
gasométrico de la misma. En caso de contar con un transductor, se puede conectar 
al monitor para medir la presión en la vía de acceso y así distinguirla inequívoca-
mente de la vena. 

En general se puede retirar la aguja o el catéter del interior de la carótida o 
subclavia y realizar compresión dirigida, sin embargo, hay que tomar en cuenta la 
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localización de la punción; cuando es muy baja (cercana a clavícula), el orificio se 
volvería inaccesible a la compresión efectiva por falta de un plano de apoyo fijo. 
La posibilidad de terminar en un abordaje de urgencia para detener el sangrado y 
reparar la lesión es alta. Además, pueden presentarse complicaciones tardías como 
seudoaneurismas o fístulas arteriovenosas.7

Disfunciones tardías

Infecciones

Las infecciones son una causa importante de disfunción de catéter y necesidad 
de retiro, se estima que la infección del sitio de salida se presenta entre 2 y 33% 
de los casos.8 Los microorganismos que más a menudo se aíslan en cultivos son 
los encontrados en la piel, como Staphylococcus epidermidis y S. aureus, de ahí la 

Figura 20.1.
Hemoneumotórax secundario a catéter permanente colocado sin fluoroscopia.
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importancia de la preparación de la piel y las condiciones en las cuales se realiza el 
procedimiento. Es recomendable hacer una asepsia amplia de la región, se prefiere 
las soluciones que tengan clorhexidina sobre aquellas con yodopovidona o alco-
hol,9 además del aseo de manos, utilización de barreras físicas, como son el uso de 
gorro, cubrebocas, bata y guantes estériles. 

La técnica de colocación también influye en la tasa de infecciones, a mayor 
número de punciones, mayor riesgo de hematoma y de contaminación. En el 
caso de los catéteres tunelizados, dependerá de qué tanto se traumatice el tejido 
y qué tan superficial se deje el cojinete, la manipulación del catéter y el contacto 
con superficies no estériles. La tasa de infecciones varía dependiendo del sitio 
anatómico de inserción del catéter, considerándose de mayor a menor, según la 
localización femoral, yugular y subclavia. Sin embargo, hay estudios que se con-
traponen a estos datos y sugieren que depende más de los cuidados y la técnica 
de uso.10

Infecciones de sitio de salida y túnel

Las infecciones de sitio de salida y túnel se manifiestan con eritema, aumento de 
la temperatura local e incluso salida de pus a través de éste; en el caso del túnel 
se puede tornar indurado y doloroso. El tratamiento consiste en la terapia con 
antibióticos de amplio espectro que cubran para grampositivos y gramnegativos, 
mismos que se deben ajustar según los resultados de cultivo, además de valorar el 
retiro del catéter.

Bacteriemia

Por lo regular, la bacteriemia es consecuencia de la contaminación del catéter o 
migración de la bacteria de la piel a través del sitio de punción.11 Esta es la razón 
por la cual los catéteres temporales son más susceptibles; el cojinete que tienen 
los catéteres permanentes funciona como una barrera física para la migración 
bacteriana desde la piel.12 Los factores de riesgo asociados con la presentación 
de ésta son: hipoalbuminemia, diabetes mellitus, inmunosupresión e historial 
previo de catéteres. De no tratarse de manera adecuada y a la brevedad, esto 
puede condicionar endocarditis y sepsis. El manejo es con antibióticos de amplio 
espectro, se hace de manera empírica pudiendo asociar la dosis con la sesión de 
HD, es muy importante entender que los accesos vasculares son muy valiosos 
por lo que es recomendable tratar de rescatar el catéter y no retirarlo, en caso 
de que no haya respuesta favorable a las 48 h lo más conveniente es el retiro del 
mismo y no colocar ningún tipo de acceso en ese sitio hasta corroborar que esté 
resuelta la infección.13-15
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Flujos bajos

Para que funcione adecuadamente un catéter, éste debe permitir flujos superiores 
a 300 mL/min, se sospecha que habrá una mala función cuando hay resistencia a 
la infusión de soluciones o cuando no presentan retorno, los principales mecanis-
mos por los que esto sucede son mala posición o trombosis, que a su vez puede ser 
intraluminal o extraluminal (Figura 20.2).

La técnica de colocación es de vital importancia para la permeabilidad de un 
catéter, el acodamiento limitará el flujo interno y la posición de la punta del catéter 
si se encuentra intraauricular, puede generar lesión; por otro lado, si se encuentra 
adosada a la pared no permitirá el retorno. Es muy importante que una vez coloca-
do el catéter se realice un control radiográfico para asegurar su posición adecuada 
y en caso necesario corregirlo de inmediato, también probar la permeabilidad del 
catéter en ese momento, ya que si no da flujos adecuados es poco probable que lo 
haga después.11 

De tal manera que al tener dificultades en los flujos, se deben descartar estas 
dos principales causas de disfunción y valorar el reposicionamiento o cambio de 
catéter (Figuras 20.3 y 20.4).

Figura 20.2.
Trombosis extraluminal, síndrome de vena cava superior secundario a uso indiscriminado 
de catéteres, con colateralidad tipo puente de vena subclavia derecha.
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Figura 20.3.
Catéter tunelizado con acodamiento en sitio de entrada (flecha blanca) y punta en 
mala posición (flecha negra).

Figura 20.4.
Catéter temporal enviado por disfunción. En la segunda sesión de hemodiálisis con 
flujos bajos, no se tomó radiografía de control posterior a la colocación. Se observa 
mala posición de la punta, la cual debería estar dirigida hacia la vena cava superior.
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Trombosis intralumen

Son aquellos que se forman dentro de la luz del catéter y que se pueden extender 
hacia la luz del vaso y también formar una vaina que rodee por completo el catéter 
en su porción intravascular. Al momento de presentarse disfunción tardía de un 
catéter, esta situación es la primera que se debe descartar; su importancia radica en 
ser la causa principal de pérdida del acceso.

Los cuidados del acceso son cruciales para prevenir la formación de trombo, 
se debe colocar la cantidad apropiada de anticoagulante en el lumen (generalmente 
especificada en el catéter). No limpiar de manera adecuada el catéter y dejar sangre 
en el lumen son causa de trombosis.16

La formación de trombo o vaina de fibrina es la causa más frecuente de trombosis, 
se presenta en 13 a 57% de los casos. En general, su formación inicia desde el momento 
en que el catéter entra al vaso y el orificio es sellado con células epiteliales y tejido conec-
tivo. Conforme pasan los días la vaina va recubriendo el catéter, aún no se sabe por qué 
no todos los catéteres se ven afectados, sin embargo, se ha considerado que el material 
del que esté hecho el catéter repercute en la formación de la vaina, siendo menor el riesgo 
para los catéteres de silastic.17-19 Todavía no está claro si la formación del recubrimiento 
de fibrina genera una secuela en la vena que la predisponga a trombosis posterior.

Una vez identificada la oclusión, se debe iniciar un protocolo de estudio por 
parte del cirujano vascular, quien en general incluye el empleo de métodos de ima-
gen, como el llamado linograma (tubograma). Se tiene que valorar el riesgo-beneficio 
del retiro y cambio de catéter, según lo antes comentado sobre la formación de una 
vaina de fibrina alrededor del catéter. Es importante puntualizar que si el cambio del 
catéter se realizará en el mismo sitio del que se retira (generalmente es lo más apro-
piado). Hay que considerar la posibilidad de que al momento de retiro se resuelva el 
problema de manera parcial, ya que la vaina de fibrina se puede quedar en la porción 
intravascular y con esto afectar el desempeño del catéter recién colocado.

Entre las opciones iniciales para destapar el catéter, figura la infusión de so-
lución salina, la recomendación es hacerlo de forma manual y con una jeringa 
de 10 mL de preferencia, para disminuir el riesgo de ruptura. La utilización de 
trombolítico a dosis de 1 a 2 mg ha tenido resultados favorables y ha prolongado la 
permeabilidad durante un periodo no mayor a 45 días, por lo que da oportunidad a 
buscar otra opción, porque no son un tratamiento definitivo y se debe identificar y 
tratar la causa de la disfunción de catéter. El uso de bicarbonato no parece tener un 
papel de importancia en los catéteres de HD a menos que se hayan pasado fárma-
cos a través del catéter que tengan tendencia a precipitarse en un medio ácido.20-22            

Retiro incidental del catéter

El retiro incidental del catéter se presenta sobre todo en los catéteres no tune-
lizados o temporales, ya que por motivos no muy claros algunos médicos no los 
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fijan a la piel y aunque están diseñados sobre todo para tratamientos breves y 
de preferencia intrahospitalarios, en el medio es frecuente ver pacientes con 
catéteres temporales de manera crónica y que al movilizarse o trasladarse se 
traccionan de manera accidental con la consecuente salida del catéter. Los ca-
téteres tunelizados difícilmente se retiran de manera incidental, ya que el coji-
nete crea fibrosis en el tejido subcutáneo y, aunado a la tunelización, asegura la 
posición del mismo. Es importante que cuando el paciente hospitalizado cuente 
con más de un tipo de catéter (p. ej., catéter para HD y catéter central) y que 
por las condiciones clínicas ya no sea necesario el acceso central, se especifique 
con sumo cuidado el catéter que debe retirarse. Asimismo, el procedimiento 
debe efectuarse bajo supervisión, con la finalidad de evitar retiros incidentales 
por confusión.

Ruptura

Por fortuna, la ruptura del catéter no es algo tan frecuente, pero puede llegar a pre-
sentarse al momento de retirarlo, lo cual amerita intervención para retiro del mis-
mo, pues existe riesgo de migración y embolización. Se han visto casos de ruptura 
de catéter asociados con infusión de soluciones a presión, ya sea con la intención 
de destapar un catéter u obtener imágenes contrastadas. Esto último sobre todo 
cuando la obtención de imágenes se realiza con inyector de medio de contraste, 
que por la presión empleada rompe el catéter. La recomendación es que en caso de 
necesitarse este tipo de estudio, la inyección del medio de contraste sea de manera 
manual y que, de haber obstrucción, se protocolice de manera adecuada antes de 
tener que realizar alguna maniobra empírica23  (Figura 20.5).

Conclusiones

La disfunción de catéteres es un problema muy común en el manejo de los accesos 
vasculares, por lo que es de suma importancia entender las causas principales que 
condicionan el problema y las opciones terapéuticas que existen. Para su resolu-
ción se requiere de un manejo interdisciplinario y los cuidados constantes del acce-
so por parte del personal de los centros de HD, familiares y pacientes. Además, se 
sugiere que antes de colocar un catéter, se protocolice de manera óptima al pacien-
te para determinar cuál será el acceso más apropiado, ya que desafortunadamente 
el agotamiento de los accesos vasculares secundario al uso indiscriminado de los 
mismos es una causa cada vez más frecuente de disfunción.

El profesional de la salud que vaya a colocar el catéter debe completar de ma-
nera adecuada el consentimiento informado, donde se establezcan con claridad las 
opciones terapéuticas, los beneficios, así como riesgos y complicaciones asociadas 
con el procedimiento.
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Una vez obtenido el consentimiento informado, se debe realizar el procedi-
miento en las mejores condiciones posibles para que sea seguro tanto para el pa-
ciente, como para el médico que lo efectúa (debe recordarse que lo primero es no 
hacer daño). En ocasiones se apresura la colocación de un catéter para diálisis, sin 
haber una urgencia real, y se aventura sin contar con los recursos mínimos indis-
pensables, por ejemplo: sin tener disponible el catéter adecuado, sin apoyo de fluo-
roscopio en el caso de los catéteres tunelizados o colocando catéteres temporales en 
la cama del paciente. Hay que tener en cuenta que no hay enemigo pequeño, todo 
procedimiento por más simple que parezca se debe realizar de manera responsa-
ble. Se espera que aquel que realiza la colocación de un catéter esté familiarizado 
con las complicaciones asociadas con este procedimiento y que además sea capaz 
de resolverlas o en su defecto identificarlas inmediatamente y referir con alguien 
capacitado para esto.

Figura 20.5.
Catéter temporal que presentó fractura al momento de retiro, la imagen muestra  
el retiro endovascular vía braquial con un catéter tipo Snare®, también se observa 
elongación del catéter por la tracción ejercida.
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•	 Una fístula arteriovenosa NO madura es aquella que después de su implantación no es útil para lograr la 

hemodiálisis o presenta dificultades para la óptima realización de la misma  

•	 Existen diferentes factores que determinan el proceso de maduración de un acceso vascular y deben ser 

considerados en la planeación del mismo 

•	 Los datos clínicos que advierten sobre la falta de maduración de una fístula arteriovenosa pueden ser 

identificados por personal médico o enfermería de primer contacto  

•	 Se han descrito diferentes maniobras para procurar la maduración de una fístula arteriovenosa. Aunque 

no hay un consenso detallado al respecto, existe una creciente tendencia dirigida a utilizar dichas inter-

venciones en escenarios seleccionados, con resultados prometedores 

Introducción

A la par del crecimiento de los programas Fistula First, se han reportado en algu-
nos centros, un aumento proporcional de fístulas arteriovenosas (FAV) no madu-
ras o disfunción temprana de las mismas, pues a pesar de la planeación meticulosa 
de un acceso vascular, de 20 a 60% de los mismos no logra ser de utilidad para 
realizar una adecuada hemodiálisis.1 

Se consideran fístulas no maduras aquellos accesos que entre las 8 y 12 semanas y 
hasta los 9 meses de su creación, presentan las siguientes características: diámetro me-
nor a 4 mm, no soportan una velocidad mínima de bomba de la máquina de diálisis de 
300 mL/min, un Kt/V menor de 1.4, reducción del índice de urea menor a 70% después 
de la hemodiálisis, menos de 75% de diálisis exitosas o dificultad para la punción, en un 
periodo constante de al menos 4 semanas después de utilizarlas por primera vez.2 

Una sesión de hemodiálisis se realiza idealmente en un periodo de 3 a 4.5 h. 
Sin embargo, hay que tomar en cuenta que en México, debido a la creciente de-
manda de hemodiálisis y la no equitativa oferta, los horarios deben optimizarse y, 
por lo tanto, los accesos vasculares tienen que presentar su mejor versión.3

De no contar con un entendimiento de los procesos que llevan a la falta de 
maduración de un acceso vascular, y no realizar las intervenciones adecuadas para 

21. Fístula arteriovenosa no madura 
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evitar su aparición, aquellos sistemas de salud que emprendan programas Fistula 
First pueden verse desalentados por el incremento en los porcentajes de disfun-
ción temprana en los accesos arteriovenosos. 

Epidemiología  

Hace más de 30 años, la población de pacientes elegibles a una fístula arterioveno-
sa se caracterizaba por ser joven (con diámetros vasculares óptimos). Por lo tanto, 
las fístulas maduraban de forma adecuada en la mayoría de las ocasiones. Sin em-
bargo, en la actualidad se consideran como candidatos pacientes de mayor edad, 
con diabetes y portadores de aterosclerosis, entre otras comorbilidades, por lo que 
es más difícil encontrar vasos con características ideales. Asimismo, en la década 
de los ochenta del siglo pasado las medias de flujo sanguíneo aceptadas como míni-
mas para realizar la diálisis eran de 250 mL/min y una fístula de diámetro relativa-
mente pequeño podía alcanzarlos. Ahora, los flujos promedio se encuentran entre 
300 y 400 mL/min (en Estados Unidos el límite son 400 mL/min; en Europa, 300 
mL/min; y en Japón, 200 mL/min, por mencionar algunos ejemplos).4 

La incidencia de fístulas no maduras a nivel mundial es variable, va de 20 a 60% 
del total de accesos realizados. Diferentes factores se han asociado con la falta de ma-
duración de una fístula arteriovenosa: el sexo femenino, diabetes mellitus, edad mayor 
a 65 años, antecedentes de enfermedad arterial periférica o coronariopatía, raza blan-
ca, el antecedente de un acceso fallido, diámetro de la vena menor a 2 mm, antecedente 
de catéteres temporales o tunelizados, entre otros.5 Los factores de riesgo más cons-
tantes en cohortes observacionales son los diámetros vasculares, la edad del paciente 
y las características de la arteria aferente. Por su parte, la estenosis es la lesión que da 
cuenta de 90% de los errores en maduración: se encuentra en el inflow en 5.1%; en la 
anastomosis en 63.9%; en el outflow, en 58.8% (principalmente en la vena yuxtaanas-
tomótica o en la porción proximal de la procuración quirúrgica durante la creación del 
acceso); en las venas centrales, 8.8%; y en lesiones combinadas, en 71%.6

No sólo el diámetro vascular es factor pronóstico, el sitio anatómico donde se reali-
za el acceso puede determinar diferentes tiempos en la maduración. Las fístulas radioce-
fálicas tardan más en madurar (30% de las FAV radiocefálicas no madura), comparadas 
con las braquiocefálicas (10 a 20% no madurará). Por su parte, la fístula braquiobasílica 
presenta una maduración igualmente más prolongada y requiere de una cantidad ma-
yor de procedimientos adyuvantes para poder utilizarla, pero una vez solventados, las 
tasas finales de funcionalidad son similares en los tres tipos de accesos.7 

La presencia de venas afluentes (ramificaciones) al vaso arteriolizado repre-
senta una vía por donde el flujo arterial puede disiparse y es un factor de riesgo 
independiente para error en la maduración. 

Por su parte, las estenosis de venas centrales se relacionan con otras disfun-
ciones del acceso, pero de igual manera se han asociado con falta de maduración. 
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El mapeo vascular preoperatorio por ultrasonido puede ayudar a disminuir la inci-
dencia de fístulas no maduras.

Por último, se estima que 30% del presupuesto asignado a las iniciativas de 
los programas Fistula First se destina a mantener funcional el acceso arterioveno-
so y a corregir las complicaciones derivadas de la falta de maduración, por lo que 
mejorar dicho aspecto, se reflejará de igual manera en el ahorro de recursos. 

Fisiopatología 

El proceso fisiológico que lleva a una fístula a cambiar su forma y mantener un 
flujo funcional, es complejo y puede verse afectado en diversas etapas. Para su 
comprensión, la fisiopatología de la fístula no madura se puede dividir en dos prin-
cipales zonas:  el inflow y el outflow, las cuales, a su vez, se subdividen en cuatro te-
rritorios: arteria aferente, anastomosis, vena eferente o una combinación de ellas.8 

El inflow se refiere al vaso aferente de flujo (las arterias).  El Hemodialysis 
Fistula Maturation Study reportó que el estado preoperatorio de la arteria se asocia 
con el diámetro y flujo que alcanzará la vena a las 6 semanas de su conexión. El 
diámetro arterial mayor a 2 mm a nivel radial y mayor a 4 mm a nivel braquial, 
así como un flujo trifásico y laminar por doppler se han relacionado con mejores 
tasas de maduración. Cualquier defecto intraluminal que sea hemodinámicamente 
significativo puede comprometer el acceso vascular, siendo la aterosclerosis el más 
frecuente.9

La hemodinámica del inflow también está determinada por otros factores por consi-
derar antes y durante la confección de una fístula arteriovenosa: gasto cardiaco, presión 
arterial, topología y geometría arterial, así como la distensibilidad de los vasos. Después 
de la cirugía, se agregarán a los factores pronósticos de maduración las características de 
la anastomosis, principalmente: el diámetro, la angulación, el flujo a través de la misma  
y la respuesta celular secundaria al trauma quirúrgico. En este punto es donde intervie-
ne la técnica del cirujano en el pronóstico de maduración, además, es la zona donde la 
hiperplasia intimal (discutida en el capítulo previo) tendrá mayor impacto.

El outflow se refiere a las características de la vena cuando es expuesta al flujo 
arterial. La maduración de la fístula arteriovenosa requiere de un aumento constan-
te del diámetro venoso, secundario a estrés de cizallamiento y al aumento de flujo 
sanguíneo, por lo tanto, es imprescindible una adecuada capacidad de dilatación y 
engrosamiento de la pared vascular. Esta cualidad está mediada por la cantidad de 
colágeno y fibrosis en la capa media del vaso.10

La remodelación que sufrirá la vena alterará su geometría y también generará 
cambios constantes en el flujo sanguíneo, y lo estabilizará después de 6 semanas. Un 
cizallamiento excesivo producirá dilatación excesiva y turbulencia. Un bajo flujo no 
provocará dilatación del vaso. Por tal motivo, cuando la vena yuxtaanastomótica no 
se dilata por una dinámica de flujo deficiente, el acceso vascular será disfuncional. 
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Por otro lado, un flujo no laminar (oscilatorio) se ha relacionado con estrés y daño 
endotelial, desencadenando una remodelación interna o estenosis.11 

Las células endoteliales son las responsables de detectar las alteraciones en el 
flujo sanguíneo (turbulencia y cizallamiento) e iniciar el proceso de remodelación 
externa; produciendo mediadores de vasodilatación y activadores de células de 
músculo liso, mismas que cambiarán su estado quiescente por un estado secretor, 
con la finalidad de remodelar la matriz extracelular. El endotelio de igual manera 
sintetiza moléculas para mantener una superficie luminal libre de trombos (p. ej., 
heparina, trombomodulina, prostaglandina I2 [PGI2] y el factor Kruppel-2). Tam-
bién es responsable de la expresión de vasodilatadores como la PGI2 y el óxido 
nítrico (ON), sustancias que controlan la activación, adhesión, agregación plaque-
taria, tono vascular, estrés oxidativo, entre otros mecanismos.12 El ON inhibe la 
secreción de mediadores químicos y moléculas de adhesión de células inflamato-
rias (relacionadas con hiperplasia intimal), incluyendo la molécula de adhesión 
intercelular-1 (ICAM-1) y la molécula de adhesión celular vascular-1 (VCAM-1). 
Se ha identificado un rol importante del ON en la remodelación vascular, pero se 
debe tomar en cuenta que la cantidad de ON expresada en las venas es menor, 
comparado con las arterias. Además, la diabetes mellitus y la propia enfermedad 
renal se asocian con una disminución en el metabolismo del ON.13

La hiperplasia intimal venosa previa a la fístula se puede identificar por ul-
trasonido como un aumento en el grosor de la vena mayor a 10%, secundario a 
la manipulación de los vasos (posiblemente por punciones previas, uremia, in-
flamación o estrés oxidativo) y también se ha correlacionado con la maduración 
del acceso. Las estenosis venosas prequirúrgicas (que difieren de la hiperplasia 
intimal, en su compromiso a la luz venosa) en ocasiones no son evidentes en el 
preoperatorio, pero de ser detectadas en ultrasonidos posoperatorios tempranos 
se asocian con falta de maduración de la FAV. Algunas estenosis detectadas en los 
primeros días de creación del acceso tienden a desaparecer, pero las que persisten 
tienden a aumentar y comprometer en mayor grado la funcionalidad de la fístula. 
De este modo, la hiperplasia intimal preoperatoria no compromete la maduración 
del acceso, pero las estenosis sí.14 

Se ha informado que 84% de los accesos vasculares que fracasan en la madu-
ración presenta múltiples factores predisponentes, por tal motivo la comprensión 
de todos los posibles mecanismos implicados en la maduración de una fístula, dará 
como resultado un mejor abordaje profiláctico y terapéutico.15 

Manifestaciones clínicas 

Una enfermera del área de hemodiálisis con la capacitación adecuada puede reco-
nocer fístulas no maduras con una efectividad bastante aceptable (sensibilidad de 
85 a 70%), previamente a su canulación. 
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A la inspección clínica, se pueden observar ramas superficiales que drenan la 
fístula o dilataciones tempranas cercanas al sitio de incisión de la piel, secundarias 
a estenosis venosa. A la palpación, una fístula no madura puede tener pulsaciones y 
thrill débil u observarse colapsada. Por otra parte, pulsaciones fuertes y repentinas 
suponen un buen inflow, pero también una probable estenosis venosa; en estos ca-
sos, el thrill se limita solamente a la sístole. Las estenosis venosas se pueden palpar 
como una transición en la intensidad de las pulsaciones, de fuertes a débiles. Una 
fuerte pulsación proximal a la anastomosis arterial de extensión no mayor a 5 cm 
(conocida como pulso en “martillo de agua”), puede ser indicio de una estenosis 
yuxtaarterial. 

Durante la exploración física se pueden realizar además algunas maniobras 
exploratorias: al ocluir de forma manual el cuerpo de la FAV, se observa si el thrill 
persiste. De ser así, hay que descartar la existencia de venas accesorias proximales. 
En la auscultación, se puede escuchar un soplo con tono agudo en el sitio de tran-
sición de las pulsaciones (de fuertes a débiles). 

Cuando no es posible canular la fístula con una aguja de diálisis de 17 G, cuan-
do se observa que la vena es demasiado profunda como para poder canularla con 
seguridad, cuando no es posible realizar la diálisis al menos tres veces por semana a 
través de la fístula arteriovenosa, sin importar que se palpe adecuadamente el thrill, 
cuando se ausculte y se observe dilatada, se debe sospechar una fístula no madura.16 

Diagnóstico 

La maduración de una fístula puede procurarse desde el preoperatorio, donde los 
métodos de imagen serán decisivos para la evaluación. Dicho papel se analiza en 
los capítulos sobre planeación del acceso, por lo que en este apartado se tocará lo 
referente a los métodos de imagen para la detección posoperatoria de no madurez. 
El seguimiento posoperatorio de un acceso vascular es recomendado por las guías 
KDOQI y mandatorio por otras guías operacionales, ya que la sensibilidad de detec-
ción de fístulas no maduras alcanza 95% cuando se utilizan métodos de imagen. El 
ultrasonido es la herramienta más accesible, no invasiva y con una sensibilidad de 
92% para detección de bajos flujos, estenosis, dilataciones, colecciones perivascula-
res (que puedan comprimir la vena arteriolizada) y la profundidad del acceso, entre 
otras características. La realización periódica de ultrasonido después de la creación 
de una fístula arteriovenosa puede ser provechosa. Silva et al., reportan una tasa de 
salvamento de los accesos de 63%, comparado con 14% sin esta maniobra.17

Otros recursos son la angiotomografía, la angiorresonancia magnética (ambas 
cuando se sospecha de oclusiones centrales) y la arteriografía, en su modalidad 
diagnóstico-terapéutica. 

Se ha descrito también el uso de ultrasonido intravascular (IVUS) para deter-
minar de forma más precisa la medición de zonas estenóticas, y poder decidir el 
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calibre de materiales endovasculares para romper la estenosis. Sin embargo, tiene 
las siguientes desventajas: no todos los centros cuentan con este equipo, requiere 
curva de aprendizaje para su uso y no permite medir flujos intravasculares.18

Tratamiento quirúrgico 

El tratamiento a favor de la maduración de un acceso vascular inicia desde la pre-
vención de posibles factores de riesgo: control de las enfermedades de base, suspen-
der el hábito tabáquico en los fumadores y adecuada valoración preoperatoria, en-
tre otras. En revisiones sistemáticas, se ha establecido que la calidad de los estudios 
sobre medicamentos como antiplaquetarios (ácido acetilsalicílico y clopidogrel), 
anticoagulantes (warfarina) u otra sustancia como el omega-3 no es suficiente para 
su recomendación. Por su parte, el ejercicio no ha demostrado ser un factor deter-
minante para la maduración del acceso.19

La finalidad del tratamiento de rescate de una FAV es conseguir un acceso 
funcional para la hemodiálisis. No obstante, se pueden utilizar recursos en pro 
de la maduración del acceso durante su confección (principalmente en aquellos 
pacientes con predictores de error en la maduración): ligar ramas venosas 10 cm 
proximales al sitio de anastomosis o todas aquellas que tengan un diámetro mayor 
a 50% con respecto al lumen de la vena principal, o de más de 2 mm de diáme-
tro (la técnica quirúrgica más realizada en ls últimos decenios), evitar torsión y 
estiramiento de la vena, tensión en la anastomosis, evitar angulaciones e incluso 
colocar un torniquete en el tercio proximal del vaso, para promover la dilatación de 
la vena recién arteriolizada. Las anastomosis terminolaterales se han asociado con 
menor turbulencia y menos hiperplasia intimal. Las técnicas piggyback Straight 
Line Onlay Technique” (pSLOT) y Radial Artery Deviation And Reimplantation” 
(RADAR) son variantes quirúrgicas que evitan la torsión de la vena y buscan un 
trayecto paralelo de los vasos, con resultados prometedores.

Se ha descrito también la colocación de stent u otros dispositivos implantados 
en el sitio de la anastomosis, antes de realizar la sutura de la vena a la arteria, con 
el argumento de “ferulizar” los sitios con mayor presencia de hiperplasia intimal, 
sin ser una práctica consolidada.  Se recomienda la medición del flujo intraopera-
torio cuando sea posible, considerando 120 mL/min como el mínimo aceptable, de 
no haberse conseguido, buscar las causas en el mismo acto quirúrgico.  

El procedimiento anestésico también puede intervenir en la maduración 
de una fístula arteriovenosa. El bloqueo simpático se ha relacionado con la per-
meabilidad de las fístulas, justamente porque dicho bloqueo permite dilatación 
vascular perioperatoria y mayor flujo en el inflow, elementos propicios para la 
maduración del acceso. En comparación con la anestesia local (permeabilidad 
a 3 meses de 64%), el bloqueo braquial presentó una permeabilidad de 83% a 
3 meses.20 



Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodiálisis en México  
   239

Cuando se identifican complicaciones en el inflow, una vez realizada la FAV, la 
principal causa será la aterosclerosis. Esta entidad se relaciona en 4 a 11% con falta 
de maduración. La opción quirúrgica es la realización de un bypass franqueando el 
sitio afectado, incluso una endarterectomía con parche, si la lesión es corta.

En algunas series, se ha reportado mayor prevalencia de estenosis en la unión 
arteriovenosa y en la vena yuxtaanastomótica que fue movilizada quirúrgicamente 
para realizar la fístula. Las opciones de tratamiento abierto a este nivel son reha-
cer la anastomosis o angioplastia con parche. Cuando la disminución del calibre 
vascular se encuentra en la vena, caracterizada por comprometer segmentos largos 
o múltiples estenosis de longitud corta, se puede realizar la interposición de un 
injerto, reemplazando el sitio afectado.19 

Como procedimiento híbrido, el Primary Balloon Angioplasty (PAM) es una 
técnica para dilatar aquellas venas con segmentos entre 1 y 1.5 mm de diámetro 
e incluso menores a 3 mm, previamente a la conexión con la arteria. Un balón de 
angioplastia montado en guía se introduce de 8 a 15 cm a través de la venotomía 
y se dilata de 1 a 1.5 mm más del diámetro venoso, bajo visión directa. Se pueden 
colocar clips metálicos en el sitio de la anastomosis para ubicarla a la fluoroscopia, 
en caso de intervenciones endovasculares futuras. En un ensayo clínico aleatoriza-
do de 40 pacientes a quienes se les realizó FAV radiocefálica, 20 con PAM y 20 con 
dilatación hidrostática, se obtuvieron diferencias significativas a favor del PAM 
(mayor porcentaje de maduración, menos reintervenciones y mayor permeabili-
dad a 6 meses).21

Tratamiento endovascular

Las estenosis arteriales pueden ser tratadas mediante angioplastia, con una tasa de 
éxito cercana a 100%, y una permeabilidad a los 6 meses de 50%, dependiente del 
tipo de lesión, extensión y progresión de las patologías de base. 

Las estenosis venosas cortas que condicionan falta de maduración de las fís-
tulas arteriovenosas deben ser tratadas en primera instancia por vía endovascular, 
si se cuenta con el recurso, teniendo en mente que las venas no han madurado y 
pueden ser más lábiles a la manipulación y a lesión por barotrauma. Se ha reporta-
do espasmo en 31% de los casos, lesión intimal en 27%, hematoma intramural en 
43%, extravasación de medio de contraste en 5% y oclusión del acceso en 0.9%, 
después de una angioplastia.

 Los stents son poco considerados en los procedimientos de maduración asis-
tida, por lo general una angioplastia puede ayudar a mejorar la funcionalidad del 
acceso. El uso de stents se reserva a reestenosis u oclusiones posteriores, diseccio-
nes y recoil mayor a 30% que no cede a angioplastia con balones no complacientes 
(arriba de 30 atm). Sin embargo, existen reportes prometedores de permeabilidad 
asistida usando stents metálicos y stents recubiertos.22 
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La maduración asistida por angioplastia con balón (balloon assisted matura-
tion, BAM), es una técnica que busca mediante una dilatación progresiva provocar 
una lesión vascular controlada, con el siguiente argumento: el barotrauma desenca-
denará reacciones celulares propicias para la remodelación controlada de un acce-
so vascular.  

Consiste en dilatar de forma rutinaria y agresiva todo el segmento utilizable 
de la FAV (perianastomosis), además de tratar cualquier estenosis de entrada y 
salida. Las angioplastias se realizan después de la anastomosis, y a las 2, 4 y 6 se-
manas del posoperatorio. Los argumentos a favor del BAM son: ampliar el grupo 
de pacientes candidatos a una FAV (ya que aquellos vasos de 1 a 2 mm de diámetro 
podrían ser considerados para una fístula autóloga), reducir de manera signifi-
cativa la colocación y duración de catéteres temporales de diálisis, así como sus 
complicaciones, tratar de controlar el diámetro y la fibrosis de la FAV, lo que podría 
permitir una mejor canulación y menos degeneración aneurismática. Las desven-
tajas de la BAM son: carece de consistencia y gradiente biológico (criterios de 
causalidad); el costo de hacer angioplastias rutinarias puede ser muy alto por pa-
ciente; no se han identificado subgrupos que no requieren angioplastias continuas 
después de un BAM exitoso; y no hay ensayos clínicos al respecto. Sin embargo, es 
considerada una opción que puede ayudar a madurar las fístulas arteriovenosas.23

Las líneas de investigación que se realizan para aumentar la tasa de madura-
ción de una FAV y que en un futuro pueden ser dignas a considerar son: madu-
ración asistida con balón medicado, aplicación local de paclitaxel, dexametasona, 
cilostazol, células precursoras de endotelio y terapia génica, entre otras.24

Pronóstico y seguimiento 

En una revisión sistematizada, publicada por Voormolen,25 se mencionó una razón 
de muerte 1.8 veces mayor en pacientes que cuentan con un injerto protésico y 3.3 
veces mayor en pacientes dializados con catéteres, comparados con aquellos pa-
cientes que cuentan con una fístula autóloga. Por tal motivo, la iniciativa “Fistula 
First” va más allá de prevenir las oclusiones centrales secundarias al abuso de ac-
cesos por punción. A la par de la iniciativa, se deben sentar las bases para procurar 
una adecuada maduración. Si bien, los fenómenos implicados en esta respuesta de 
adaptación venosa al alto flujo no están del todo esclarecidos, algunos avances se 
han dado al respecto.

Independiente de la zona anatómica responsable, cuando se realiza un procedi-
miento para propiciar la maduración de una FAV, se logra una óptima maduración 
en 75 a 95% de los accesos intervenidos. La permeabilidad primaria es de 30 a 60% 
y la secundaria, de 75 y 90%, ambas a 1 año. Para la detección de una FAV en riesgo 
de no madurez, la exploración física intencionada y los estudios de imagen son cru-
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ciales. Si se detectan dichas alteraciones y no se realizan maniobras de rescate de la 
maduración, 70% de esos accesos no será útil. La mayoría de las técnicas reportadas 
para promover la maduración de la FAV ha sido endovascular. La angioplastia es el 
procedimiento más común, 76%, con respecto a 21% en procedimientos abiertos. 
Sin embargo, el juicio de un cirujano vascular para elegir un abordaje quirúrgico o 
mínimamente invasivo es crucial para procurar maduración.25  

Hasta ahora, no se ha descrito un flujograma de acción encaminado a la de-
tección y tratamiento de accesos arteriovenosos para HD en riesgo de maduración 
que esté enfocado en población mexicana. Para que un plan de acción sea exitoso, 
todos los niveles de atención hospitalaria tienen la responsabilidad de conocer las 
manifestaciones clínicas de dicha entidad. Por otro lado, las redes de referencia y 
contrarreferencia deben ser ágiles y fuertes (Figura 21.1).

Figura 21.1.
Flujograma para la identificación y tratamiento de fístulas arteriovenosas con riesgo de 
no maduración. 
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Conclusiones

La maduración de un acceso vascular es primordial para su adecuado desempeño, 
por lo tanto, debe procurarse desde la planeación. Fortalecer el preoperatorio y el 
seguimiento posoperatorio inmediato, son las medidas recomendadas en todos los 
centros donde se realicen fístulas arteriovenosas. La detección de signos de alarma 
es primordial para intentar una maduración asistida en centros especializados. Los 
métodos PAM y BAM deberían reservarse a casos selectos y realizarse en hospita-
les de referencia. El uso de algoritmos sobre la evaluación de fístulas no maduras 
puede ser una herramienta factible para organizar los pasos en la detección, trata-
miento y referencia de fístulas con deficiencia en la maduración.
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Epidemiología e impacto en la sobrevida de un acceso 
vascular  

La incidencia de la enfermedad renal crónica (ERC) es cada vez mayor en todo 
el mundo, con una prevalencia estimada de 8 a 16%.1 La prevalencia mundial 
de diabetes en adultos es de 9.1% (415 millones de personas), se pronostica que  
aumente a 10.4% (642 millones de personas) en 2040.2 En México la prevalencia 
de diabetes mellitus 2 (DM2) es de 9.4%. El incremento en el número de personas 
que son diagnosticadas con diabetes ha tenido un gran impacto en el desarrollo de 
nefropatía diabética, que representa alrededor de 50% de los casos de enfermedad 
renal crónica terminal.3

 En la población que requiere terapia sustitutiva de la función renal, la cual 
se estima en aproximadamente 468 0004 pacientes en Estados Unidos, la hiperpla-
sia intimal que condiciona deficiencia del acceso vascular representa una de las 
principales causas de morbilidad en este grupo poblacional. En este país los costos 
relacionados con la deficiencia del acceso vascular se calculan en más de un billón 
de dólares al año.

Según los estándares de tratamiento en pacientes no candidatos a trasplante 
renal, la hemodiálisis es el tratamiento más adecuado. Para realizar este tipo de 
terapia de sustitución renal, el paciente debe tener un acceso vascular que permita 
el intercambio de sangre entre el paciente y la máquina de hemodiálisis con un 
adecuado flujo y presión.1,5 

El acceso vascular ideal debe reunir, al menos tres requisitos: permitir el ac-
ceso seguro y continuo al sistema vascular, proporcionar flujos suficientes para 
suministrar la dosis de hemodiálisis programada y carecer de complicaciones. 
Existen diferentes tipos de acceso: fístula arteriovenosa, injerto vascular protésico 
y catéter central. La fístula arteriovenosa es una anastomosis que se realiza entre 
una arteria y una vena.1,6 

Según las guías NKF-KDOQI (2006), el mejor acceso vascular es la fístula 
arteriovenosa autóloga, por lo que se recomienda utilizar este tipo de acceso en más 
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de 65% de pacientes en una unidad de hemodiálisis. La base de esta preferencia son 
las bajas tasas de complicaciones (episodios de infección, trombosis y salvamento 
de acceso), hospitalizaciones y muerte, en comparación con las fístulas autólogas 
con catéter venoso y fístulas con injerto.7

Se ha estimado que la disfunción de accesos vasculares es responsable de 20% 
de todas las hospitalizaciones en pacientes con hemodiálisis. A pesar de ser el ac-
ceso ideal, las fístulas arteriovenosas autólogas tienen un índice de permeabilidad 
primaria al año variable, oscilan entre 40 y 80%.  Las causas de disfunción tem-
prana del acceso vascular son error técnico, planeación preoperatoria deficiente, 
patología cardiovascular concomitante (principalmente insuficiencia cardiaca) y 
referencia tardía al servicio de nefrología. Sin embargo, la principal causa de dis-
función de un acceso vascular es la estenosis venosa como resultado de hiperplasia 
intimal.1,8 

Fisiopatología

La hiperplasia intimal es una respuesta celular y molecular en el endotelio vas-
cular, caracterizada por una proliferación continua, anormal, excéntrica, predo-
minantemente de células musculares lisas (CML). Después hay proliferación de 
tejido conectivo y matriz extracelular, lo que da como resultado final la hiperplasia 
de la pared del vaso y la estenosis luminal. En accesos vasculares, la estenosis 
hiperplásica se produce en la porción venosa próxima a una anastomosis arterial. 
La lesión endotelial secundaria al trauma quirúrgico y las turbulencias del flujo de 
igual manera desempeñan un papel importante (Figura 22.1).  

La hiperplasia intimal fue identificada como una complicación de las recons-
trucciones arteriales desde 1906, cuando Carrel y Guthrie observaron la formación 
de un “engrosamiento translúcido” semejante al endotelio en las anastomosis de 
injertos venosos implantados en arterias. Casi siempre la hiperplasia intimal se 
presenta como una reacción normal al trauma endoluminal, pero puede ocurrir 
fisiológicamente, como se observa en el sitio de cierre espontáneo del conducto 
arterioso después del nacimiento.9 

El proceso de hiperplasia intimal envuelve una cadena de reacciones celulares, 
moleculares e inmunológicas, que varían en su intensidad y expresión dependiendo 
el tipo de trauma inicial, de la localización en el sistema arterial o venoso y de facto-
res asociados. 

Una limitación importante de las intervenciones vasculares periféricas para 
el tratamiento de lesiones isquémicas es que inevitablemente dañan los vasos. Más 
de 20% de todas las intervenciones se ocluyen debido a estenosis. La deficiencia  
ocurre en una etapa temprana (en las primeras horas) debido a problemas técnicos 
y más tarde (1 a 12 meses) por la “cicatriz” inducida por lesión. En etapas más 
avanzadas (> 12 meses) la estenosis aumenta a causa de aterosclerosis subyacente.
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El trauma directo a la pared arterial provocado por disección, tensión, suturas 
o angioplastia provoca invariablemente una denudación del endotelio, lo cual pro-
mueve la apoptosis de células musculares lisas. Esta agresión al endotelio, además 
provoca la deposición inmediata de plaquetas en el sitio, secundario a la liberación 
de factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF).10 

La inflamación es un proceso fundamental en la generación de hiperplasia in-
timal. La adhesión y migración leucocitaria también parece depender de la función 
plaquetaria. Además, los conglomerados plaquetarios funcionan como un andamio 
sobre el cual las células musculares lisas migran, sintetizan y degradan los compo-
nentes de la matriz extracelular.11,12

Por otro lado, los factores de crecimiento constituyen importantes regulado-
res de la migración y proliferación celular. Los factores de crecimiento más poten-
tes en la promoción del desarrollo y migración celular son péptidos que tienen la 
capacidad de unirse a los receptores con actividad tirosincinasas. Los dos factores 
de crecimiento más estudiados son el derivado de plaquetas (PDGF) y fibroblastos 
(FGF). Existe evidencia de liberación de PDGF durante los primeros minutos de la 
realización de la fístula.13 Por su parte, el FGF tiene una liberación en etapas más 
tardías (Figura 22.2).

La secuencia de eventos posterior a una lesión vascular se resume en la Fi-
gura 22.1. En una etapa inicial (primeros 30 min), hay pérdida de 70% de células 
musculares lisas (CML) de la capa media posterior al inicio de su apoptosis. 

A las 12 h, se produce un pico de liberación factor de crecimiento derivado 
de plaquetas y radicales libres. Este factor de crecimiento es un quimioatrayente  
importante que estimula la migración de CML de la capa media hacia la capa  
íntima principalmente dentro de los primeros 7 días, siendo su máxima actividad 
hacia el séptimo día, tiempo en el cual, la tasa de proliferación de estas células 
aumenta de 0.06% antes de la lesión a 10 a 40%. Las células musculares lisas aún 
viables pasan del estado fenotípico contráctil (quiescente) hacia el de síntesis.

En la capa media la actividad de las CML vuelve a su estado basal a las 4 se-
manas, a partir de este punto comienza el proceso de remodelación endotelial en 
donde las metaloproteinasas (MMP) juegan un papel primordial.13,14 Finalmente, 
las CML en la superficie endoluminal sin endotelizar continúan proliferando a 
baja velocidad.

Hiperplasia en el inflow

Cuando la estenosis se genera en una fístula arteriovenosa para hemodiálisis, se pre-
senta de forma más frecuente en la porción venosa de la anastomosis y es la principal 
causa de disfunción del acceso vascular. Sin embargo, la porción arterial de la fístula 
no está exenta de estos cambios hemodinámicos e inflamatorios que terminan por 
desencadenar alteraciones moleculares e histopatológicas ya mencionados.15
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El engrosamiento intimal es un aspecto de la respuesta normal de cicatrización 
de las arterias a las agresiones del endotelio en los procedimientos de reconstrucción 
vascular. Esto se ha estudiado de forma extensa en arterias coronarias, en donde des-
pués de la colocación de stents endovasculares, existe de forma variable proliferación 
y migración de células musculares lisas de la capa media hacia el espacio subintimal, 
lo que es una de las principales causas de reestenosis.

Dentro del campo de cirugía vascular, todas las formas de reconstrucción ar-
terial, incluyendo la modalidad abierta y endovascular, inducen una respuesta in-
flamatoria endotelial y generan hiperplasia intimal, la cual constituye la principal 
causa de complicaciones a mediano y largo plazos.  

En el entorno específico de accesos vasculares, la hiperplasia intimal que se 
genera a nivel arterial es frecuente, sobre todo cuando la fístula se realiza con 
material protésico. Esto se debe a que existe una mayor reacción inflamatoria, y 
la capacidad de adaptación del material al ciclo cardiaco (pulsatilidad) es menor, 
con lo cual se genera mayor turbulencia y por consiguiente más lesión endotelial.

Finalmente, en pacientes con enfermedad renal crónica terminal se ha demos-
trado que los vasos sanguíneos tienen mayor predisposición a la generación de hiper-
plasia intimal. En el caso de las arterias y sobre todo en asociación con la rápida pro-
gresión de aterosclerosis y fibrosis de la capa media, esta condición preexistente se 
ha identificado como una de las principales causas de deficiencia en la maduración 
del acceso vascular.16 Asimismo, se ha demostrado que en pacientes con hiperplasia 
intimal preexistente el pronóstico del acceso vascular es diferente, siendo mayores 
las tasas de error en la maduración y estenosis de la anastomosis.17

Hiperplasia en el outflow

Las venas son estructural- y funcionalmente diferentes de las arterias. Tanto las venas 
como las arterias están constituidas por las mismas capas: la capa íntima, que contie-
ne células endoteliales, la túnica media, que está compuesta por células musculares 
lisas, elastina y colágeno, y la capa más externa o adventicia que contiene fibroblastos, 
colágeno y elastina. Sin embargo, existen diferencias importantes en las venas. Éstas 
están constituidas por una capa de células musculares más delgada, en comparación 
con la de las arterias, pero con la capacidad de almacenar 70% del volumen circulan-
te, las venas son importantes reguladores de la homeostasis cardiovascular.18

Debido a estas diferencias estructurales, existen también diferencias impor-
tantes tanto en la contractilidad como en las propiedades sintéticas de arterias y ve-
nas, las cuales pueden impactar de forma significativa en la función cardiovascular. 
En las venas, la contracción en respuesta a receptores agonistas es menor que la de 
las arterias. El tiempo requerido para alcanzar su contracción máxima es más corto 
para una vena que para una arteria. Se han encontrado diferencias significativas en 
la producción de especies reactivas de oxígeno y marcadores de estrés oxidativo.19
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Debido a estas diferencias, el endotelio venoso es más susceptible a los cam-
bios hemodinámicos que se presentan en una anastomosis arteriovenosa. El ejem-
plo clásico de este concepto son las tasas de permeabilidad de los injertos autólogos 
utilizados para puentes coronarios, siendo mejor la permeabilidad de los injertos 
arteriales.

En una fístula, el engrosamiento intimal es mayor en la porción venosa de 
una fístula arteriovenosa. Cuando una vena es implantada en un sistema de alto 
flujo y presión ocurre necesariamente denudación del endotelio, el cual es expues-
to a importantes cambios hemodinámicos. Éstos incluyen alta presión pulsátil en 
el endotelio no adaptado, lo que conduce a la expresión anormal de agentes vaso-
protectores, entre ellos prostaciclina y óxido nítrico.20 

La exposición de la matriz subendotelial facilita la deposición de leucocitos, 
plaquetas y citocinas que inducen la diferenciación de células musculares lisas 
desde un fenotipo contráctil hacia un fenotipo proliferativo, invasivo y secretor.21

Pasos para el desarrollo de hiperplasia intimal venosa

Los eventos más importantes para el inicio de la patogenia de la hiperplasia  
intimal venosa son:22

A.	Lesión quirúrgica en el momento de la creación de la anastomosis vascular, debido a que la vena es 

frecuentemente elongada y manipulada

B.	Fuerzas biomecánicas de estiramiento tangencial (Figura 22.3).

C.	Fuerzas hemodinámicas en el sitio de la anastomosis arteriovenosa como resultado de la combinación de 

fuerzas de cizallamiento y turbulencia (Figura 22.4).

D.	Barotrauma durante la fase de permeabilidad primaria asistida, en el tratamiento de una estenosis, 

que por lo común se realiza por una dilatación del vaso con balón de angioplastia. Sin embargo, este 

tratamiento puede volver a inducir una lesión del endotelio y dar paso a la generación de más hiperplasia 

intimal y estenosis.

Receptores y transducción de señales

Los receptores sensibles a presión presentes en la superficie de células musculares 
lisas permiten a los vasos detectar cambios sutiles en su entorno físico e iniciar 
diferentes cascadas de mecanotransducción según la naturaleza del estímulo me-
cánico percibido. 

Las fuerzas mecánicas pueden así iniciar cascadas de transducción de señales 
que conducen a cambios funcionales dentro de la célula, a menudo desencadenados 
por la activación de receptores acoplados a proteína G (cizallamiento), receptores de 
tirosincinasa (tensión radial) o canales iónicos.23 
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En las etapas más tempranas se activan receptores de tirosincinasa, en donde 
el PDGF desempeña un papel fundamental.24 El FGF y VEGF (Factor de creci-
miento endotelial vascular) y metaloproteinasas tienen una liberación en etapas 
más tardías, sobre todo en la fase de remodelación endotelial.23,24 Es importante re-
conocer la expresión de mediadores durante la patogenia de la hiperplasia intimal 
los cuales incluso pueden ser potenciales blancos terapéuticos.

Técnicas para prevenir la formación  
de hiperplasia intimal

Debido a la permeabilidad anual variable de las fístulas arteriovenosas, se han im-
plementado múltiples terapias para mejorar su funcionalidad a largo plazo. Se han 
propuesto tratamientos farmacológicos, así como innovaciones en cirugía abierta 
y endovascular, sin embargo, hasta el momento sus resultados continúan siendo 
controversiales.25

Tratamiento farmacológico

Una revisión sistemática y metaanálisis analizó los efectos de ácido acetilsalicílico 
(ASA), ticlopidina, dipiridamol, dipiridamol + ASA, warfarina, aceite de pesca-
do, clopidogrel y sulfinpirazona. En tres estudios se comparó la agregación pla-
quetaria con ticlopidina contra placebo, y se recomendó el tratamiento activo con 
antiagregantes (P = 0.009). En otros tres estudios se hizo la comparación de ASA 
vs. placebo, y no se encontró beneficio (P = 0.30). Existen otros estudios en los 
que se ha intentado comprobar la eficacia de otros agentes antiagregantes, y no se 
ha hallado beneficio alguno. En un estudio que comparó la warfarina vs. placebo se 
obtuvo como resultado mayor tasa de sangrado y menor tasa de permeabilidad.23,33

La terapia antiplaquetaria tanto en animales como en seres humanos ha  
demostrado la importancia de las plaquetas en el proceso de estenosis vascular. 
Debido a que la agregación plaquetaria constituye uno de los principales factores 
en el inicio y mantenimiento de la respuesta hiperplásica de la capa íntima, se ha 
propuesto utilizar fármacos que inhiban las funciones plaquetarias para reducir la 
respuesta endotelial.25  

Finalmente, se ha estudiado el uso de estatinas como inhibidores de hiper-
plasia intimal debido a que estos fármacos aumentan el tono vascular y la elasti-
cidad de los vasos sanguíneos, además de inhibir la expresión del VEGF y MMP, 
los cuales se han asociado con deficiencia de los accesos vasculares.26 Existen 
estudios aleatorizados que no han podido comprobar la utilidad de estatinas al 
compararlas con un placebo.
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Tratamiento quirúrgico

Durante algunos años previos, la exploración quirúrgica y reconstrucción abierta 
era el tratamiento de elección en casos de hiperplasia del acceso vascular. En la ac-
tualidad, se han descrito nuevas modalidades menos invasivas, como es el caso de 
la angioplastia transluminal percutánea (ATP),27 con resultados comparables a la 
cirugía abierta. A la par, se han propuesto nuevas alternativas terapéuticas menos 
invasivas, sobre todo en el campo de cirugía endovascular. 

Los mecanismos para el tratamiento de estos casos se pueden dividir en  
estimulantes e inhibitorios. 

Tratamientos estimulantes

Los tratamientos estimulantes funcionan promoviendo la dilatación y engrosamien-
to de la pared del vaso, estimulando a las células de la íntima, media o adventicia 
por proliferar o diferenciarse en fenotipos útiles que permitirán a la fístula madurar 
después de una estenosis o trombosis. Existen los siguientes tipos:

Maduración asistida por balón 

La maduración asistida por balón (MAB) es una técnica en que se realiza una 
angioplastia con balón de forma repetitiva en la pared de la vena, para crear  
una dilatación secuencial a un diámetro mayor. Esta técnica se utiliza sobre 
todo en venas menores a 3 mm con riesgo de error en la maduración. Existen 
pocos estudios al respecto con tasas de permeabilidad secundaria de 85% a 1 
año. Aún no hay estudios aleatorizados al respecto, no obstante, representa 
una alternativa.27-29 

Angioplastia con balón cortante

Este tipo de balón es utilizado para dilatar estenosis severas de forma secuencial 
y controlada. Se crean incisiones longitudinales en la pared del vaso a presiones 
bajas. No se cuenta con estudios aleatorizados al respecto.30,31 

Colocación de stent 

Múltiples estudios han reportado mejores tasas de permeabilidad secundaria com-
parada con la plastia sola con balón (más de 6 meses) y menores tasas de reeste-
nosis (51 vs. 23%). La desventaja de esta modalidad terapéutica es el riesgo de 
infección por cuerpo extraño y la limitación de los sitios potenciales de punción.32 
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Tratamientos inhibidores

Los tratamientos inhibidores, como su nombre lo indica, buscan cohibir la hiper-
plasia intimal. Se pueden aplicar de forma primaria como preventivos, o bien, 
secundaria como terapéutica.25 

Angioplastia con balón medicado 

Los balones medicados han demostrado resultados favorables en el tratamiento de 
arterias coronarias y en enfermedad arterial periférica, sobre todo en casos de rees-
tenosis intrastent. Se ha intentado ampliar su uso a estenosis de FAV, utilizando 
paclitaxel como el agente farmacológico más común. Algunas series han demostrado 
el aumento en la permeabilidad, de 70% comparado con 25% en un grupo control a 
6 meses del tratamiento. Esta modalidad representa probablemente la mejor opción 
actual para el tratamiento de la hiperplasia intimal. En la actualidad se llevan a cabo 
varios ensayos clínicos controlados para estudiar su eficacia y seguridad.28,29,33-35 

Crioplastia 

Se utiliza óxido nitroso líquido para insuflar el balón al momento de la angioplas-
tia, enfriando el vaso a -10 ºC. En modelos animales se ha demostrado diferencia 
significativa entre el grosor de la íntima comparada con un grupo control a 4 sema-
nas del tratamiento. Se recomienda utilizar anestesia general, ya que la crioplastia  
es más dolorosa que la plastia convencional.  

Mecanismos de soporte 

Los mecanismos de soporte se utilizan para mantener la geometría de la anasto-
mosis y prevenir hiperplasia intimal. Se han evaluado dos dispositivos hasta el 
momento, Optiflow® y VasQ®, con tasas de maduración de hasta 74% a 6 meses.36 

Perspectivas futuras

La terapia génica ha surgido como una directriz interesante en el estudio de la  
hiperplasia intimal, tanto para el análisis de los procesos fisiopatológicos como 
para la generación de potenciales blancos terapéuticos. Se han asociado varios poli-
morfismos con la trombosis de los accesos.37 Existe, además, información respecto 
a los cambios en la expresión génica, asociados con alteraciones en la expresión de 
miRNA,38 lo cuales pudieran ser considerados como potenciales blancos terapéuti-
cos para inhibición de hiperplasia intimal. 
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•	 La estenosis de la vena arterializada es la principal causa de disfunción de las fístulas arteriovenosas 

(FAV). Es una lesión que puede estar presente incluso antes de crear la FAV, y su reconocimiento es im-

portante, principalmente cuando ésta causa alteraciones hemodinámicas o dificultades para la realización 

óptima de la hemodiálisis (HD)  

•	 Se han descrito diferentes “técnicas de salvamento de una FAV” para procurar permeabilidad secundaria 

después de una estenosis hemodinámicamente significativa o de una trombosis reconocida de forma oportuna  

•	 La terapia endovascular es un recurso de salvamento con resultados prometedores para  el tratamiento 

de estenosis y trombosis de accesos vasculares para HD 

Introducción 

Las complicaciones de los accesos vasculares son inevitables, pero los cirujanos, 
médicos y enfermeras que intervienen en el manejo de diálisis, así como también 
los pacientes tienen la responsabilidad de minimizar las complicaciones, pues estas 
son potencialmente evitables.1

Los pacientes con estenosis hemodinámicamente significativa son aquellos 
que presentan disminución en la luz del acceso vascular, ya sea autólogo o protési-
co igual o mayor a 50%.2 La trombosis de un acceso vascular, tanto autólogo como 
protésico, significa la oclusión de dicho acceso, lo que imposibilita su utilización 
en el proceso de hemodiálisis (HD).1 La trombosis de la fístula arteriovenosa (FAV) 
es la principal complicación del acceso vascular. El factor predisponente más común 
es la estenosis venosa, que da cuenta de 80 a 90% de las trombosis.3

Epidemiología

La incidencia y prevalencia de la enfermedad renal crónica ha aumentado más de 
100% en los últimos 15 años (de 61 a 392 pacientes por millón en 1991 y de 132 
a 1 009 en 2007, respectivamente). El grupo de edad que ha registrado un mayor 

23. Estenosis y trombosis de los 
accesos vasculares para diálisis  
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incremento porcentual es el de pacientes mayores de 75 años (de 8.5% en 1992 a 
40% en 2014). La mayoría de los miembros de este grupo son tratados mediante 
hemodiálisis y a pocos se les realiza trasplante renal.4

La disfunción de la FAV es uno de los mayores problemas de morbilidad en 
pacientes con insuficiencia renal crónica terminal (IRCT), representa la primera 
causa de ingreso hospitalario. La deficiencia en la detección de disfunción del acce-
so vascular es motivo de manejo quirúrgico urgente con la finalidad de restablecer 
la funcionalidad del acceso vascular, lo anterior consume recursos y afecta las po-
sibilidades de realizar nuevos accesos vasculares en la misma extremidad.2

La trombosis del acceso venoso es la complicación más frecuente y constituye a su 
vez la causa principal de pérdida del acceso.9 Sin embargo, en 15% de los casos la 
trombosis no está mediada por fenómenos obstructivos y se debe a causas como 
hipotensión, compresión o estados de hipercoagulabilidad asociados.10

Fisiopatología

La trombosis es la mayor complicación de las FAV, la causa de esta complicación 
obedece principalmente a dos causas: en primer lugar y la más común es la progre-
sión de una estenosis por hiperplasia intimal (HI) a nivel de la fístula; en segundo 
lugar, la existencia de otros factores como la compresión excesiva, hipotensión o 
trastornos de la coagulación.1

La HI es uno de los problemas no resueltos que afectan tanto al estableci-
miento como al mantenimiento de un acceso AV funcional. Aunque la hiperplasia 
intimal puede ocurrir en cualquier parte de las venas de salida, ciertos factores 
anatómicos pueden predisponer a estenosis locales o distales. Por ejemplo, la este-
nosis venosa central es común tanto en los accesos AV autógenos como prostéti-
cos. En el pasado, era asociado con el uso de catéteres subclavios, ya que las venas 
subclavias eran los sitios más comunes de acceso venoso central. En la mayoría 
de los centros de diálisis modernos, se evita el uso de las venas subclavias para el 
acceso del catéter, específicamente por esta razón; sin embargo, en la actualidad 
se ha dejado de utilizar ese tipo de accesos, pero aún se presenta estenosis venosa 
subclavia en pacientes con algún otro tipo de accesos en las extremidades superio-
res. Es probable que el flujo alto a través de la vena subclavia en la entrada torácica 
genere una alteración en el flujo que conduce a la HI y a su posterior estenosis. De 
esta manera, casi cualquier vena utilizada en la salida de un acceso AV puede de-
sarrollar HI y estenosis. La HI se produce en la anastomosis venosa del acceso AV 
protésico, teóricamente debido al exceso de turbulencia secundaria a la diferencia 
entre el diámetro del injerto protésico con la vena de salida.4

Las venas inmaduras y frágiles que no se han arterializado lo suficiente para 
soportar el traumatismo de las canulaciones repetidas pueden conducir a hemato-
mas alrededor del sitio de punción. Asimismo, la presencia de hematomas signifi-
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cativos puede conducir a problemas adicionales al canular el acceso (tanto autóge-
no como prostético) y predispone al desarrollo de una estenosis.4

Cuadro clínico 

Evaluación clínica

El thrill del acceso es un buen indicador de su permeabilidad futura y se puede explo-
rar a diario por el propio paciente para valorar pulsatilidad y extensión de la vibración. 
El thrill debe valorarse conforme a su carácter continuo y a su componente diastólico. 
La intensificación del thrill puede indicar la presencia de una estenosis. Una disminu-
ción del thrill tras la elevación del brazo puede revelar una estenosis en el segmento 
arterial, sin olvidar que puede ser un hallazgo normal secundario a hipotensión.2

En muchos casos, el examen clínico minucioso puede ser suficiente para eva-
luar la adecuada funcionalidad del acceso vascular con un grado razonable de certe-
za. Si un acceso está funcionando bien, el thrill continuo debe estar presente cerca 
de la anastomosis arterial y ser detectable varios centímetros sobre la vena de salida.2

Las venas colaterales alrededor de las áreas de estenosis u oclusión son indi-
cadores importantes de presiones venosas elevadas. Típicamente, esto ocurre alre-
dedor del hombro o la pared torácica anterior para los accesos de las extremidades 
superiores como resultado de una estenosis u oclusión de la vena subclavia. Por lo 
tanto, en el examen físico es obligatorio poner especial atención en la exploración 
de la cabeza, cuello, pecho y hombro. De manera similar, los pacientes con una 
estenosis de flujo venoso significativo sin la formación adecuada de circulación 
colateral pueden presentarse únicamente con edema de la extremidad superior. 

Las altas presiones venosas pueden conducir a sangrado excesivo del acceso 
después de retirar las agujas de la cánula, lo que a menudo descubre el personal 
del centro de diálisis, lo que conduce a un incremento en el tiempo necesario para 
obtener la hemostasia. Esto puede ser el primer signo clínico del aumento de las 
presiones venosas y es una indicación común para evaluar el acceso con ultrasoni-
do dúplex o venografía.2

Diagnóstico 

La medida más común de la función de acceso es la eliminación de urea la cual es 
medida con la fórmula Kt/V, donde K es la tasa de eliminación de urea, calculada 
a partir de las mediciones pre- y posdiálisis; t es la duración de la diálisis, y V es el 
volumen de distribución de urea del paciente. De esta manera, la "dosis" de diálisis 
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en una sesión dada puede calcularse objetivamente.4 Cuando el pulso arterial a ni-
vel del sitio de anastomosis se reduce o está ausente, resulta obligatorio el estudio 
ecográfico, angiográfico o con resonancia magnética (RM).2

Aunque la vigilancia por ultrasonido dúplex es un método accesible y eco-
nómico, no hay suficientes publicaciones especializadas que justifiquen su uso de 
forma rutinaria para valorar la funcionalidad adecuada del acceso vascular. La 
ecografía dúplex puede ser útil para confirmar cualquier sospecha de alteración 
en el flujo del acceso detectado por el examen físico minucioso. Por esta razón, la 
ecografía dúplex para FAV se reserva para cuando el examen clínico es confuso.4

Fistulografía

La fistulografía es un método esencial para la planeación adecuada de cualquier 
intervención encaminada a mantener o mejorar la función de una FAV. En general, 
proporciona información anatómica en lugar de datos fisiológicos, aunque el flujo 
del acceso se puede inferir a partir de las imágenes. Además, una vez identificados 
los defectos subyacentes, la intervención puede realizarse en el mismo entorno. 
Realizar los procedimientos diagnósticos y terapéuticos en el mismo evento quirúr-
gico puede evitar el riesgo de disfunción del acceso vascular, en comparación con 
realizar dichos procedimientos de forma aislada.4

Angio-RM

La angio-RM ha demostrado su utilidad para el estudio de estenosis y oclusiones 
de las venas centrales en el mediastino, incluso se ha mostrado superior a la veno-
grafía. No obstante, todavía no son posibles los procedimientos de recanalización 
guiados por esta técnica.2

Tratamiento

Tratamiento médico

En la bibliografía actual hay poca información que apoye el tratamiento médi-
co en pacientes que presenten trombosis y estenosis de los accesos vascula-
res arteriovenosos. Se recomienda iniciar manejo a base de anticoagulación en 
los pacientes que cumplan los siguientes criterios: estado de hipercoagulabilidad  
confirmado, presencia de injertos protésicos y pacientes con hipotensión (presión 
sistólica < 80 mm Hg con injertos protésicos). Asimismo, no hay evidencia que apo-
ye el uso de antiplaquetarios para manejo de trombosis de accesos arteriovenosos.5,6
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Tratamiento quirúrgico 

Trombectomía quirúrgica

La trombectomía quirúrgica es un procedimiento mediante el cual se realiza la ex-
tracción de trombos de la luz de un vaso mediante el apoyo de un catéter tipo 
fogarty para embolectomía a través de una pequeña incisión en el acceso vascular. 

Trombólisis mecánica

La trombólisis mecánica es el procedimiento mediante el cual se realiza la destrucción 
del trombo utilizando un dispositivo de fragmentación del mismo, el inconvenien-
te de dicha técnica es que aumenta el riesgo de embolismo pulmonar.

Trombólisis farmacomecánica

La trombólisis farmacomecánica es una combinación de las técnicas de trombólisis 
farmacológica con urocinasa o alteplasa y trombectomía mecánica con balón. 

Después de realizar los procedimientos de trombectomía mecánica o trom-
bólisis, se debe efectuar una fistulografía, con la finalidad de detectar posibles es-
tenosis como causa de la trombosis del acceso. En caso de que dichas lesiones 
estén presentes, deben ser corregidas mediante angioplastia percutánea o de forma 
quirúrgica.

Tratamiento endovascular 

Tres nuevas tecnologías han dominado las investigaciones clínicas en los últimos 
10 años con el objetivo de prolongar la permeabilidad de las FAV después de un 
evento de estenosis y trombosis, las cuales son: cutting balloons, stents y balones 
medicados.6

Cutting balloons 

Los cutting balloons son dispositivos equipados con navajas colocadas de forma 
longitudinal sobre la superficie del balón. La idea de esta tecnología es realizar  
incisiones microquirúrgicas de la pared del vaso sanguíneo cuando se infla el balón 
para facilitar su dilatación a bajas presiones.

En un estudio multicéntrico, se reclutaron 600 pacientes con fístulas disfun-
cionales, se comparó el uso de cutting balloons contra angioplastia percutánea; la 
permeabilidad primaria anual reportada fue de 63 vs. 37%, respectivamente (p = 
< 0.037).5
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Stents cubiertos

Los stents cubiertos son dispositivos que se han utilizado en el lecho arterial peri-
férico como una herramienta de emergencia para el tratamiento del trauma y las 
complicaciones endovasculares (perforaciones vasculares, disecciones vasculares, 
aneurismas y seudoaneurismas). Su uso se ha expandido últimamente al trata-
miento de la enfermedad iliaca y femoral. La principal ventaja de estos dispositivos 
es que resisten la hiperplasia neointimal.5

En 2016 se realizó una revisión por expertos en dispositivos médicos endovascu-
lares que incluyó 190 pacientes con disfunción de la FAV, en quienes se comparó el uso 
de angioplastia más colocación de stent cubierto con el de angioplastia, los resultados 
obtenidos fueron satisfactorios para el grupo de stent cubierto, a 6 meses de seguimien-
to la permeabilidad primaria fue de 51 vs. 23%, respectivamente (p = < 0.001).5

Balones medicados (paclitaxel) 

Los balones medicados son dispositivos cuya función es liberar un medicamento 
antiproliferativo, paclitaxel. El paclitaxel es un potente agente citotóxico que in-
terfiere con el montaje de los microtúbulos durante la fase mitótica “M” del ciclo 
celular. El fármaco inhibe su desarmado, forzando así a la célula a permanecer de 
manera permanente en la fase mitótica y conducir a su apoptosis.7

En 2010, un estudio aleatorizado realizado en Grecia incluyó 40 pacientes con FAV 
con una estenosis clínicamente significativa ≥ 50%. Los pacientes fueron asignados 
al azar a manejo quirúrgico con angioplastia con balón medicado y a sólo angioplastia. 
A los 6 meses, la permeabilidad primaria fue significativamente mayor en el grupo de 
angioplastia medicada en comparación con el grupo de angioplastia sola (70 vs. 25%,  
p < 0.001).7

En un metaanálisis realizado en 2016, que abarcó 20 estudios clínicos aleato-
rizados, se propone el uso de un algoritmo para el manejo de trombosis y estenosis 
de una FAV, incluyendo el uso de balones medicados.8

Conclusiones

Es importante conocer la fisiopatología que lleva a una FAV a ser disfuncional, 
para tratar de prevenir la estenosis y la hiperplasia intimal. Los grupos médicos 
encargados de realizar FAV deben conocer también las técnicas quirúrgicas o en-
dovasculares empleadas en el salvamento de accesos disfuncionales. 

Se debe optar por una postura o un enfoque encaminado al rescate y no al 
desuso de las FAV. 
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•	 La oclusión venosa central se presenta principalmente debido a la colocación de múltiples catéteres 

centrales y dispositivos cardiacos en pacientes en hemodiálisis (HD) 

•	 Existen diversas teorías de los mecanismos que contribuyen a la estenosis de los vasos centrales como 

múltiples punciones, infecciones y trombosis de los sitios de acceso 

•	 Los pacientes pueden ser sintomáticos y presentar una clínica florida con edema de cara, extremidad o 

venas colaterales, o bien, asintomáticos 

•	 El diagnóstico oportuno se realiza clínicamente y a través de técnicas de imagen invasivas y no invasivas 

como el ultrasonido doppler 

•	 La necesidad de salvar los accesos vasculares para HD da lugar a la búsqueda de nuevas técnicas de trata-

miento de la estenosis venosa central, tal es el caso de la angioplastia con balón y colocación de stent 

•	 La información detallada hacia especialistas en contacto con esta patología puede brindar un nuevo 

panorama en el abordaje de los pacientes y salvamento de accesos vasculares

Introducción

Es bien conocido que los pacientes en tratamiento sustitutivo de la función renal 
con hemodiálisis se encuentran expuestos a múltiples colocaciones de catéteres 
centrales, lo que condiciona un alto riesgo de desarrollar enfermedad venosa cen-
tral con diversos grados de estenosis, dificultando de dicha manera la adecuada 
terapéutica e incluso la pérdida de accesos de manera permanente. En el capítulo 
presente, se habla acerca de la etiología, fisiopatología, diagnóstico y tratamiento 
actual para esta importante patología.

Definición

La estenosis y obstrucción venosa central o enfermedad venosa central es el es-
trechamiento, disminución de > 50% de la luz u oclusión total de los vasos 
centrales.1

24. Trombosis y oclusión de vasos 
centrales             
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Los vasos centrales o intracavitarios de la extremidad superior son las ve-
nas subclavias, troncos braquiocefálicos (también llamados venas innominadas) y 
vena cava superior; los de la extremidad inferior (por arriba del ligamento ingui-
nal), las venas iliacas y la vena cava inferior.

La estenosis y obstrucción de las venas centrales es un problema común y 
significativo entre los pacientes en tratamiento con hemodiálisis, ya que puede 
ocasionar interrupción del cortocircuito del acceso vascular, con hipertensión ve-
nosa secundaria, disfunción y finalmente pérdida del mismo.2

Epidemiología

En múltiples estudios se ha reportado una incidencia de 10 a 40% de enfermedad 
venosa central, en donde 27% de los pacientes tiene el antecedente de la coloca-
ción de al menos un catéter venoso central.2,3

Renaud et al. confirmaron en 2012 que las estenosis centrales también pue-
den desarrollarse espontáneamente, ya que 63% de los casos estudiados no tenía 
antecedentes de cateterización previa de alguna vena central.4

Existe una alta incidencia de enfermedad venosa central en pacientes con 
antecedente de catéter subclavio, de 42 hasta 50%, en comparación con catéteres 
colocados en la vena yugular interna, en la que se reporta una incidencia de 10 
hasta 26%.5,6

El gran número de catéteres colocados, su larga permanencia e infecciones, 
aumenta hasta tres veces el riesgo de desarrollar estenosis central. El acceso sub-
clavio y el acceso izquierdo, incrementan el riesgo de estenosis y oclusión debido 
a la anatomía tortuosa de los vasos en su trayecto a través de la vena innominada 
hacia la vena cava superior y al menor diámetro de los vasos izquierdos.2

De 7 a 8% de los pacientes con enfermedad renal crónica a quienes se les 
coloca dispositivos cardiacos y catéteres centrales insertados por vía periférica 
presentan estenosis central, que se vuelve sintomática posterior a la creación de 
una fístula arteriovenosa (FAV) en la extremidad ipsilateral.6 Hasta 50% de los 
pacientes con dispositivos cardiacos muestra estenosis de la vena subclavia en 
los primeros 6 meses posterior a su colocación.5,7

Fisiopatología

Se han propuesto varios mecanismos para el desarrollo de la oclusión de vasos 
centrales que interactúan de manera constante entre sí, ocasionando así lesión 
vascular con estenosis subsecuente.  

La colocación de múltiples catéteres venosos centrales (CVC) o dispositivos car-
diacos (marcapasos y desfibriladores) y su larga permanencia ocasionan una res-
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puesta inflamatoria al momento de su colocación, así como el traumatismo cons-
tante al endotelio venoso, que genera la activación de leucocitos, liberación de 
mieloperoxidasa y activación de la cascada de coagulación con trombosis e hiper-
plasia secundaria. Se ha reportado que incluso catéteres de corta duración forman 
grandes cantidades de trombos.8,9 Un trombo adherente en la punta del catéter 
puede ocasionar disfunción del mismo y puede ser el primer paso para la forma-
ción de una vaina de fibrina que cubra la totalidad de su extensión en tan sólo 7 
días posteriores a la instalación, con nuevas trombosis y alto riesgo de oclusión 
del vaso central. Sin embargo, aún no está claro si el trombo y la estenosis están 
causalmente relacionados.10

Otro mecanismo es la presencia de cuerpo extraño en la vena junto con el 
aumento de flujo y la turbulencia de una FAV. El estrés de cizallamiento secun-
dario al flujo sanguíneo turbulento despierta una respuesta inflamatoria, lo que 
ocasiona que las células endoteliales respondan a tres mecanismos que estimulan 
la trombosis e hiperplasia de la íntima: 1) reordenamiento del citoesqueleto; 2) 
expresión de diferentes citocinas de señalización como IL-1β, TNF-α e interferón 
(IFN-γ), y 3) alteración en la síntesis de óxido nítrico.

En la insuficiencia renal crónica, la uremia inherente aumenta la inflama-
ción y el estrés oxidativo. Estos cambios están evidenciados por aumentos en 
citocinas inflamatorias, interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral α 
(TNF-α). Varios estudios han demostrado engrosamiento de los vasos secun-
dario a la proliferación de células del músculo liso vascular en respuesta a la 
inflamación.11

Además de la hiperplasia, los pacientes presentan mayor tiempo de sangrado 
secundario a las plaquetas disfuncionales, así como niveles de ADP y serotonina 
bajos, lo que impide la activación y agregación plaquetaria. El tromboxano A2 tam-
bién disminuye limitando la vasoconstricción y la agregación plaquetaria.

A nivel sistémico, estos factores conducen a un aumento del sangrado, pero 
en el sitio del acceso, la estenosis venosa, el estrés de cizallamiento y el daño endo-
telial pueden precipitar la formación de microtrombos. Se ha comprobado que la 
hemodiálisis aumenta los niveles circulantes de p-selectina, CD40L, Factor de von 
Willebrand (FvW) y dímero D, lo que produce hipercoagulabilidad en el periodo 
de posdiálisis.12

Cuadro clínico

La presentación clínica de la enfermedad venosa central es conforme a las caracte-
rísticas y comportamiento de la estenosis de los vasos y su distribución anatómica.

Muchos pacientes pueden ser asintomáticos, esto probablemente se debe a 
que el diámetro residual de la vena estenótica, junto con las venas colaterales y  
accesorias, suministran un drenaje venoso adecuado para las regiones ipsilaterales 
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de la extremidad superior, el tórax superior y el cuello.4 En un estudio de pa-
cientes con estenosis venosa asintomática, 62% tenía vasos colaterales y 9% de 
quienes tenían oclusión venosa central completa eran asintomáticos, secundario 
a colaterales bien desarrolladas.6

El diagnóstico de la estenosis de vasos centrales asintomática con frecuencia 
se realiza como un hallazgo incidental con una angiografía durante la evaluación 
de un acceso vascular disfuncional, por síntomas intermitentes de estenosis veno-
sa central o por alguna otra causa.

En estos pacientes, la creación de una FAV puede convertir una estenosis 
asintomática en sintomática, ya que aumenta de 10 a 100 veces el flujo sanguíneo 
en las venas de las extremidades superiores. Este estrés hemodinámico provoca 
síntomas como edema de la extremidad, mama, cuello o cara; dolor, dificultad para 
deglutir, alteraciones en la sensibilidad, eritema y várices causados por la hiperten-
sión venosa detrás de la obstrucción.7,13

Con el aumento de la presión venosa, el injerto o la fístula pueden tener flujo 
pulsátil, presiones venosas de diálisis elevadas, sangrado prolongado después de re-
tirar la aguja o formación de aneurismas. Este cuadro puede ocurrir en el posopera-
torio inmediato o días, semanas o meses después de la creación del acceso vascular.13

Los pacientes sintomáticos presentan edema unilateral de la extremidad superior 
o inferior, dolor, alteraciones de la sensibilidad y eritema (que puede semejar una ce-
lulitis). En algunas ocasiones, los pacientes presentan derrame pleural unilateral. La 
exploración física revela un acceso arteriovenoso tortuoso y dilatado con aneurismas.5 

En la enfermedad venosa severa puede encontrarse edema facial, venas del 
cuello y extremidad ipsilateral ingurgitadas, aumento unilateral del tamaño de la 
mama y venas colaterales torácicas dilatadas.

El estrechamiento u oclusión de la vena subclavia se presenta con mayor fre-
cuencia con edema o hipertensión venosa de la extremidad correspondiente y de 
la mama. Sólo 50% de los pacientes con obstrucción desarrolla edema del brazo 
ipsilateral.2 La mitad de las trombosis y estenosis subclavias debidas a la coloca-
ción de CVC se resuelve espontáneamente dentro de los primeros 3 a 4 meses sin 
intervención.

La estenosis u oclusión de las venas innominadas afecta el flujo sanguíneo del 
mismo lado de la cara, así como la extremidad superior y la mama. En casos extremos, 
la estenosis u oclusión puede conducir a la inversión del flujo en la vena yugular inter-
na y causar hipertensión venosa cerebral, infarto cerebral o hemorragia intracraneal, 
si la vena yugular interna contralateral también está estenosada u ocluida.6

En raras ocasiones los síntomas son bilaterales y causan compromiso respi-
ratorio debido a la complicación más temida: el síndrome de vena cava superior. A 
medida que el flujo de la vena cava superior se ve comprometido, se desarrolla flujo 
colateral a través de las venas ácigos, intercostales, mamaria interna y torácica 
larga, compensando de manera parcial los síntomas iniciales. Después se presenta 
disnea y ortopnea, edema de la cara y brazo, sensación de plenitud de la cabeza 
y alteración del estado de conciencia, trastornos visuales por papiledema, dolor 
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torácico, edema glótico, disfagia, ronquera, tos, derrames pleurales y cianosis. Los 
síntomas a menudo empeoran en decúbito o al inclinarse hacia delante.9

Clasificación del síndrome de hipertensión venosa

El síndrome de hipertensión venosa de miembros superiores fue descrito por  
Huges en 1949. Es ocasionado por el aumento de la presión venosa en la extremi-
dad superior debido a la estenosis de las venas centrales o incompetencia valvu-
lar en la vena de salida del acceso arteriovenoso. Puede producir disfunción del 
acceso vascular ipsilateral, edema incapacitante de la extremidad, pigmentación 
de la piel y en casos avanzados, ulceración de las puntas de los dedos y neural-
gias. Clínicamente, en este síndrome se encuentra red venosa colateral dilatada 
en el hombro y edema de las extremidades superiores.14 Se clasifica por su grave-
dad en cuatro grados:15 0, 1, 2 y 3 (Cuadro 24.1 y Figura 24.1).

El diagnóstico se confirma con ecografía dúplex o flebografía. El objetivo 
principal del diagnóstico y la terapia de la hipertensión venosa es el alivio sinto-
mático mientras se mantiene la funcionalidad del acceso.

Clasificación de la oclusión central 

Conforme a los hallazgos flebográficos, se puede conocer el grado de estenosis u 
oclusión de los vasos centrales. Dicho grado se considera como estándar de oro 
para la planeación quirúrgica de reconstrucción, ya que gracias a esta clasificación 
se puede determinar la dirección del flujo venoso colateral. La clasificación de la 
oclusión venosa central fue descrita en 1986 por Stanford y Doty, consta de cuatro 
grados16 (Cuadro 24.2).

Cuadro 24.1.
Clasificación del síndrome de hipertensión venosaa

Manifestaciones clínicas Terapéutica

Grado 0 Asintomático Asintomático Manejo conservador

Grado 1 Leve Mínimos síntomas y edema Manejo conservador

Grado 2 Moderado Edema severo o dolor intermitente Tratamiento médico 
o quirúrgico

Grado 3 Grave Dolor continuo, hiperpigmentación y 
dermatoesclerosis o presencia de úlceras

Tratamiento quirúrgico

a Adaptado de la tabla VI de: Sidawy AN, et al. Recommended standards for reports dealing with arteriovenous hemodialysis accesses. J Vasc Surg. 
2002;35:603-10.15
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Diagnóstico

El diagnóstico debe basarse en la clínica y en los hallazgos imagenológicos. Un alto 
índice de sospecha para el diagnóstico de enfermedad venosa central es el antece-
dente de colocación previa de múltiples catéteres o dispositivos intravasculares y 
su larga permanencia.

Cuadro 24.2.
Clasificación flebográfica de la estenosis venosa central

Tipo Descripción

I Estenosis ≤ 90% de VCS con permeabilidad y flujo anterógrado de la vena ácigos a la aurícula 
derecha

II Estenosis u oclusión > 90% de VCS con permeabilidad y flujo anterógrado de la vena ácigos a 
la aurícula derecha

III Estenosis u oclusión > 90% de VCS con flujo sanguíneo reverso de la vena ácigos

IV Oclusión de VCSb y una o más de las tributarias mayores de la cava, incluyendo los sistemas 
ácigos

b VCS, vena cava superior. Stanford W, Doty DB. The role of venography and surgery in the management of patients with superior vena cava 
obstruction. Ann Thorac Surg. 1986;41(2):158-63. 

Figura 24.1.
Paciente con nefropatía más síndrome de hipertensión venosa grado 3 y disfunción de 
la fístula arteriovenosa. (Imagen propiedad de la doctora Liza Ochoa Armendáriz.)
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En la exploración física cuidadosa se puede encontrar edema de las extremi-
dades superiores, mamas y cuello, así como también la presencia de venas colate-
rales dilatadas en cuello, parte superior del tórax y brazo ipsilateral a la estenosis, 
además de flujos aumentados en el acceso arteriovenoso al momento de la sesión 
de hemodiálisis e incluso disfunción del mismo. Sin embargo, el diagnóstico defi-
nitivo se realiza mediante una flebografía.10

La flebografía con sustracción digital es el estándar de oro por su alta sensibili-
dad (98%) y especificidad (99%), es por mucho superior a la ecografía dúplex. Se 
recomienda realizar antes de la creación de un acceso vascular permanente, sobre 
todo en pacientes en hemodiálisis, con antecedentes de colocación de catéteres, 
en especial subclavios y en pacientes a quienes se les realice fistulografía por dis-
función, para conocer las condiciones de los vasos centrales, además es la mejor 
herramienta para localizar el sitio de un trombo en un cuadro agudo.

Se puede realizar con una cantidad mínima de medio de contraste isoosmolar 
para pacientes que aún no se encuentran en terapia sustitutiva de la función renal.10,13

El ultrasonido doppler dúplex, además de ser dependiente de un operador, 
cuenta con ciertas limitaciones para su realización como el tórax óseo, la mus-
culatura prominente y la obesidad. Sin embargo, es un método no invasivo y 
proporciona datos importantes como la ausencia de variaciones respiratorias en 
el diámetro de los vasos centrales, ausencia de ondas auriculares polifásicas y 
presencia de venas colaterales, que pueden indicar estenosis venosa central.13

Labropoulos et al.17 determinaron que el mejor criterio ultrasonográfico para 
detectar estenosis significativa > 50% es una velocidad pico venosa pospreestenó-
tica > 2.5. Además, se realizaron estudios comparativos con ultrasonido endovas-
cular, doppler y flebografía, en donde el ultrasonido intravascular detectó 100% 
de lesiones con un gradiente de 3 mm Hg en el sitio de la estenosis, y se obtuvo 
concordancia con ultrasonido doppler en 90%, con flebografía en 95% y combi-
nadas en 100%. Estos resultados sugieren que la ecografía dúplex puede utilizarse 
no sólo para seleccionar a los pacientes a quienes debe realizarse una intervención, 
sino también para controlar el éxito del tratamiento durante el seguimiento.

La tomografía computarizada es una herramienta eficaz para diagnosticar en-
fermedad venosa central en casos seleccionados, especialmente antes de interven-
ciones agresivas para la reconstrucción. La angiografía por resonancia magnética 
tiene un papel limitado en la evaluación de las venas centrales debido al riesgo 
potencial de fibrosis sistémica nefrogénica por el uso de gadolinio en pacientes con 
disfunción renal avanzada, razón por la que debe evitarse.7

Tratamiento

En pacientes en hemodiálisis es necesario hacer una evaluación acuciosa de las 
condiciones clínicas y anatómicas para determinar de manera adecuada la causa y 
la severidad de la estenosis central.
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No todos los enfermos requieren tratamiento inmediato, algunos pacientes 
con oclusiones compensadas por un adecuado desarrollo de venas colaterales pue-
den mantener un acceso arteriovenoso funcional y recibir su terapia de hemodiá-
lisis sin complicaciones; no obstante, se debe mantener un adecuado seguimiento 
con estudios de gabinete para determinar el momento preciso de una intervención.

Renaud et al.4 encontraron que es seguro dejar sin tratar pacientes con es-
tenosis asintomáticas. Se demostró que 60% de éstos permaneció sin síntomas a 
los 4 años y que este enfoque conservador no condujo a resultados perjudiciales. 
Hernández demostró en un estudio prospectivo que la trombosis y estenosis de la 
vena subclavia inducida por catéter se resolvió en 50% de los casos a los 3 meses 
sin tratamiento.

Levit et al.18 observaron en un estudio de cohorte de 24 pacientes asintomá-
ticos que 66% de las estenosis no empeoró en un seguimiento de hasta 99 días.

En la estenosis asintomática se prefiere no realizar ningún tratamiento inva-
sivo, debido a la probabilidad de aceleración de la estenosis por el trauma de la in-
tervención. La estenosis ligeramente sintomática puede ser tratada de forma con-
servadora, elevando la extremidad para aliviar el edema, esperando el desarrollo 
de venas colaterales. En caso de que exista trombosis asociada, se implementa tra-
tamiento anticoagulante. La enfermedad estenótica moderada y grave requiere un 
enfoque multifacético y multidisciplinario.7

Tratamiento quirúrgico

La cirugía para la corrección de la enfermedad oclusiva venosa central es invasiva y 
difícil, razón por la cual la terapia endovascular es la primera línea de tratamiento. 
Sin embargo, en pacientes cuya enfermedad es refractaria a las opciones endovascu-
lares, las posibilidades quirúrgicas deben ser evaluadas. Se han descrito complicacio-
nes después de la terapia endovascular en 3 a 7% de los pacientes con síndrome de 
vena cava superior como oclusión, infección, tromboembolia pulmonar, migración 
del stent, hematoma en el sitio de punción, sangrado y perforación.19

La vía de acceso quirúrgico debe seleccionarse cuidadosamente para optimi-
zar la disección alrededor de la obstrucción crítica y poder visualizar los sitios 
proximal y distal al realizar las anastomosis. Pueden hacerse puentes extraanató-
micos con injertos de venas safena o femoral o de PTFE anillado con una anasto-
mosis terminolateral; rara vez se realizan resecciones. El injerto o conducto ideal 
debe mantener una permeabilidad a largo plazo con una superficie no trombótica 
y durabilidad suficiente para resistir compresiones externas.20

Se han descrito técnicas quirúrgicas creativas para crear derivaciones de vena 
a vena o incluso de vena a la aurícula derecha para evitar el área de estenosis. Un 
abordaje común es el axilar para la derivación de la vena yugular. Otros proce-
dimientos son los bypass que conectan la vena subclavia a la vena cava superior, 
la vena cefálica a la vena yugular externa y la vena axilar (o arteria) a la cava 
superior o a la aurícula. En la extremidad inferior, también se han utilizado la 
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vena femoral común a la vena iliaca o cava inferior y la vena iliaca externa a  
la vena cava inferior.8 Las opciones quirúrgicas están asociadas con una morbili-
dad significativa en pacientes con enfermedad venosa central y son una alternativa 
de tratamiento de último recurso.2

Debido a que no hay un estudio clínico aleatorizado para identificar el mejor 
conducto quirúrgico, la elección se basa aún en la experiencia y decisión del ciru-
jano, la experiencia institucional y el estudio observacional.20

Tratamiento endovascular

Las técnicas endovasculares son la primera línea de tratamiento en pacientes con 
estenosis de vasos centrales en tratamiento con hemodiálisis.

La National Kidney Foundation (NKF) y la Kidney Disease Outcomes Quality  
Initiative (KDOQI) recomiendan en sus guías la angioplastia con o sin la coloca-
ción de stent para el tratamiento de la enfermedad venosa central en pacientes en  
hemodiálisis.

Angioplastia percutánea transluminal

La angioplastia percutánea transluminal (APT) fue descrita por primera vez en 
1984 por Glanz et al. para el tratamiento de la enfermedad venosa central, con una 
tasa de éxito técnico de 100%. Sin embargo, su efectividad es controvertida debido 
a las tasas variables publicadas. En la actualidad, la APT ha demostrado una tasa 
de éxito técnico alto, de 70 a 90%.2

Según estos estudios, a los 6 meses de la angioplastia, la permeabilidad no 
asistida varía de 23 a 63%, mientras que a los 12 meses después de la APT es de 
12 a 50%. Aunque la permeabilidad pobre se ha reportado en estudios recientes, 
en otro estudio se han observado mejores resultados de angioplastia sola usando 
balones de alta presión, se ha obtenido una permeabilidad no asistida de 60% a los 
6 meses y de 30% a los 12 meses; los resultados sugieren que esto puede deberse a 
una mejora en la técnica, incluyendo los balones de alta presión. También es evi-
dente que se requieren múltiples intervenciones repetidas con vigilancia estrecha 
para mantener la permeabilidad y prevenir la oclusión a largo plazo.2,10

Por otro lado, Yan Yan et al. reportaron que el tratamiento con APT de pacientes 
con estenosis central sintomática no tiene un aumento significativo en el flujo san-
guíneo, únicamente de 15% en promedio, pero sí una mejoría de los síntomas que 
reportaron de 96%, lo que sugiere que los cambios de flujo pueden no ser un criterio 
de éxito de la angioplastia en el tratamiento de estenosis centrales sintomáticas.21

Otro estudio con balón medicado (Massman, 2015) demostró significancia 
estadística en los intervalos de reestenosis comparado con balón no medicado, con 
una mediana de 9 meses con balón medicado frente a balón no medicado con una 
mediana de 4 meses (p = 0.023).22
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Stents desnudos

En 1989, Günther colocó por primera vez los stents desnudos (SD) para estenosis 
refractaria. Los SD constituyen la segunda línea de tratamiento para las estenosis 
venosas centrales y se han designado como apoyo mecánico para las angioplastias 
refractarias, estenosis resistentes, estenosis acodadas y disecciones.2  Sin embar-
go, luego de su liberación pueden migrar, acortarse o fracturarse, su colocación 
puede impedir futuros procedimientos endovasculares o una revisión quirúrgica; 
además, pueden propiciar la hiperplasia intimal. Su uso ha aumentado de manera 
exponencial, se han desarrollado nuevas pautas para sus aplicaciones y se ha de-
mostrado un índice de éxito técnico, incluso de 100%.

La estructura y composición del stent puede ser un factor importante en 
la tasa de éxito técnico inicial y la permeabilidad a largo plazo. Se han utilizado 
stents autoexpandibles para la estenosis venosa central como el wallstent. Las ven-
tajas de éste son su bajo perfil, flexibilidad y radiopacidad; sus desventajas son el  
acortamiento y migración al momento de la colocación. Los stents autoexpandibles 
de segunda generación están hechos de nitinol, que se expande con una tempera-
tura de 28 a 33 ºC. El nitinol también tiene la característica de superelasticidad, 
que permite que una fuerza externa aplicada lo deforme, pero vuelve a su forma 
original cuando se retira dicha fuerza.

Los resultados del uso de los stents desnudos han sido variables. A los 3 me-
ses, las tasas de permeabilidad primaria son de 63 a 100% y las de permeabilidad 
acumulativa son de 72 a 100%; a los 6 meses, de 42 a 89% y de 55 a 100%; y a los 
12 meses, de 14 a 73% y de 31 a 91%, respectivamente.2 

Vogel et al. demostraron una permeabilidad primaria a los 3, 6 y 12 meses de 
81, 74 y 67%, respectivamente. En un estudio retrospectivo realizado por Bakken 
et al., se comparó la APT versus SD para la estenosis venosa central y se mostraron 
tasas de permeabilidad primaria de 3, 6 y 12 meses de 58, 25, y 29% en la PTA, en 
comparación con 65, 54 y 45% en los SD. La colocación de SD tiene un alto índice 
de éxito técnico inicial, así como en casos refractarios a la APT.23 

Otra característica importante de los SD es su estructura, que puede ser de celdas 
abiertas o cerradas. Los stents de celdas cerradas se caracterizan por pequeñas áreas 
libres de celdas entre los struts, mientras que los de celdas abiertas presentan espacios 
o brechas más grandes. La flexibilidad y estructura son características clave derivadas 
de los diseños de los stents. Los stents de celdas cerradas son menos flexibles y pueden 
presentar acodamientos y expansión incompleta. Por el contrario, los stents de celdas 
abiertas se ajustan mejor a los vasos angulados o a la anatomía tortuosa.

Chae Hoon Kang et al. realizaron un estudio comparativo entre el stent de 
celdas cerradas y el de abiertas en enfermedad venosa central, y encontraron que 
el stent de celdas abiertas es eficaz y su rendimiento es mayor, con una permeabi-
lidad de 10.9 meses, en comparación con 8.5 meses del stent de celdas cerradas.24
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Stents cubiertos

Los stents cubiertos, también conocidos como endoprótesis periféricas, se han pro-
puesto como una nueva opción de tratamiento para las estenosis centrales. Las 
ventajas potenciales son proporcionar una matriz intravascular relativamente 
inerte y estable para la endotelización. Esto podría reducir la respuesta hiperplási-
ca de la íntima que causa la reestenosis después de la colocación de APT o SD. Los 
stents cubiertos pueden ser expandibles por balón o autoexpandibles.2

Anaya-Ayala et al. en un estudio retrospectivo encontraron que la permeabi-
lidad primaria (PP), la permeabilidad primaria asistida (PPA) y la permeabilidad 
secundaria (PS) de los stents cubiertos fueron de 56, 86 y 100% a los 12 meses, 
respectivamente. Las tasas de permeabilidad del acceso arteriovenoso a los 12 me-
ses fueron de 29, 85 y 94% en PP, APP y SP, respectivamente, en pacientes que 
recibieron un stent cubierto para el salvamento de acceso, y las tasas de permeabi-
lidad fueron de 74, 85 y 94% para PP, PPA y PS, respectivamente, en pacientes en 
los que se creó el acceso después de la reconstrucción venosa.25

En un estudio retrospectivo reciente, realizado por Quaretti (2016), se comparó 
el stent cubierto, stent desnudo y la angioplastia con balón, y se halló que la permeabi-
lidad primaria a los 3, 6, 12 y 24 meses fue de 100, 100, 100 y 84% en el stent cubierto 
frente a 90, 79, 58 y 43% de angioplastia, frente a 84, 80, 75 y 46% en stent desnudo. 
La comparación global fue más favorable para el stent cubierto, lo que demostró que 
las permeabilidades de la angioplastia y los stent desnudos fueron equivalentes y se 
asociaron con un menor riesgo de reestenosis y menos reintervenciones.26

El abordaje para estos procedimientos puede realizarse a través del acceso 
temporal (catéter central), por vía femoral o ambos. Cuando existen estenosis u 
oclusiones severas y resistentes, como en el caso del síndrome de vena cava, puede 
usarse un stent desnudo, un balón expandible de alta fuerza radial como el Palmaz 
y hacer uso de técnicas especiales como accesos bidireccionales, capturando una 
de las guías, para poder realizar la angioplastia y posteriormente la colocación del 
stent. Si no se logra cruzar la lesión, puede ser necesario el abordaje subintimal del 
vaso y regresar a la luz verdadera con dispositivos de reentrada. El uso del ultraso-
nido intravascular puede ser de gran utilidad para determinar el sitio y el grado de 
la estenosis por tratar27 (Figura 24.2).

Tratamiento médico posterior a la colocación de stents venosos

En la actualidad, no existe un consenso claro sobre qué agente farmacológico es 
mejor usar después de la colocación de stents venosos. Varios agentes como la  
warfarina, ASA y clopidogrel se han administrado con una duración que va desde 
los 6 a 12 meses, e incluso de por vida. En la mayoría de los casos, es el criterio del 
especialista y el apego del paciente lo que determina la duración del tratamiento.28 
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Trombólisis

En pacientes con síndrome de vena cava superior agudo secundario a dispositivos 
intravasculares, el tratamiento inmediato es el retiro del dispositivo y la terapia 
anticoagulante sistémica para prevenir la propagación del trombo. 

Cuando el paciente tiene una carga importante de trombos o sintomatología 
grave refractarios a pesar de la anticoagulación sistémica, se puede usar trombólisis 
farmacológica o trombectomía mecánica para reducir la longitud de la obstrucción y 
el riesgo de embolización. La trombólisis está indicada en eventos trombóticos me-
nores de 14 días y puede desenmascarar una lesión subyacente que limita el flujo.29 

Gray et al. informaron acerca de una serie de casos de infusión trombolítica 
sistémica para el síndrome de vena cava superior y descubrieron que los pacientes 
tendían a mostrar una buena respuesta si el trombo era menor a 5 días. Por otra par-
te, encontraron que el síndrome de vena cava superior inducido por catéter se asoció 
con un mejor pronóstico que aquel que era resultado de otras causas (Figura 24.3).30 

El riesgo de eventos adversos relacionados con la administración de alteplasa 
(tPA) es mayor en los pacientes con insuficiencia renal crónica que en la población 
general, debido a la disfunción plaquetaria urémica. Por lo tanto, los médicos de-
ben ser conscientes de las contraindicaciones de tPA, y los pacientes necesitan ser 
supervisados de manera estrecha por el aumento del riesgo de sangrado.29  

La dosis de tPA en la trombólisis dirigida por catéter es mucho menor que la 
utilizada para la trombólisis sistémica. Sin embargo, actualmente no existen infor-
mes sobre el uso de la trombólisis dirigida por catéter en el síndrome de vena cava 
superior agudo inducido por catéter en pacientes con insuficiencia renal crónica. 

Figura 24.2.
Angioplastia y colocación de stent en enfermedad oclusiva venosa central (imágenes 
propiedad de la doctora Liza Ochoa Armendáriz).
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Por último, si bien la trombectomía mecánica con dispositivos como Angio-
Jet® es una opción, cada uno lleva sus propias limitaciones incluyendo arritmias 
asociadas durante su uso y lesión endotelial. Después de la trombólisis se debe va-
lorar la lesión subyacente que causó el evento trombótico y planear el tratamiento 
quirúrgico o endovascular definitivo.29 

Seguimiento y pronóstico

Los pacientes en tratamiento sustitutivo de la función renal deben ser evaluados 
constantemente de manera integral durante las sesiones de hemodiálisis con un 
adecuado registro de las velocidades de flujo, comportamiento del acceso (fístula 
o catéter venoso central), aspecto clínico del paciente y presencia de signos y sín-
tomas que puedan sugerir deterioro de la función del acceso o compromiso de los 
vasos centrales.

Como se ha mencionado previamente, más de 50% de los pacientes con lesio-
nes estenóticas en los vasos centrales son asintomáticos, por eso ante la sospecha 
clínica de una enfermedad trombótica u oclusiva venosa central, se debe protoco-
lizar cada caso de manera inmediata con estudios de gabinete, comenzando con 
métodos no invasivos como el ultrasonido doppler dúplex.3

Figura 24.3.
Angiotomografías que muestran síndrome de vena cava superior, secundario a colo-
cación de múltiples catéteres. En la imagen de la izquierda se observa colateralidad 
aumentada. En la imagen derecha se apreciaestenosis de la vena cava superior  
(imágenes proporcionadas por el autor).



Academia Nacional de Medicina de México
276

En pacientes con sintomatología clara, efectuar los estudios pertinentes para 
determinar si existe oclusión aguda por trombosis venosa y realizar el procedi-
miento de urgencia necesario como trombectomía o trombólisis. Si existe estenosis 
u oclusión crónica se planeará el momento adecuado para un procedimiento endo-
vascular de primera intención.

Los pacientes que han sido sometidos a tratamiento endovascular con angioplastia 
o colocación de stent deben llevar un seguimiento periódico clínico y con métodos de 
imagen (ultrasonido doppler, flebografía, angiotomografía) para determinar la probabi-
lidad de reestenosis del vaso o intrastent al primer mes, a los 3, 6, 12 y 18 meses, ya que 
hasta la fecha los porcentajes de permeabilidad primaria presentan variantes significa-
tivas entre los diferentes estudios publicados, dependiendo de las técnicas empleadas.8

Quedará a criterio del especialista el implementar tratamiento médico coadyu-
vante con antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes; será obligatorio vigilar 
las condiciones del paciente por el riesgo de sangrado inherente a su padecimiento.

Sabemos que la morbimortalidad de pacientes en hemodiálisis es alta, con 
una sobrevida de 32 meses en promedio y que el pronóstico empeora cuando se 
presentan complicaciones como trombosis u oclusiones de los vasos centrales. Por 
tal motivo, se debe actuar de manera acuciosa e individualizar cada caso, realizar 
los procedimientos necesarios mientras sea posible y así se requiera, con el fin de 
mejorar la expectativa y calidad de vida del paciente.30,31

Conclusiones

Cuando se habla de enfermedad venosa central, la intervención debe ir encaminada 
hacia la prevención. Se sabe que la principal causa de esta patología es la colocación 
de múltiples catéteres venosos centrales. Por esta razón, es ideal seguir las premisas 
fistula first y catheter last (fístula primero y catéter después), en donde la primera op-
ción sea la creación de una FAV, haciendo una detección y derivación temprana de 
pacientes con necesidad hemodialítica, y la última opción, la colocación de un catéter 
venoso central, evitando a toda costa el acceso subclavio, con el fin de mantener los 
vasos centrales permeables y aumentar la esperanza y calidad de vida en pacientes 
dependientes del tratamiento con hemodiálisis cuyo último recurso probablemente 
sea rescatar estos vasos mediante procedimientos endovasculares.

Debemos tomar en cuenta que estos procedimientos son métodos paliativos 
ante dicho fenómeno que requiere repetidas intervenciones por la aún alta inci-
dencia de reestenosis. Sin embargo, conforme avanza la tecnología, es probable 
ofrecer una nueva y más alentadora opción terapéutica a los pacientes.

Es indispensable contar con unidades de hemodiálisis que se conformen de 
manera multidisciplinaria con médicos especialistas como nefrólogos, radiólogos 
y cirujanos vasculares que ofrezcan un manejo oportuno, integral y debidamente 
protocolizado del paciente.
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•	 Un aneurisma es una dilatación circunscrita de las tres capas vasculares, resultante de una enfermedad 

de la pared del mismo 

•	 Un pseudoaneurisma es una dilatación focal de la pared del vaso por tejido neointimal y fibroso 

•	 Dichas entidades son inherentes a los cambios hemodinámicos que se originan al crear una fístula 	

arteriovenosa y le confieren al acceso, mayor riesgo de trombosis, hemorragia, infección, dolor y 	

disfunción de la hemodiálisis. Su prevalencia es de aproximadamente 6% 

•	 El tratamiento temprano puede prevenir complicaciones mayores 

Definición 

En cirugía vascular un aneurisma verdadero se define como una dilatación cir-
cunscrita de las tres capas vasculares, en contraste con un pseudoaneurisma que 
representa una dilatación focal de la pared del vaso por tejido neointimal y fibro-
so. Un acceso arteriovenoso (AVA) autólogo puede ser complicado por la forma-
ción tanto de aneurisma como de pseudoaneurisma. Según las directrices actuales 
de The National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
(K-DOQI), un aneurisma se define como una dilatación anormal de la pared del 
vaso sanguíneo, resultante de una enfermedad de la pared del mismo, y el pseudoa-
neurisma refiere una anormalidad vascular que se asemeja a un aneurisma, pero el 
desprendimiento no está limitado por una pared vascular verdadera, sino más bien 
por un tejido fibroso externo.1  

La formación de pseudoaneurisma de las fístulas es una complicación conoci-
da que se asocia con un mayor riesgo de trombosis, hemorragia, infección, dolor y 
deficiencia de la hemodiálisis.2 

Una fístula arteriovenosa (FAV) aneurismática se define como la dilatación 
de la fístula tres veces al diámetro del vaso, que por lo normal se localiza en los 
segmentos inmediatamente arriba y abajo de los sitios de punción arterial.3 La 
mayoría de los informes publicados con anterioridad definían un aneurisma 
con base en el tamaño; sin embargo, la definición puede ser subjetiva, como dos 

25. Aneurismas y pseudoaneurismas 
en fístulas arteriovenosas

 
Francisco Javier Llamas Macías, Jesús Alejandro Armendáriz López, 
Javier Bejarano Lara
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a tres veces el diámetro de una vena normal u objetivo tal como un diámetro 
mayor a 18 mm.4 

Según las pautas de K-DOQI, el diámetro recomendado de una fístula utilizable 
es de 6 mm, lo que representa un diámetro de más de tres veces de una vena autóloga 
normal. Según la revisión de diversos trabajos publicados, el aneurisma tratado varía 
entre 19.5 y 80.0 mm, lo que representa más de tres veces el aumento del diámetro 
recomendado de una vena del AVA. Con base en estos hallazgos podemos sugerir 
la siguiente definición: "AVA aneurisma es una dilatación de las tres capas de vena 
con un diámetro mínimo de 18 mm", que representa tres veces la ampliación de una 
vena madura AVA (3 × 6 mm = 18 mm). Sin embargo, el manejo del aneurisma 
está determinado por signos y síntomas clínicos, no por un tamaño específico.4

Es probable que el proceso de formación de AVA aneurisma comience en el 
momento de la creación del AVA. Esto fue confirmado por Martin et al., quie-
nes estudiaron de manera prospectiva la maduración, hemodinámica y geometría 
del AVA braquial. Tanto la vena cefálica como la arteria braquial aumentaron su 
diámetro de 2.29 a 6.31 mm y de 3.76 a 5.39 mm, respectivamente, durante un 
periodo de 8 semanas después de la cirugía. De este modo, el AVA genera un gran 
gradiente de presión entre la arteria de entrada de alta presión y la vena de salida 
de baja resistencia, de modo que se desvía un mayor volumen de flujo a través de 
la fístula. Esta combinación de una baja resistencia venosa y la gran capacidad de 
distensión de la pared venosa hace que la vena arterializada sea capaz de crear al-
tas tasas de flujo bajo gradientes de baja presión. Así, el brazo venoso de la fístula 
se vuelve tortuoso bajo la presión arterial porque la distensión ocurre tanto lateral- 
como distalmente, y no se estira de manera axial.4

Otro efecto del flujo sanguíneo elevado en la vena es la remodelación de la pared 
venosa. Una explicación física de esta situación está bien descrita por la Ley de Laplace

 T = PR / t

donde T es la tensión de la pared, P es la presión, R es la radio del vaso y t es el 
espesor del vaso, cuando la tensión de la pared está directamente relacionada con 
el radio del vaso y con la presión intravascular. Además, a medida que el vaso se 
dilata y el diámetro se agranda, la tensión de la pared aumenta, lo que provoca una 
dilatación venosa adicional. 

La estenosis venosa central, en general como resultado del cateterismo venoso 
central prolongado, es otro factor hemodinámico que conduce al aumento de la 
presión venosa, acelerando así la formación del aneurisma. Rajput et al. reporta-
ron una interesante asociación entre pseudoaneurismas venosos y estenosis veno-
sas centrales (78% de los pacientes con FAV aneurismáticas tenían estenosis veno-
sa central). En dicho estudio, se definió el pseudoaneurisma como una dilatación 
focal del diámetro de la vena de salida superior a dos veces el calibre normal del 
segmento afectado, comparándolo con un segmeno venoso adyacente, igualmente 
de la fístula pero de calibre regular.5
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La irritación local de la pared de la vena como resultado de la canulación re-
petida durante la hemodiálisis provoca lesión y necrosis en el tejido, lo que lleva a 
un debilitamiento de la pared de la vena. Este pequeño defecto de tejido en la parte 
canulada de la vena se sella mediante tapones de fibrina, después se sustituye por 
tejido conectivo y se acumula para expandirse hasta la circunferencia de los seg-
mentos de punción. En un estudio retrospectivo de 108 pacientes en hemodiálisis, 
en quienes se utilizó la técnica de "agujero de botón", los diámetros vasculares de 
los segmentos puncionados fueron mayores que los de los segmentos de referencia.4  

Epidemiología

La enfermedad renal crónica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades cró-
nico degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus e hipertensión arte-
rial. En la actualidad se estima que 60% de los pacientes portadores de ERC sigue 
tratamiento con hemodiálisis. En México, esta es una de las principales causas de 
atención en hospitalización y en los servicios de urgencias que impacta por el nú-
mero creciente de casos. Se estima una incidencia de pacientes con insuficiencia 
renal crónica (IRC) de 377 casos por millón de habitantes.

La detección tardía y las altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas 
de sustitución tienen relevancia por los altos costos de inversión. 

En las guías K-DOQI se hace énfasis en la preferencia de la FAV autógena 
como acceso vascular por tener menos complicaciones que las FAV sintéticas. Exis-
te una incidencia de aneurismas venosos de 0 a 6%5 y llega a ser de hasta 30%.6 

Mientras que los seudoaneurismas son una posible complicación tanto de los injer-
tos arteriovenosos (2 a 10%) como de las fístulas para hemodiálisis.7

Clasificación

Hay diferentes clasificaciones de aneurismas y seudoaneurismas originados en 
FAV; sin embargo, se debe hacer énfasis en varios aspectos con el fin de abordar y 
tratar de mejor manera esta patología encaminando el uso correcto de las clasifi-
caciones con las que se cuenta para que ayuden a normar la conducta terapéutica.  

Para realizar una adecuada descripción de la patología, se deben considerar 
varios puntos anatómicos: el diámetro del aneurisma (> 18 mm), la vena en la 
cual se realizó la comunicación, el tipo de aneurisma y el número de aneurismas. 
Con base en la anterior, la clasificación es de la siguiente forma:  

•	 Tipo Ia: una dilatación uniforme de la vena que se extiende desde la anastomosis arterial  

•	 Tipo Ib: una dilatación proximal a la anastomosis arterial  

•	 Tipo IIa: presencia de al menos una dilatación arterial, pero no más de 2 característicamente en joroba de camello  
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•	 Tipo IIb: la combinación de Ib + IIa  

•	 Tipo III cuando se refiere a un seudoaneurisma lo cual se corrobora histopatológicamente  

•	 Cabe destacar que anatómicamente la mayoría de las fístulas corresponde a alguna de las formas señaladas 

con anterioridad, sin embargo podría clasificarse un tipo IV, que abarque las que no correspondan 	

a ninguna de ellas8 (Figura 25.1) 

Funcionalmente se podría realizar otra clasificación con base en los hallazgos 
encontrados en estudios contrastados y ultrasonido doppler, con esta clasificación 
se podría ayudar a normar una conducta terapéutica, la cual es la siguiente: 

•	 Tipo I: sin estenosis ni trombosis

•	 Tipo II: con una estenosis hemodinámicamente significativa (> 50%) 

•	 Tipo III: con trombosis parcial de más de 50% del lumen 

•	 Tipo IV: por completo trombosada9

La ventaja de contar con una clasificación con base en la funcionalidad de 
la fístula es que ayuda a normar conductas terapéuticas, ya que el hecho de haber 
trombosis en más de 50% en varios sitios o en todo el lumen indica una clara 
disminución del flujo, lo que sería un indicativo quirúrgico (tipos II y III), como 
también un lumen trombosado por completo (tipo IV) [Figura 25.2]. 

Cuadro clínico

El cuadro clínico se efectúa considerando siempre el antecedente de cirugía previa 
de creación de acceso vascular, traumatismo secundario a punciones repetitivas y 

Figura 25.1.
Clasificación anatómica de los aneurismas en una FAV.  
(Imagen elaborada por Francisco Javier Llamas Macías, Jesús Alejandro Armendáriz López y Javier 

Bejarano Lara, basada en la clasificación reportada por Domenico Valentini en 2014.)9
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los hallazgos del examen físico, que pueden demostrar la presencia de una masa 
pulsátil, un soplo o frémito, una masa en expansión progresiva y dolorosa y com-
promiso vecino neurológico o hemorragia. Asimismo, los pulsos distales a la lesión 
pueden estar o no presentes.10 Se deben considerar las siguientes características: 

1.	 El pseudoaneurisma presenta sólo un soplo sistólico, que incluso puede estar ausente 

2.	 Las grandes fístulas arteriovenosas de larga evolución se acompañan de taquicardia, la cual disminuye 

con la presión digital del tracto fistuloso (signo de Nicoladoni-Branham) 

3.	 Los pseudoaneurismas pueden presentar alteraciones locales de la piel y sus anexos, alteraciones trófi-

cas, edema, ulceración, cianosis, palidez y con el tiempo gangrena distal al sitio de la fístula
  
Los aneurismas venosos se aprecian como dilataciones en proyección de la 

vena de la fístula pulsátil y en expansión, puede presentarse tensión de la piel con 
posibilidades de ruptura. Se ha observado que la canulación repetida favorece la 
rotura y sangrado de las dilataciones aneurismáticas, embolización distal e infec-
ción local o protésica.11

Diagnóstico

El diagnóstico de los aneurismas o pseudoaneurismas suele ser clínico, se sospecha 
por la presencia de una masa pulsátil de crecimiento progresivo en el trayecto del 
acceso vascular, que se encuentra presente entre 67 y 100% de los casos, aunque 
los pulsos distales a la lesión pueden estar o no presentes.12

En ocasiones los pacientes pueden referir dolor o hinchazón local, y suele palpar-
se frémito y auscultarse soplo en el lugar de la masa, si el aneurisma está permeable. 

Figura 25.2.
Clasificación con base en los hallazgos ubicados en estudios contrastados o ultrasoni-
do doppler.  
(Imagen elaborada por Francisco Javier Llamas Macías, Jesús Alejandro Armendáriz López y Javier 

Bejarano Lara, basada en la clasificación reportada por Peter Balaz en 2015.)8
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En ocasiones, es necesaria la realización de exploraciones complementarias 
para confirmar su presencia y establecer el diagnóstico diferencial con otras tu-
moraciones.12 La eco-doppler, como exploración no invasiva, aporta suficiente 
información, ya que posee una elevada sensibilidad y especificidad diagnósticas. 
Esta técnica no sólo muestra la sangre que rellena el interior de la cavidad del 
pseudoaneurisma, sino que también muestra el flujo de entrada y salida en el mis-
mo a través del defecto de la pared vascular. La imagen del flujo doppler a color 
permite además distinguir los aneurismas y pseudoaneurismas de los hematomas 
al mostrar el signo to and fro, una forma de onda típica caracterizada por la salida 
de la sangre desde el saco aneurismático hacia el vaso sanguíneo durante la diás-
tole. Además, la eco-doppler es en particular útil para determinar la extensión del 
aneurisma y visualizar material trombótico en el interior del saco aneurismático, 
los cuales son datos importantes al decidir si es necesaria o no su corrección qui-
rúrgica y la técnica que se ha de emplear, cirugía convencional o endovascular.13 

La fistulografía se ha considerado el examen de referencia clásico para el diagnós-
tico de las disfunciones y anomalías de los accesos vasculares; además, permite realizar 
procedimiento terapéutico en el acto. Sin embargo, debido a su costo y la necesidad de 
utilizar contraste la han relegado a un segundo lugar y únicamente está indicada cuan-
do el eco-doppler no aporta suficiente información sobre la etiología y morfología de la 
lesión o cuando la perfusión distal de la extremidad está comprometida. 

La TC contrastada es útil para observar acodamientos u otras alteraciones en 
su estructura y para evaluar la factibilidad del tratamiento endovascular.14

La resonancia magnética (con o sin gadolinio) también ayuda al planear la 
cirugía; sin embargo, no se le utiliza con frecuencia, ya que tiene el inconveniente 
de tener una menor calidad de imagen y no ser terapéutica.14

Tratamiento

El tratamiento quirúrgico de los aneurismas y pseudoaneurismas debe realizarse 
de forma preferente, debido al elevado riesgo de complicaciones locales y sisté-
micas. El dolor por compresión local, la trombosis de la fístula o del injerto, la 
presencia de un gran trombo en el interior del aneurisma y la erosión de la piel 
son síntomas y signos de alerta ante la presencia de una dilatación aneurismática.  

En la actualidad, no existe un consenso sobre el tratamiento de elección en 
cada caso, algunos angiólogos prefieren el tratamiento quirúrgico tradicional 
para la reparación de las dilataciones aneurismáticas, mientras otros defienden la  
opción endovascular mediante la implantación de endoprótesis, la embolización o 
los procedimientos guiados por eco-doppler, ya sea compresión local o inyección con 
trombina.  

Independiente de la opción terapéutica que se emplee, las indicaciones son 
muy precisas. Según la guía de práctica clínica KDOQI para accesos vasculares 
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para hemodiálisis de la National Kidney Foundation publicada en el año 2001, 
ante la degeneración de la prótesis y la formación de un aneurisma sobre una FAV 
autóloga, se aconseja la revisión de la fístula en las siguientes situaciones.15

•	 Afectación de la piel sobre la fístula  

•	 Riesgo de rotura de la fístula 

•	 Limitación de los puntos disponibles para la punción 

•	 Involucro del aneurisma con la anastomosis arterial 

En los casos anteriores debe evitarse la venopunción en el lugar del aneu-
risma por el elevado riesgo de crecimiento, rotura y sangrado. La dilatación en el 
trayecto venoso no deja de ser en la mayoría de las ocasiones un problema estético, 
por lo que en tales condiciones se aconseja no intervenir quirúrgicamente.15

Cuando se desarrolla un pseudoaneurisma sobre una FAV protésica, éste debe 
tratarse en las siguientes situaciones. 

•	 Afectación o cambios degenerativos graves del injerto o de la piel  

•	 Riesgo de rotura del injerto debido a la formación de una escara cutánea o si existe evidencia de hemo-

rragia espontánea  

•	 Escasa disponibilidad de sitios para punción del angioacceso debido a la existencia de uno o más seudoa-

neurismas  

•	 Crecimiento rápido del seudoaneurisma o que duplique el diámetro de la prótesis  

•	 Signos de infección del seudoaneurisma  

En todos estos casos, siempre y como primera actitud, debe evitarse la pun-
ción del pseudoaneurisma por el elevado riesgo de rotura o sangrado. En el caso de 
pseudoaneurismas anastomóticos de FAV protésicas o autólogas, las indicaciones 
para actuar terapéuticamente son las mismas que en las dilataciones pospunción.15

Cirugía de corrección de aneurismas  
y pseudoaneurismas en FAV 

Aunque a decir verdad el diagnóstico no es complicado, la decisión y acto terapéutico  
es completamente diferente. En relación con las fístulas arteriovenosas autólogas 
aneurismáticas y sintomáticas, se han publicado numerosos informes de casos y 
pequeños estudios de series relacionados con el tratamiento, donde se proponen 
varias técnicas, entre las cuales figuran: resección, resección con sustitución e in-
terposición de injerto, técnica de remodelación y colocación de stent recubierto. 
Cada técnica tiene ventajas y desventajas. Desafortunadamente, no hay ensayos 
controlados aleatorios, y es difícil comparar diferentes modalidades de tratamiento 
con un enfoque basado en la evidencia.16  

La resección de un aneurisma con interposición de injerto puede realizarse 
mediante injerto autólogo o protésico. El estudio más amplio fue publicado por 
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Georgiadis et al,6 en el que se resecó una vena aneurismática y se reemplazó con un 
conducto protésico en 24 pacientes con una permeabilidad primaria de 12 meses 
de 57%. Las principales desventajas del injerto sintético incluyen un mayor riesgo 
de trombosis e infección, en comparación con un injerto autógeno.17

Sin embargo, en la técnica de remodelación aneurismectomía parcial, en la que 
se realiza la resección de una parte del saco aneurismático y después se procede a la 
plicatura (aneurismorrafia, resección de las partes aneurismáticas de la vena), se ha 
observado una tasa de permeabilidad primaria para la fístula de 56% a los 6 meses.18

Técnica abierta

Técnica de aneurismorrafia reforzada: mediante anestesia general o locorregional. Se 
sugiere uso de antibióticos profilácticos intravenosos (cefazolina 1 g) 30 min antes 
de la cirugía. Se realizan pequeñas incisiones cutáneas (3 a 5 cm) en el sitio de la 
anastomosis AV y otra incisión (3 a 5 cm) a todo lo largo de la vena aneurismática. 

Se diseca la anastomosis y la fístula se moviliza hasta la parte no dilatada 
(Figura 25.1 A). Se administra heparina (5 000 a 10 000 UI). Se realiza control 
vascular de la arteria donadora y la vena no dilatada por encima del aneurisma 
proximal. Se desmantela la fístula en su anastomosis y se reseca los sacos aneuris-
máticos. Posteriormente se monta en la vena aneurismática un tubo metálico (de 
5, 6 o 7 mm de diámetro). La pared de la vena sobrante se secciona para después 
llevar a cabo una rafia continua con sutura de polipropileno vascular 6-0. Se conti-
núa con la tunelización de la vena al sitio de anastomosis anterior y se realiza una 
reanastomosis, así como en vena sana.6  Se puede continuar de la misma forma 
con dicho procedimiento con interposición de otra vena autóloga extraída de otro 
segmento corporal o hacerlo con un injerto protésico.6,19

Tratamiento endovascular

Los problemas con los accesos vasculares continúan siendo una de las prin-
cipales causas de morbilidad y hospitalización en pacientes en hemodiálisis. 
K-DOQI publicó las guías de práctica clínica en 2006 y 2008 para la creación 
quirúrgica, mantenimiento y vigilancia de los accesos arteriovenosos para he-
modiálisis. A pesar de los buenos resultados a largo plazo con las fístulas arte-
riovenosas, existe una cantidad importante de pacientes con enfermedad renal 
terminal que son dializados con injertos arteriovenosos como resultado del ca-
libre pobre de los vasos y deficiencia de una fístula previa. La formación de 
seudoaneurismas es una complicación común de los injertos arteriovenosos, la 
cual se asocia con un riesgo incrementado de sangrado, trombosis, infección, 
dolor y deficiencia de la hemodiálisis.20

La reparación quirúrgica es el tratamiento estándar para esta patología, no 
obstante, en la actualidad el manejo endovascular ofrece una opción segura de 
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mínima invasión que permite el uso inmediato de la fístula arteriovenosa sin la 
necesidad de colocar un catéter temporal para hemodiálisis. Existen varios mé-
todos cuyo empleo de stent recubierto se ha reportado con éxito inicial de 100% 
de oclusión en el tratamiento de seudoaneurismas en injertos arteriovenosos, en 
comparación con la inyección de trombina guiada por ultrasonido y su mayor re-
cidiva con este método. 

Los pacientes que son candidatos a terapia endovascular son los que tienen 
zonas de anclaje adecuadas (10 mm de longitud) proximal y distal al pseudoaneu-
risma sin síntomas o signos de infección activa sistémica o local, seudoaneurismas 
largos (definidos con un diámetro mayor al doble del calibre del injerto), inminen-
cia de ruptura (piel delgada y brillante) y sangrado.20

Técnica endovascular

El procedimiento se realiza bajo anestesia local, sin antibiótico profiláctico, hepa-
rinización sistémica en bolo de 5 000 UI IV, mediante punción anterógrada o re-
trógrada, practicando angiograma para evaluar la fístula arteriovenosa, incluyendo 
la anastomosis, el flujo de salida venoso y el sistema venoso central. Se obtienen 
medidas proximal y distal al pseudoaneurisma de las zonas de anclaje y diámetro 
de cuello. La exclusión con stent cubiertos puede utilizarse con base en las medi-
ciones realizadas para conseguir cobertura de un segmento de 10 mm proximal y 
distal en las zonas de anclaje. El stent se introduce sobre guía hidrofílica de 0.035" 
por introductor de 7 a 8 Fr de diámetro. Antes del despliegue, se realiza compre-
sión manual del pseudoaneurisma. Es opcional la dilatación con balón para sellar 
el stent a la pared del vaso, el diámetro del balón debe ser igual al calibre del stent. 
Se practica angiograma para confirmar la ausencia de endofugas.20

Por tanto, el tamaño del pseudoaneurisma no es el único factor que determi-
na la decisión de reparación quirúrgica abierta contra la técnica endovascular. Sin 
embargo, la infección y presencia de bacteriemia son las dos contraindicaciones 
de esta línea de tratamiento. Se ha descrito recurrencia en la misma localización 
posterior a la exclusión exitosa con stent, cuando el dispositivo fue canulado in-
mediatamente después del despliegue. En los casos de endofuga que no remite a las 
24 h posteriores, puede llevarse a cabo una técnica complementaria de inyección 
percutánea de fibrina.20

La tasa de éxito técnico de aislamiento de pseudoaneurismas es de 100% y 
el uso de la fístula arteriovenosa en hemodiálisis después de la exclusión sin la co-
locación de catéter es inmediato. La permeabilidad primaria al primero, tercero y 
sexto meses es de 81, 73 y 24%, y la permeabilidad secundaria es de 80, 77 y 74%, 
respectivamente. La trombosis puede ocurrir en 12% de los casos.21

La colocación de stent recubierto o endoprótesis es una alternativa viable, 
efectiva y segura a la revisión quirúrgica abierta para aneurismas y pseudoaneu-
rismas que mantiene permeabilidad ininterrumpida y disponibilidad de la fístula 
arteriovenosa.6
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Las técnicas endovasculares por sí mismas o en combinación demuestran su 
aplicación exitosa en pacientes con peudoaneurismas de fístulas arteriovenosas 
para hemodiálisis con o sin contraindicaciones para la cirugía convencional.8 

Seguimiento y pronóstico

El seguimiento se lleva a cabo con exploración física y ultrasonido doppler a color 
para valorar la presencia de una nueva dilatación o un aumento de diámetro del 
lumen, la permeabilidad y la velocidad de flujo.22 En presencia de estenosis o un 
flujo inadecuado, se indica la fistulografía.6

Los resultados en la cirugía de salvación de las fístulas por aneurisma y pseu-
doaneurismas se expresan en tasas de permeabilidad primaria posintervención, las 
cuales han sido aceptables y por lo tanto justifican la revisión quirúrgica, siendo 
superiores los resultados en las fístulas autólogas a los de las protésicas, la presen-
cia de aneurismas verdaderos contra los falsos, pacientes con una o dos fístulas an-
teriores en la misma extremidad y finalmente la localización en antebrazo que en 
la parte superior del brazo. Los factores que no guardan relación con la permeabili-
dad posintervención son la edad, sexo, número de aneurismas en la presentación, 
diámetro del aneurisma y presencia de otras lesiones.23

Se han reportado porcentajes de funcionalidad en las fístulas remodeladas en 
seguimientos por hasta 1 año, con intervalos en 1, 3, 6 y 12 meses, con permeabi-
lidad de 93 a 69%, respectivamente, en la mayoría de estudios publicados. Se han 
encontrado casos de mayor seguimiento a 2 años con permeabilidad de 32.21

El pronóstico a corto plazo es bueno, hasta en 30% se ha reportado error del 
manejo inicial con las principales técnicas (reanastomosis y la resección y repara-
ción primaria), sobre todo debido a infección o estenosis;24 las cuales no muestran 
diferencia en la supervivencia posintervención con una media de 15 meses. 

Sin embargo, se requieren más estudios para determinar las tasas de per-
meabilidad a largo plazo y el riesgo de recurrencia.24

Conclusiones

Como antes se mencionó, un verdadero aneurisma se define como una dilatación 
circunscrita de las tres capas vasculares de más de 18 mm, en contraste con un 
pseudoaneurisma que representa una dilatación focal de la pared del vaso por teji-
do neointimal y fibroso.  

La formación de aneurismas es una complicación que se asocia con un mayor 
riesgo de trombosis, hemorragia, infección, dolor y deficiencia de la hemodiálisis. 
Su prevalencia es de aproximadamente 6%, un porcentaje nada despreciable, por 
lo cual todo el personal de salud en contacto directo con pacientes con esta patolo-
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gía debe conocer su manejo, cuidado y saber a qué especialista referir para su ade-
cuado tratamiento, y así evitar la pérdida de un acceso valioso para hemodiálisis, 
como lo son las fístulas. 

Con el advenimiento de los nuevos métodos de tratamiento, los cirujanos vas-
culares tienen una mayor gama de posibilidades para lograr el rescate y mejorar la 
permeabilidad del acceso. Asimismo, los aneurismas se consideran una patología 
altamente complicable que requiere de manejo inmediato especializado.
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•	 El síndrome de robo es el resultado de un fenómeno hemodinámico asociado con una disminución del 

flujo arteria distal de la extremidad donde se ha creado quirúrgicamente una comunicación arterioveno-

sa, al existir una desviación del flujo sanguíneo 

•	 Es una complicación poco frecuente que ocurre principalmente dentro de los primeros 30 días poste-

riores a la creación del acceso vascular arteriovenoso, ya sea éste autólogo o con injertos protésicos. 

Se requiere la valoración del especialista vascular para una posible intervención endovascular o cirugía 

abierta para corregirlo 

•	 El entendimiento más profundo de la fisiopatología, la utilidad y efectividad clínica de las opciones tera-

péuticas asistirá en el establecimiento criterios específicos de diagnóstico y tratamiento 

Definición e incidencia

Con el creciente número de pacientes con enfermedad renal en etapa terminal en 
hemodiálisis, aunado a la reducción gradual del uso de catéteres venosos centrales 
de larga duración y el aumento en la construcción quirúrgica de accesos arterioveno-
sos, las complicaciones asociadas con los accesos vasculares como fístulas e injertos 
protésicos también han ido en aumento de manera proporcional, y el síndrome de 
robo arterial asociado con el acceso vascular de hemodiálisis (SRAH) es una de es-
tas complicaciones. Este síndrome es el resultado de un fenómeno hemodinámico 
vinculado con una disminución del flujo arterial distal de la extremidad donde se ha 
creado quirúrgicamente una comunicación arteriovenosa, al existir una desviación 
del flujo sanguíneo a través de la misma, la cual desencadena síntomas y signos  
isquémicos.1,2 Es una complicación poco frecuente que ocurre sobre todo dentro 
de los primeros 30 días posteriores a la creación del acceso vascular arteriovenoso, 
ya sea éste autólogo o de material sintético. Aunque en el ámbito fisiológico se ha  
demostrado la existencia de derivación del flujo arterial o robo en alrededor de 90% 
de los casos de acceso de hemodiálisis, tan sólo 10% de estos casos es clínicamente 
relevante, donde se requiere la valoración del especialista vascular para una posible 
intervención endovascular o cirugía abierta para corregirlo.3

26. Síndrome de robo arterial 
asociado con el acceso vascular 
de hemodiálisis

Javier Eduardo Anaya Ayala, Gabriel López Peña, Carlos Arturo Hinojosa Becerril, 
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Fisiopatología

Una vez que se ha creado un acceso vascular arteriovenoso, se reconocen cua-
tro lechos vasculares importantes involucrados en el mecanismo fisiopatológico 
y etiología de esta entidad clínica.1,2 El primero es la circulación arterial proximal 
a la comunicación arteriovenosa; la presencia de enfermedad aterosclerótica con 
lesiones estenóticas u oclusivas puede comprometer el flujo y aporte sanguíneos al 
acceso y a la porción distal de la extremidad. 

El segundo lecho vascular lo constituyen las arterias distales al acceso, algu-
nas patologías como diabetes mellitus, enfermedades del tejido conectivo y vasculi-
tis primarias o secundarias pueden exacerbar los diferentes patrones de resistencia 
y conducir al desarrollo de SRAH en estos pacientes. 

El tercer lecho vascular lo conforma la comunicación arteriovenosa con sus 
venas y ramas afluentes; esto debido a las bajas resistencias de este circuito. Con 
respecto a la anastomosis, se sabe que un diámetro mayor de la comunicación arte-
riovenosa predispone a este fenómeno, en caso contrario la presencia de estenosis 
en el circuito hemodinámico reduce el riesgo de que dicho fenómeno ocurra. 

Por último, en el cuarto lecho, las arterias colaterales también están condi-
cionadas a los cambios hemodinámicos posteriores a la creación de un acceso, ya 
que ocurre dilatación e hipertrofia de estos vasos como mecanismo compensatorio, 
esto ha podido demostrarse con la determinación del índice dedo-brazo (IDB), el 
cual disminuye de manera abrupta después de la creación del acceso arteriovenoso 
e incrementa gradualmente semanas después del mismo. 

Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de esta complicación incluyen: 
edad mayor de 60 años, sexo femenino, diabetes mellitus, hipertensión arterial 
sistémica, obesidad, haber tenido procedimientos previos en la extremidad y en 
particular el uso de la arteria humeral para la realización de un acceso1,4,5 (Cuadro 
26.1). La uremia contribuye a aterosclerosis acelerada y calcinosis la cual ocurre 
predominantemente en los lechos vasculares distales al acceso, esto evita la dilata-
ción de los mismos y la compensación fisiológica, limitando de esta manera el flujo 
arterial a la mano y los dedos. Un acceso de hemodiálisis debe mantener un volu-
men de flujo sanguíneo adecuado que oscile entre 300 y 600 mL/min para funcio-
nar en forma correcta y mantener una adecuada perfusión distal, al mismo tiempo 
que evita el riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva de alto gasto.2,4 El flujo de 
salida de un acceso nativo o autólogo típicamente requiere de 4 a 6 semanas para 
su maduración.1,4 Un acceso con volúmenes de flujo de 1 500 a 2 000 mL/min  
puede desencadenar SRAH. 
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Manifestaciones clínicas

El espectro clínico de SRAH varía y se clasifica conforme a su severidad,4 como se 
explica en seguida.

Estadio I: es asintomático, clínicamente puede existir poiquilotermia y cia-
nosis en la punta de los dedos y lechos ungueales, además puede detectarse una 
disminución en el pulso a la palpación.  

Estadio IIa: se producen síntomas de leve a moderada intensidad durante 
las sesiones de hemodiálisis y la actividad física de la extremidad que el paciente 
puede tolerar, mientras que en el estadio IIb, los síntomas como dolor y parestesias 
son intolerables.2  

Estadio III: se presenta con dolor en reposo, constante y empieza a manifes-
tarse pérdida de la función motora.  

Estadio IV: ocurre pérdida irreversible del tejido y un deterioro considerable 
o irreversible de la función motora. 

La presentación clínica puede clasificarse también según la temporalidad, una vez 
que se ha creado el acceso.4 Se reconoce una presentación aguda a las pocas horas del 
procedimiento, la cual puede ser precipitada por enfermedad arterial preexistente, y se 
observa con mayor frecuencia después del uso de injertos protésicos, en comparación 
con accesos autólogos. Una etapa subaguda casi siempre se presenta dentro de los pri-
meros 30 días del procedimiento quirúrgico, se sabe que alrededor de 70% de los casos 
de SRAH se suscita dentro de este periodo. La presentación crónica y gradual acontece 
en general en accesos autólogos y comprende entre 25 y 30% de todos los casos.2

Abordaje diagnóstico 

Todos los pacientes con síntomas como dolor, sensación de frialdad, alteraciones 
sensoriales en las extremidades después de un procedimiento de construcción de 
un acceso vascular para hemodiálisis, deben ser valorados por el cirujano vascular 

Cuadro 26.1.
Factores de riesgo para el desarrollo de síndrome de robo asociado con hemodiálisis  

Sexo femenino
Pacientes mayores de 60 años
Diabetes mellitus 
Hipertensión arterial sistémica
Obesidad 
Accesos previos en el mismo miembro  
Uso de arteria humeral para la creación de un acceso arteriovenoso   
Presión de pulgar de 45 mm Hg o menor
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a la brevedad posible. La historia clínica tiene que incluir en detalle los anteceden-
tes personales patológicos y quirúrgicos relevantes, se debe indagar sobre síntomas 
preexistentes antes y después de la cirugía, la inspección de los sitios de incisión qui-
rúrgica y punción deben realizarse meticulosamente con el fin de descartar procesos 
infecciosos. Una exploración neurológica adecuada para evaluar la función motora y 
sensorial así como los cambios en el pulso a la compresión de la fístula.1-5

Algunos estudios no invasivos que han demostrado utilidad en el diagnóstico 
de SRAH incluyen:3,4 

•	 Tensión arterial digital y evaluación de los arcos palmares. Algunos autores han señalado que una tensión 

arterial sistólica menor a 60 mm Hg puede detectar SRAH hasta en 92% de los casos  

•	 Índice dedo-brazo (IDB). Hasta cierto punto, este indicador ha sido controversial. El valor o punto de 

corte propuesto por diversos autores varía de < 0.4 a 0.6. Cabe señalar que a pesar de tener índices 

menores a 0.4 algunos pacientes pueden cursar asintomáticos; por otro lado, se conoce que si este valor 

es cercano al 1, existe un valor predictivo negativo de 97% de padecerlo 

•	 Ultrasonido. Este estudio puede determinar los volúmenes de flujo del acceso, la presencia de estenosis 

en las arterias proximales y distales, así como en la vena utilizada y sus colaterales  

•	 Angiografía. La evaluación angiográfica debe incluir el cayado aórtico con el objetivo de detectar cual-

quier sitio de lesiones estenóticas en los troncos supraaórticos. De ser necesario puede llevarse a cabo 

angioplastia con balón y colocación de stent de manera concomitante  

•	 Estudios de electromiografía o conducción nerviosa. Pueden ser de utilidad en la detección de alteracio-

nes neurológicas. La denervación puede demostrarse en la neuropatía monomérica isquémica con el uso 

de electromiografía  

•	 Cambios en la amplitud de onda digital en respuesta a la compresión del acceso. Algunos autores consi-

deran que un incremento en la amplitud del doble es confirmatorio de síndrome de robo  

El diagnóstico diferencial incluye el síndrome del túnel carpiano, lesiones iatrogéni-
cas de nervios periféricos durante las punciones o canulación de los vasos en las sesiones 
de hemodiálisis.4 La neuropatía monomérica isquémica es particularmente una compli-
cación devastadora del síndrome de robo; se observa con mayor frecuencia en pacientes 
diabéticos con neuropatía periférica preexistente o enfermedad arterial periférica (EAP). 

El abordaje óptimo de este problema debe incluir una valoración preopera-
toria completa y planeación quirúrgica adecuada, incluyendo una evaluación de 
los pulsos periféricos y la comparación de la presión arterial sistólica en la arteria 
humeral en ambos brazos. Se reconoce que una diferencia mayor a 20 mm Hg obli-
ga a realizar una arteriografía para la búsqueda de lesiones estenóticas mediante 
la angiografía. La prueba de Allen modificada con la asistencia ultrasonográfica 
o la oximetría de pulso deben llevarse a cabo, una prueba alterada debe despertar 
un índice de sospecha de SRAH.  Un índice dedo-brazo menor a 45 mm Hg puede 
sugerir un riesgo elevado de desarrollar síndrome de robo.1,4,5
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Manejo del síndrome de robo asociado con hemodiálisis 

La observación y seguimiento clínico cercano es la conducta inicial en pacientes 
con síntomas leves. El cirujano vascular debe estar al pendiente de la exacerbación 
de los síntomas o cualquier cambio que refiera el paciente durante las sesiones de  
hemodiálisis o el uso de la extremidad.1 Los fármacos vasodilatadores como la pen-
toxifilina, cilostazol o antagonistas de los canales de calcio se han utilizado con 
buena resolución; sin embargo, hasta la fecha no existen ensayos clínicos contro-
lados que demuestren su eficacia y superioridad contra el placebo. Por otro lado, el 
tratamiento invasivo incluye la terapia endovascular y la cirugía abierta.

Tratamiento endovascular 

La angioplastia con balón es el tratamiento endovascular de elección ante la pre-
sencia de estenosis en el circuito arterial. La angiografía es un estudio invasivo 
que debe permitir la valoración de los vasos involucrados en el trayecto del flujo 
sanguíneo, en el sistema tanto arterial como venoso, que conforman el circuito de 
hemodiálisis; incluyendo el origen de la arteria subclavia en ambos lados, la arteria 
humeral o radial proximales a la comunicación arteriovenosa, así como la vena o 
injerto protésico hasta las venas centrales.  También resulta de importancia eva-
luar las arterias distales a la fístula; de identificarse estenosis puede llevarse a cabo 
angioplastia con balón y la colocación de stent en casos de estenosis recalcitrante.4,5

Tratamiento quirúrgico 

Se han descrito diferentes técnicas quirúrgicas que tienen como objetivo la correc-
ción y restauración del circuito hemodinámico ante este fenómeno. El tratamiento 
idóneo debe resolver los síntomas isquémicos manteniendo la viabilidad y la utili-
dad del acceso durante el tiempo de hemodiálisis. Los procedimientos quirúrgicos 
más comunes se describen en el Cuadro 26.2.

Procedimiento banding

El banding consiste en la reducción del flujo mediante el estrechamiento de la vena 
a nivel de la anastomosis, o bien, en el centro del conducto protésico. Se indica 
cuando los volúmenes de flujo exceden 2 000 mL/min.6,7 Es un procedimiento que 
en general es de corta duración, requiere incisiones pequeñas que pueden reali-
zarse con anestesia local, de esta manera puede interrogarse al paciente sobre la 
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mejoría de síntomas durante el procedimiento. Esta técnica se puede realizar usan-
do ligaduras clips, bandas protésicas de politetrafluoroetileno (PTFE), plicación o 
colocando un injerto de interposición con un calibre de menor tamaño.6,7

El banding llevado a cabo de manera correcta provee un control gradual del 
volumen de flujo y permite la restricción del mismo.8 Cuando se realiza en la por-
ción central de un injerto protésico, puede preservar la efectividad de la hemodiá-
lisis, de modo que permite la canulación a cada lado del sitio donde se ha colocado 
la banda que restringe el flujo. El monitoreo hemodinámico durante el procedi-
miento hace posible evaluar de manera objetiva el impacto del banding, también 
puede analizarse la amplitud de onda digital o medir los volúmenes de flujo inme-
diatamente después del procedimiento. En comparación con otros métodos más 
complejos, el banding tiene resultados clínicos muy variables con altas tasas de 
reintervención.4,8

Procedimiento DRIL 

El procedimiento DRIL (distal revascularization interval ligation o revasculariza-
ción distal y ligadura intermedia, es el tratamiento de elección desde el punto de 
vista fisiológico. Consiste en la incorporación de un conducto de baja resistencia 
colateral que da como resultado una derivación de una fracción del aporte san-
guíneo de la fístula hacia una arteria distal a la comunicación arteriovenosa. La 
ligadura de la arteria distal al acceso se lleva a cabo con el objetivo de prevenir el 
flujo retrógrado.9,10 Este procedimiento requiere anestesia general, y se prefiere el 
uso de conductos autólogos, siendo en la mayoría de los casos el de elección la vena 
safena mayor (Figura 26.1).  Se ha descrito con éxito técnico y clínico el uso de 

Cuadro 26.2.
Análisis comparativo de estudios que evaluaron retrospectivamente los resultados clínicos 
de los procedimientos con el mayor número de pacientes indicados para el tratamiento 
de SRAH 

Procedimiento 	
	
	

Procedimientos

Resolución 
completa 

de los síntomas  
(%)

Permeabilidad 
primaria  

1 año

Permeabilidad 
secundaria 

1 año

Banding7 229 96 60 90

DRIL10 81 73 NR 80

PAI13 30 84 87 90

RUDI16 20 98 60 90
PAI, procedimiento de recolocación proximal de la anastomosis arterial (proximalization of the arterial inflow); DRIL, revascularización distal y ligadu-
ra intermedia (distal revascularization with interval ligation); RUDI, revisión y uso de flujo distal (revision using distal inflow); NR, no reportado.
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injertos protésicos de 4 a 6 mm de PTFE.9,11 La anastomosis proximal se coloca a 
unos 4 o 5 cm de la fístula, estas distancias evitan incisiones cercanas que puedan 
comprometer la viabilidad de la misma. La ligadura puede omitirse en pacientes 
con enfermedad aterosclerótica debido al riesgo de falla de la derivación y exacer-
bación de la isquemia. 

Los pacientes seleccionados para un procedimiento de DRIL deben tolerar 
una cirugía vascular mayor con anestesia general, se indica en pacientes con volú-
menes de flujo de 800 mL/min o menos.  Este procedimiento ha sido considerado 
como el de elección con resultados clínicos óptimos en la resolución de síntomas 
isquémicos en pacientes cuidadosamente seleccionados. Algunos autores han re-
portado el beneficio clínico de este procedimiento realizado de manera concomi-
tante durante la construcción de accesos vasculares en las extremidades inferiores 
como medida profiláctica de SRAH.12 

Procedimiento de recolocación proximal 
de la anastomosis arterial 

El procedimiento de recolocación proximal de la anastomosis arterial o PAI,  
proximalization of the arterial inflow anastomosis se introdujo como una alternati-
va y se basa en el principio de reposicionar la anastomosis a un sitio proximal de 
la arteria, se recomienda un calibre más pequeño, de aproximadamente 4 mm.13,14 
Los resultados son óptimos en los casos en que el volumen de flujo excede 800 o 
hasta 1 000 mL/min cuando se usa un injerto protésico. Este procedimiento se 

Figura 26.1.
Esquema del procedimiento DRIL (distal 
revascularization interval ligation). Un 
conducto de baja resistencia deriva una 
fracción de la sangre arterial a una por-
ción más distal de la extremidad, la liga-
dura de la arteria por debajo de la fístula 
se lleva a cabo para prevenir flujo retró-
grado (Elaboración propia de los doctores 
Javier Eduardo Anaya Ayala, Gabriel López 
Peña y Carlos Arturo Hinojosa Becerril.)

Vena cefálica

FAVI

Arteria humeral

Derivación arterial

Ligadura arterial
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reserva a pacientes con una fístula funcional, un injerto autólogo adecuado y una 
arteria sana para la anastomosis (Figura 26.2).

Revisión y uso de flujo distal 

La revisión y uso de flujo distal o RUDI, (revision using distal inflow), es un procedi-
miento propuesto por Minion en 2005.15 Consiste en reposicionar la fístula creada 
con anastomosis a la arteria humeral a un sitio ubicado aproximadamente de 2 a 3 
cm distal a la bifurcación humeral, ya sea en la arteria radial o cubital (Figura 26.3). 
La mayoría de los estudios ha demostrado una permeabilidad aceptable y la resolu-
ción de los síntomas en 100% de los pacientes.16,17

La selección de los procedimientos quirúrgicos depende en cierta medida de 
la preferencia y experiencia del cirujano.  

En el Cuadro 26.2 se analizan y comparan la eficacia clínica y las tasas de 
permeabilidad primaria y secundaria de los estudios con el mayor número de pa-
cientes por cada técnica quirúrgica para el tratamiento de SRAH.

Ligadura del acceso arteriovenoso

 El procedimiento de ligadura del acceso arteriovenoso representa el caso más ex-
tremo en el cual se intenta prevenir la progresión de la pérdida de tejido. La li-
gadura elimina los síntomas isquémicos de manera invariable. Sin embargo, deja 
también al paciente ante la necesidad de crear un nuevo acceso vascular para  

Vena cefálica

FAVI

Arteria humeral

Derivación arterial

Ligadura arterial

Figura 26.2.
Esquema del procedimiento de recoloca-
ción proximal de la anastomosis arterial o 
PAI (proximalization of the arterial inflow 
anastomosis). Se reposiciona la anasto-
mosis de la comunicación arteriovenosa 
a un sitio proximal de la arteria. (Elabora-
ción propia de los doctores Javier Eduardo 
Anaya Ayala, Gabriel López Peña y Carlos 
Arturo Hinojosa Becerril.)

Vena	
cefálica

Extensión
proximal

Arteria	
humeral

FAVI
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Figura 26.3.
Revisión y uso de flujo distal, RUDI por 
sus siglas en inglés (revision using distal 
inflow). Este procedimiento consiste en 
reposicionar la fístula creada con anasto-
mosis a la arterial humeral a un sitio 
ubicado aproximadamente de 2 a 3 cm 
distal a la bifurcación humeral, ya sea en 
la arteria radial o cubital. Figura propiedad 
de de los doctores Javier Eduardo Anaya 
Ayala, Gabriel López Peña y Carlos Arturo 
Hinojosa Becerril.

continuar su terapia de hemodiálisis. Ésta debe ser indicada de manera exclusiva 
como una medida de salvamento de la extremidad o en pacientes críticamente 
enfermos en un procedimiento quirúrgico conlleva un riesgo elevado de compli-
caciones o mortalidad. La ligadura del acceso vascular puede llevarse a cabo bajo 
anestesia local. 

Seguimiento

Los pacientes que han sido sometidos a la restauración o modificación del circuito 
hemodinámico de hemodiálisis para el tratamiento de SRAH, ya sea endovascular 
o quirúrgico, deben llevar un seguimiento clínico cercano con el angiólogo y ciru-
jano vascular. La educación y comunicación del cirujano vascular con enfermeras 
y técnicos de las unidades de hemodiálisis resulta de vital importancia para la de-
tección oportuna de recurrencia de síntomas. 

Conclusiones 

Debido a la relativa baja frecuencia reportada de esta complicación y a que la ma-
yoría de los estudios y publicaciones sobre el manejo conservador, endovascular 

Vena cefálica

Arteria	
humeral

Injerto de
interposición
y FAV
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y quirúrgico son de naturaleza retrospectiva, no existe todavía un consenso sobre 
el algoritmo óptimo para el abordaje diagnóstico y terapéutico entre especialistas. 
Con el entendimiento más profundo de la fisiopatología, la utilidad y efectividad 
clínica de nuevas opciones terapéuticas, así como la incorporación de variaciones 
de las técnicas quirúrgicas e innovaciones, los investigadores de este fenómeno po-
drán establecer criterios específicos de diagnóstico y tratamiento. El procedimien-
to de elección debe ser individualizado conforme a las características anatómicas, 
hemodinámicas, clínicas y la experiencia del cirujano vascular. La prevención y 
detección temprana siguen siendo clave para evitar el desarrollo de esta compli-
cación en la población con terapia sustitutiva renal, así como la implementación 
de medidas más efectivas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes.
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•	 La obtención del acceso vascular para hemodiálisis requiere de gran destreza técnica y un conocimiento 

profundo del territorio anatómico donde se realizará dicho acceso

•	 Para el salvamento de estos accesos urge una capacidad resolutiva avanzada y oportuna de parte del 

cirujano vascular, pues estos procedimientos no están exentos de complicaciones asociadas  

•	 Las complicaciones del salvamento de un acceso vascular son propias del tipo de acceso elegido para 

la misma, ya sea un acceso endovascular o quirúrgico abierto, en esta última donde sus complicaciones 

dependen meramente de las desencadenadas por la dificultad que sugiere una reintervención quirúrgica 

como la fibrosis, daño a estructuras vecinas e infección, entre otras, así como las propias de los accesos 

endovasculares como disección, migración del stent y reestenosis, por mencionar algunas 

•	 La vigilancia de rutina parece justificada debido a la historia natural y costos asociados con la deficiencia 

del acceso. La NKF por medio de sus guías KDOQI indica la vigilancia rutinaria del acceso mediante la 

exploración física, vigilancia de las presiones y flujos por parte del personal de hemodiálisis 

Introducción

La obtención del acceso vascular para hemodiálisis requiere de una destreza téc-
nica y un conocimiento profundo tanto de la anatomía como de la fisiología vas-
cular. Para el salvamento quirúrgico abierto o endovascular del mismo, urge una 
capacidad resolutiva avanzada de parte del cirujano vascular, hay que tomar en 
consideración que dichos procedimientos no están exentos de complicaciones aso-
ciadas. Con una tasa de complicación de acceso vascular de 0.7 episodios/año para 
las fístulas arteriovenosas autólogas y de 2.1 episodios/año para accesos de fístulas 
arteriovenosas con injerto sintético, es de suma importancia conocer dichas com-
plicaciones y tener el cuidado de no complicar el procedimiento de salvamento.1 
En opinión de los autores, los trabajos publicados correspondientes a estas compli-
caciones en el subgrupo de las técnicas de salvamento son escasas o de baja calidad 
estadística, pues en su mayoría son pequeñas series o reportes de caso.

27. Complicaciones de las técnicas 
de salvamento de accesos vasculares 
para hemodiálisis 
 
Carlos Flores Ramírez, Omar Antonio Hernández Hurtado, 
Miguel Raúl López Ríos  
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Complicaciones quirúrgicas

Las complicaciones quirúrgicas del salvamento de un acceso vascular son por su 
naturaleza los comunes a todos los procedimientos de reoperación de índole abier-
ta en cirugía vascular, los cambios en los tejidos, asociados con la presencia del 
conducto, sea éste autólogo o sintético, se caracterizan por la presencia de fibro-
sis que dificulta la exposición quirúrgica e incrementa la complejidad y el riesgo 
de lesiones a estructuras vecinas, así como los procesos degenerativos propios del 
injerto disfuncional (p. ej., hiperplasia intimal), o bien, las complicaciones como 
trombosis, infección, que son, a su vez, el motivo del tratamiento al que se somete-
rá al paciente y pueden ser origen de las complicaciones de su rescate.

Podemos clasificar las complicaciones en vasculares y no vasculares.
Las complicaciones vasculares más comunes son: 
•	 Hemorragia/hematoma  

•	 Infección del injerto  

•	 Seudoaneurisma  

•	 Trombosis temprana  

•	 Isquemia de la extremidad  

Las complicaciones no vasculares son: 
•	 Infección del sitio quirúrgico  

•	 Seromas  

•	 Lesión de estructuras nerviosas  

•	 Desarrollo de tejido cicatrizal que limite la punción del acceso  

•	 Complicaciones sistémicas (IAM, EVC, arritmias cardiacas)

La trombosis del acceso es uno de los motivos de exploración quirúrgica más 
frecuentes, asociado por lo general con la presencia de estenosis como factor pre-
disponente. 

Un elemento a tomar en cuenta para la resolución de esta complicación es 
el material del acceso, ya sea autólogo o sintético.2 Debido a las características 
mecánicas del injerto, el uso de un catéter-balón de tamaño adecuado (4 Fr para 
un injerto de 6 mm de diámetro) tiene como resultado una adecuada remoción 
del trombo con nulo o muy poco daño al endotelio. Sin embargo, la elasticidad del 
injerto autólogo podría permitir el paso del catéter balón sin retirar el material 
trombótico. Cull et al. propusieron la realización de la trombectomía mediante la 
compresión manual externa del injerto autológo con un éxito técnico de 87%. 
Reportaron la presencia de complicaciones de isquemia de la extremidad en 0.7% 
de los casos, debido, según Cull, a una falla en la técnica al intentar remover ini-
cialmente el trombo del segmento venoso y con ello embolizar un segmento del 
mismo hacia la arteria. 
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Dicha situación se resolvió mediante la exploración vascular del miembro 
afectado y la recomendación de realizar la remoción del trombo del segmento ar-
terial de manera inicial mediante el uso de tracción con pinzas.3  Es fundamental, 
luego de la extracción del trombo, la corrección de la causa, la búsqueda de mate-
rial fibroso perivascular, la estenosis de una vena de salida, la corrección de una 
anastomosis inadecuada o una estenosis hemodinámicamente significativa. 

La hemorragia es una de las complicaciones quirúrgicas más comunes, si no 
la más frecuente,` aunque no siempre requiere manejo. Según el método de esta-
tificación propuesto por Sidawy et al. (2002),  se le clasifica según la importancia 
clínica en los siguientes grupos:4 

0.	 Ausente  

1.	 Resuelve sin tratamiento  

2.	 Requiere intervención médica para la corrección de una anomalía de coagulopatía  

3.	 Requiere tratamiento quirúrgico  

La diátesis hemorrágica en los pacientes con insuficiencia renal se ha descrito 
en múltiples ocasiones, se le considera multifactorial y se debe tomar en cuenta la 
disfunción plaquetaria asociada con la uremia, la hemorreología alterada por la 
anemia y la vida media alterada de medicamentos, pues todo ello contribuye a la 
presencia del sangrado. 

Se ha propuesto el uso de desmopresina para el manejo de la hemorragia 
intraoperatoria a dosis de 0.3 a 0.4 µg/kg, el uso de crioprecipitados, protamina y 
el factor VII recombinante pueden ser necesarios para el control de la hemorragia 
intraoperatoria en pacientes urémicos.2 

Luego de la trombosis, la infección es la segunda causa más frecuente de pér-
dida de un acceso vascular, e incluso la segunda causa de muerte más común entre 
los pacientes en diálisis.5 Además de la clasificación propuesta por la Society of 
Vascular Surgery (SVS) de temprana (antes de 30 días) y tardía (después de 30 
días), la positividad o negatividad de los cultivos y el sitio (anastomosis, trayecto 
de punción o porción de la vena de salida), Sidawy también propone una escala 
para su clasificación:

0.	 Ausente

1.	 Resuelve con antibioticoterapia

2.	 Pérdida del acceso  

3.	 Pérdida de la extremidad  

En el caso de infección en un acceso autológo, rara vez se recurre a la inter-
vención quirúrgica, y se reserva para drenaje de abscesos. Sin embargo, debemos 
considerar que en presencia de dispositivos endoluminales (stents) se requieren 
cursos más prolongados de antibioticoterapia (4 a 6 semanas), así como la revisión 
quirúrgica del segmento involucrado. En el caso de las infecciones que involu-
cran material protésico, todo el material sintético no integrado debe ser retirado,  
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pudiendo dejar los segmentos no comprometidos del mismo y realizar una anasto-
mosis terminoterminal de las zonas no infectadas con un injerto que ha de ser 
tunelizado lo más lejos del sitio infectado. Si bien la posibilidad de infección de 
injerto es un riesgo presente en todos los procedimientos de rescate donde se utili-
zan, existen estrategias que se pueden aplicar para disminuir las posibilidades de la 
misma, como el abordaje paralelo al injerto para evitar la disrupción de la porción 
más delgada de piel en contacto con el injerto, la hemostasia exhaustiva, el cierre 
por planos (para evitar la presencia de cavidades) y la reintervención oportuna 
para el drenaje de los hematomas que ameriten tal tratamiento.6

En opinión de los autores de este capítulo, en el reabordaje quirúrgico de 
rescate de un acceso fallido o disfuncional una consideración técnica es evitar la le-
sión nerviosa, resultado de abordar un sitio de intensa fibrosis para lograr la disec-
ción y exposición de las estructuras arteriales que discurren en paralelo a trayectos 
de nervios periféricos y que en ocasiones son difíciles de distinguir debido al tejido 
fibroso. No existen, sin embargo, estadísticas fieles sobre estas complicaciones que 
quizá se encuentran subreportadas. La estructura nerviosa prona a ser lesionada 
dependerá del sitio de la fistula, el manejo de los tejidos y la técnica quirúrgica.11  

Complicaciones endovasculares

Desde el reporte de Glanz et al. en 1984, el uso de técnicas endovasculares ha des-
plazado de manera paulatina a las técnicas abiertas para el rescate de los accesos 
vasculares disfuncionales. La mínima invasión, la posibilidad de tratar el vaso sin 
necesidad de la difícil disección asociada con la cirugía abierta, así como la dismi-
nución de la presencia de cicatrices y de infecciones de sitio quirúrgico hacen de 
las técnicas endovasculares una atractiva alternativa terapéutica, aunque no se 
encuentran libres de complicaciones. Éstas tienen su origen tanto en las caracte-
rísticas propias de la patología ya mencionadas como en la naturaleza de la cirugía 
endovascular, sumadas a las complicaciones quirúrgicas abiertas. Las complicacio-
nes se clasifican en:

Vasculares:
•	 Hematomas  

•	 Seudoaneurismas  

•	 Disección  

•	 Ruptura del vaso  

•	 Migración del stent  

•	 Reestenosis intrastent  

•	 Embolismo  

•	 Trombosis  
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	 No vasculares:
•	 Reacciones al medio de contraste  

•	 Hemorragia asociada con trombólisis  

La angioplastia con balón es el procedimiento más realizado de manera endo-
vascular para el rescate de una fístula disfuncional, debido a la naturaleza de las 
lesiones estenóticas localizadas en el segmento venoso, que en general requieren 
de la aplicación de presiones de balón más elevadas que las utilizadas en la angio-
plastia de lesiones de origen aterosclerótico, típicas de las arterias. Por lo común, 
presiones iguales o mayores a 20 atmósferas (atm) son necesarias para producir la 
apertura del segmento patológico. La utilización de dichas presiones elevadas pue-
de originar un trauma descontrolado al segmento tratado, lo que puede traducirse 
en el favorecimiento de la hiperplasia intimal y la reestenosis subsecuente. 

Si bien el uso de balones cortantes como preparación del segmento estenótico 
tiene como finalidad la utilización de presiones menores para lograr la remodela-
ción del segmento, el riesgo de ruptura del conducto venoso tratado permanece 
presente. Cabe mencionar que uno de los factores mayormente asociados con esta 
complicación es la dificultad para la obtención de mediciones angiografías preci-
sas, la naturaleza distensible mas no elástica de las venas tratadas imposibilita una 
certeza plena al realizar dichas mediciones. 

Por otro lado, en el tratamiento de lesiones restrictivas del flujo de entrada por 
enfermedad aterosclerótica proximal al sitio de anastomosis, las venas conllevan en 
su tratamiento el riesgo de disección, la cual puede ser restrictiva de flujo, no nada 
más para el injerto que se rescatará sino también para la extremidad dependiente del 
mismo flujo arterial, lo que pone en riesgo dicha extremidad, e incluso ocasiona su 
pérdida, si no se le trata de manera adecuada.2,7 Las estenosis recurrentes o aquellas 
que no ceden adecuadamente a la angioplastia con balón se manejan con la utiliza-
ción de stents; se prefieren los stents recubiertos sobre los no recubiertos dado que 
los primeros son más susceptibles a la reestenosis intrastent.2,6-8 

Las complicaciones propias de la naturaleza invasiva de los procedimientos 
exponen al paciente a riesgos, si bien éstos no difieren en gran medida de aquellos 
a los que se le somete al realizar un procedimiento endovascular en algún otro 
territorio de la economía, como la formación de seudoaneurisma en el sitio del 
acceso –ya sea alejado (femoral) o, como se prefiere, próximo al sitio del acceso 
disfuncional–, con una tasa de incidencia reportada de entre 0.8 y 3.0%, que en 
general cede al tratamiento mínimamente invasivo8 (stent recubierto, inyección 
de trombina). En casos excepcionales donde el paciente cursa con una infección 
concomitante, tendrá lugar de manera preferente la cirugía abierta como recurso 
correctivo de elección.  

Una de las opciones terapéuticas para el manejo de la trombosis del acceso es 
la trombólisis. El uso de fármacos trombolíticos no se encuentra exento de com-
plicaciones como la presencia de hemorragia, y ésta dependerá del fármaco utili-
zado y la dosis, que son los dos predictores de mayor importancia de hemorragia  
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asociada con el procedimiento. Si bien, son múltiples los protocolos ideados para 
la realización de la trombólisis de un acceso (Kumpe, 1992; Davis, 1987, y Bruner, 
1991, entre otros),7 el advenimiento de sistemas de trombólisis farmacomecánica, 
la tromboaspiración y el advenimiento de fármacos fibrinolíticos con mayor espe-
cificidad y menor efecto sistémico han disminuido la hemorragia en sitios remotos.

Por otro lado, la migración del stent es una de las complicaciones más temi-
das durante el manejo endovascular de una fístula disfuncional, sobre todo en el 
tratamiento de la estenosis de venas centrales.9 Sin embargo, las características 
de la misma estructura tanto vascular como del stent son las que intrínsecamente 
incrementan el riesgo de la migración. Como ya se comentó, es la estructura de 
la pared venosa la que le confiere características especiales fundamentales para 
su función de capacitancia, pero que a su vez dificulta en gran medida su manejo 
endovascular. Las consecuencias de la migración del stent son distintas y depen-
dientes de la distancia recorrida, es decir, el desplazamiento longitudinal sobre una 
lesión disminuirá la fuerza radial sobre el sitio de interés terapéutico, y es distinta 
al embolismo pulmonar en el supuesto de su ocurrencia.10

Evaluación y diagnóstico de complicaciones  
secundarias al salvamento de un acceso

La vigilancia de rutina parece justificada debido a la historia natural y costos aso-
ciados con la deficiencia del acceso.2 Diversos autores sugieren la realización de 
una fistulografía posterior a 1 mes de que se ha revisado el acceso.7

La NKF por medio de sus guías KDOQI indica la vigilancia rutinaria del ac-
ceso mediante la exploración física, la vigilancia de las presiones y los flujos por 
parte del personal de hemodiálisis.11

La presencia de flujos disminuidos, una presión en la línea de retorno in-
crementada, un aumento en la tasa de recirculación, la presencia de hemorragia 
poscanulación, una exploración física con datos patológicos o la presencia de sin-
tomatología (dolor durante la hemodiálisis, mareo, etc.) obligarán al estudio más 
detallado de la función del acceso.12

El uso del ultrasonido doppler se ha generalizado en la vigilancia y explora-
ción funcional no invasiva de los accesos para hemodiálisis. Diversos autores han 
demostrado la eficacia del USG en la localización de las lesiones en los accesos 
vasculares; el bajo costo y repetitividad del USG son características que apoyan su 
utilización en la vigilancia del acceso.13-15
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Conclusiones 

Las complicaciones de los accesos vasculares para hemodiálisis ocasionan impor-
tantes gastos en salud, así como grandes riesgos para los propios pacientes, pues 
en muchas ocasiones significan la pérdida total del acceso y la imposibilidad de 
realizar la terapia sustitutiva renal, con el consecuente aumento de la morbilidad y 
mortalidad. Aunado a lo anterior, los rescates de los accesos vasculares y la resolu-
ción de las complicaciones de estos procedimientos, ya sea de forma endovascular 
o quirúrgica abierta, han cobrado gran importancia en épocas actuales, por tal 
motivo es indispensable conocer las principales complicaciones y establecer un 
manejo adecuado para cada resolución con el fin de minimizar los riesgos y, en su 
caso, evitar la pérdida del acceso vascular.
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•	 Existen otras complicaciones en los accesos vasculares que podrían parecer de menor impacto, pero que 

de igual manera pueden comprometer su permeabilidad y funcionalidad. Incluso algunas de ellas, no 

impactan en la fístula arteriovenosa (FAV), pero sí en la calidad de vida del paciente 

•	 La hemorragia de la FAV, por ejemplo, puede presentarse al momento de que ésta se realiza, en el perio-

peratorio o al momento de puncionarla 

•	 Es una complicación muy frecuente y potencialmente fatal. Al igual que las infecciones, puede compro-

meter la vida del paciente 

Introducción

La importancia de valorar y preservar de manera adecuada los accesos vasculares 
(AV), tanto primarios como secundarios, radica en que estos son el medio más 
eficiente para introducir fármacos, hemoderivados, extraer hemocomponentes, así 
como eliminar de manera artificial las sustancias nocivas o tóxicas del torrente 
sanguíneo. En Estados Unidos (EU) se considera que en el medio hospitalario 
cerca de 70% de los pacientes posee algún tipo de AV, asimismo se estima que 60% 
(alrededor de 2.6 millones) de pacientes con enfermedad renal crónica terminal 
(ERCT) requerirá de hemodiálisis, siendo el acceso vascular el método que propor-
ciona mayor calidad de vida en el individuo.1

Los pacientes con enfermedad renal y aquellos que requieran de un AV tem-
poral tienen alto riesgo de presentar algún tipo de complicación inherente al pro-
cedimiento quirúrgico, por lo que cobran importancia el manejo, reparación y 
control adecuados de las complicaciones en los angioaccesos. En este capítulo se 
revisan las siguientes complicaciones de los AV: hemorragia, hematomas, seromas, 
infección, neuropatía y complicaciones cardiopulmonares. Se hace referencia de 
manera genérica a los angioaccesos de tipo primario fístulas arteriovenosas au-
tólogas (FAV) y protésicas (FAVP) de forma genérica como acceso vascular (AV), 
haciendo referencia a las complicaciones particulares de cada uno, si así fuese  
necesario. 

28. Otras complicaciones 
de los accesos vasculares  
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Hemorragia

Las hemorragias se pueden dividir en complicaciones inmediatas o perioperatorias  
(durante el procedimiento de colocación de los AV o de construcción de las FAV) y 
posoperatorias o tardías (hasta 6 semanas después de realizado el procedimiento), son 
más frecuentes en las fístulas autólogas y protésicas. Este tipo de complicación puede 
variar desde una hemorragia mínima, hasta poner en riesgo la vida del paciente. 

Hemorragias inmediatas o perioperatorias 

Las hemorragias inmediatas o perioperatorias se deben fundamentalmente a errores  
en la técnica quirúrgica, así como a alteraciones en la coagulación; una meticulosa 
técnica quirúrgica en la creación de la FAV autóloga o protésica, así como la hemos-
tasia minuciosa son la base de la prevención primaria de dicha complicación. El 
éxito del tratamiento de un paciente con una hemorragia perioperatoria dependerá 
de identificar ésta de manera oportuna y no caer en el error de exceso de seguridad 
por parte del cirujano. 

Hemorragias mediatas o posoperatorias 

Las hemorragias tardías en la colocación de accesos vasculares (catéter vascular, 
catéter venoso central, venoso largo, Niagara®, Mahurkar®, Permacath®, etc.) en la 
experiencia de quienes esto escriben son poco frecuentes, por lo que se debe pro-
curar una adecuada técnica quirúrgica al realizar este tipo de procedimientos. La 
multipunción venosa predispone a la fenestración endotelial y, por consiguiente, 
genera un sangrado comúnmente llamado en capa, o bien, puede presentarse san-
grado activo que requiere la reintervención y reparación quirúrgica mediante ve-
norrafia o ligadura de la vena lesionada. Puede darse la pérdida del sitio del acceso 
potencial, por lo que una adecuada hemostasia, un conocimiento apropiado de la 
técnica quirúrgica en la construcción de FAV o FAVP, así como el conocimiento en 
el tiempo de maduración, punción, tipo de material protésico son fundamentales 
en el procedimiento quirúrgico para evitar este tipo de complicaciones.2

La hemorragia tardía es secundaria a una mala técnica. Durante el procedi-
miento de hemodiálisis en las FAV o FAVP, se debe a la inadecuada técnica, en el 
inicio y desconexión del sistema, en la punción antes del tiempo de maduración o 
en los sitios de anastomosis, así como la multipunción de la AV con catéteres de ca-
libre inadecuado o una técnica en diagonal que en ocasiones lacera el vaso, lo que 
contribuye a la fenestración endotelial y al desarrollo de sangrado. Para prevenir 
y evitar este evento centinela, es necesario contar con procesos estandarizados y 
personal altamente capacitado que realice la punción de los accesos vasculares en 
las unidades de hemodiálisis, ya que se han reportado casos de muerte secundaria 
a hemorragia pospunción. Un país de altos ingresos como Australia, por ejemplo, 
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ha informado una incidencia de mortalidad hemorrágica menor a un episodio por 
cada 1 000 pacientes en diálisis al año.3

Otro mecanismo menos frecuente para presentar hemorragias tardías o poso-
peratorias se asocia con el debilitamiento de la pared del vaso, por factores como 
coagulopatías, uso de medicamentos anticoagulantes o antiagregantes plaqueta-
rios, así como traumatismos en el sitio quirúrgico o del procedimiento (lo que 
aumenta el riesgo de sangrado y posterior formación de hematomas, aneurismas, 
seudoaneurismas e infección sobreañadida).2

Hematomas 

El hematoma es una complicación frecuente en los AV, casi siempre secundaria a la 
ruptura de un vaso, por un mecanismo traumático (multipunciones); se asocia con 
seudoaneurismas, infecciones o, menos frecuente, de forma espontánea por debi-
litamiento endotelial. El manejo inicial para evitar el desarrollo de los hematomas 
radica en una adecuada hemostasia.4

Cuando se presenta una hemorragia en los AV, no se recomienda el uso de 
pinzas o torniquetes especiales para realizar la hemostasia. En los angioaccesos, el 
tiempo de compresión en el sitio de hemorragia para evitar un hematoma varía de-
pendiendo de las características del paciente, con un máximo de 20 min para lograr 
una adecuada hemostasia. En los AV se sugiere descartar mediante un estudio de 
ultrasonido doppler dúplex la presencia de trombo luminal y, en su caso, identifi-
car sus características, a fin de descartar si es un trombo agudo, mixto o crónico y 
valorar el manejo de salvamento o manejo médico y el inicio de profilaxis antibac-
teriana. En caso de un hematoma que ocasiona efecto de masa y que comprometa 
las estructuras vasculares, se requerirá su drenaje quirúrgico y reparación del vaso 
afectado con urgencia.5

Infecciones 

El establecimiento de accesos vasculares es una práctica rutinaria en la mayoría de 
los centros hospitalarios, pues las características y condiciones de los pacientes de-
mandan formas de monitoreo, administración de medicamentos, hemoderivados, 
fármacos y terapia de sustitución de la función renal, entre otros, mismos que son 
realizados por personal entrenado o en formación. 

En general, hasta en 70% de los pacientes hospitalizados a quienes se les coloca 
algún tipo de acceso vascular, éstos les condicionan una susceptibilidad a infecciones 
nosocomiales, lo que aumenta de manera significativa la morbilidad y mortalidad. 

Se considera que entre 15 y 30% de las bacteriemias intrahospitalarias son 
atribuidas a un dispositivo intravenoso y, en algunos países de altos ingresos, la 
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mortalidad atribuible es de 12 a 25%. La incidencia real de las bacteriemias rela-
cionadas con accesos vasculares están condicionadas por factores identificables, 
por ejemplo: estancia en unidad de cuidados intensivos o hemodiálisis, neoplasias, 
inmunosupresión (diabetes, paciente VIH positivo, enfermos que cursan por un 
estado oncológico en etapa de catabolismo), administración de nutrición parente-
ral, características de los catéteres utilizados, cuidados durante la manipulación, 
entrenamiento y apego a las normas básicas de higiene del personal de la salud, 
entre otros. Se han documentado mayores efectos adversos en accesos vasculares 
colocados en venas femorales con respecto a otras áreas anatómicas, posiblemente 
por colonización de flora entérica.6

Existen tres mecanismos fundamentales de entrada de agentes patógenos en 
relación con los accesos vasculares: la contaminación de la sustancia administrada 
(en general enterobacterias o bacilos gramnegativos no fermentadores, e inclu-
so especies bacterianas o fúngicas como Candida parapsilosis o Malassezia furfur 
[estas últimas observadas con frecuencia en soluciones de nutrición parenteral 
elaboradas en centros hospitalarios con técnicas y procedimientos deficientes]), 
la contaminación del sitio de conexión de los catéteres y el área endoluminal (la 
colonización de los microorganismos forma una biocapa de adherencia a los dis-
positivos que predispone a riesgo de bacteriemia) y la contaminación de la piel 
adyacente al sitio de establecimiento del acceso vascular.7

Hasta 75% de las infecciones relacionadas con los accesos vasculares son 
provocadas por grampositivos, siendo los estafilococos coagulasa negativos y Sta-
phylococcus aureus, los más frecuentes; 20% son causadas por gramnegativos (ente-
robacterias, Pseudomonas aeruginosa ) y el porcentaje restante, por levaduras como 
Candida. Por otro lado, S. aureus meticilino-resistente y Acinetobacter baumanni son 
cada vez más comunes en unidades de cuidados intensivos y predisponen a bacterie-
mia, sepsis y choque séptico, siendo el sitio de entrada los AV.8

El eritema, dolor, induración y gasto purulento en el sitio del acceso vascu-
lar, aunados a taquicardia, fiebre, taquipnea, diaforesis y leucocitosis (no siempre 
presente en pacientes anérgicos), deben encaminar la sospecha hacia una bacterie-
mia relacionada con un acceso vascular, misma que puede ceder tras el retiro del 
dispositivo de angioacceso. Sin embargo, la persistencia del cuadro clínico debe 
incrementar la sospecha de otras complicaciones, como la endocarditis.9

La terapéutica antimicrobiana debe ajustarse a las condiciones del paciente y 
función renal, tomando en cuenta los agentes predominantes del centro hospitala-
rio, así como los hemocultivos previos. De manera empírica, la administración de 
vancomicina 15 mg/kg cada 12 h o daptomicina 6 mg/kg cada 24 h asociada con 
tobramicina o amikacina, aztreonam (1 a 2 g cada 8 horas) o ceftazidima (2 g cada 
8 h) suele ser de utilidad para el inicio del abordaje terapéutico; los carbapenémi-
cos son una opción adecuada cuando se trata de gramnegativos multirresistentes. 

Las iniciativas encaminadas a la prevención de infecciones por parte de los 
prestadores de salud y los organismos involucrados tienen un efecto positivo tan-
gible, tal es el caso del lavado de manos, la adecuada instrucción de las técnicas de 
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colocación de accesos vasculares y la implementación de programas de desinfec-
ción de equipo de infusión, entre otras.10

Neuropatía

Se requiere de gran experiencia clínica por parte del personal de salud para dife-
renciar entre las secuelas neurológicas propias de la enfermedad renal y las desen-
cadenadas después de la realización de un AV, ya que permite definir la conducta 
terapéutica.11

Quizá la menos frecuente, pero no por ello menos importante, es la neuropatía 
isquémica monomiélica, descrita por primera vez en 1983 por Wilbourn et al. Se 
define como una mononeuropatía distal por daño axonal múltiple provocada por 
hipoperfusión sanguínea, posterior a un procedimiento quirúrgico que condicione 
robo arteriovenoso; su incidencia reportada es de entre 0.5 y 3.0%. Se manifiesta 
por dolor agudo, debilidad y parálisis inmediata al acto quirúrgico. Cabe desta-
car que los anteriores son síntomas y signos inespecíficos, por lo que el aborda-
je complementario electrodiagnóstico es de utilidad (medición de velocidades de 
conducción, electromiografía, potenciales evocados). Se ha encontrado asociación 
con enfermedades de base, como diabetes y enfermedad aterosclerótica; se observa 
amplia relación con la realización de fístulas arteriovenosas braquiocefálicas y su 
desmantelamiento oportuno, tiene asociación directamente proporcional con el 
pronóstico de esta condición.12

Por otro lado, se deben tomar en cuenta los síndromes por compresión ex-
trínseca, como el de atrapamiento del nervio mediano (síndrome del túnel del car-
po), caracterizado por dolor y entumecimiento en la región palmar, atrofia de los 
músculos de la eminencia tenar (con exacerbación de sus síntomas por las noches 
o en las sesiones de hemodiálisis), con una incidencia de 2 a 3% en los pacientes 
portadores de fístula arteriovenosa. Se ha reportado que se debe a compresión ex-
trínseca del nervio mediano. 

El síndrome de Guyón o compresión del nervio cubital en el canal ulnar se ca-
racteriza por pérdida de la sensibilidad en el cuarto y quinto dedos, así como debilidad 
de los músculos interóseos y de la eminencia hipotenar; se ha asociado su presenta-
ción a la existencia de fístula arteriovenosa, sin embargo, los hallazgos similares de 
electrodiagnóstico en ambas extremidades comienzan a cuestionar tal afirmación. 

La descompresión quirúrgica se considera el manejo de elección, que descom-
prime sólo el túnel cubital y deja fuera el resto de las áreas posibles de compresión. 
La epicondilectomía medial quita la tracción dada al nervio en su curso alrededor 
del epicóndilo, en especial con el codo flexionado.13
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Complicaciones cardiovasculares

Los pacientes con enfermedad renal crónica avanzada tienen un alto riesgo de 
eventos cardiovasculares, una morbimortalidad particularmente alta, atribuida en 
parte a las complicaciones y disfunciones relacionadas con los AV. La creación 
de una derivación arteriovenosa desencadena una serie de eventos que afectan 
la salud neurohormonal y hemodinámica, incluyendo hipertrofia del ventrículo 
izquierdo (HVI), sobrecarga y disfunción endotelial. En promedio, la creación de 
una FAV aumenta el gasto cardiaco (GC) en 15 y 20%, y la presión diastólica final 
del ventrículo izquierdo (VI) entre 5 y 10%. Además, los biomarcadores secreta-
dos en respuesta a hipervolemia, como el péptido natriurético auricular (PNA) 
y péptido natriurético cerebral (BNP), registran un incremento sustancial. Estas 
alteraciones tienen como resultado adaptaciones y, en algunos casos, incapacidad 
para la adaptación a las demandas hemodinámicas de la estructura cardiaca y cir-
culación pulmonar.14 

Los accesos vasculares pueden conducir a otras complicaciones sistémicas, 
incluyendo la isquemia (robo), fenómeno tromboembólico e infecciones, mien-
tras que los catéteres de diálisis pueden producir estenosis de vena cava superior 
(VCS), además de una alta incidencia de infecciones.14

La creación de una FAV que presente un flujo de ingreso (QA) superior a  
2 L por minuto o la colocación de un AV secundario en pacientes con tratamiento 
sustitutivo de la función renal se consideran factores de riesgo de desencadenar o 
exacerbar insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) tomando en cuenta que aproxi-
madamente de 35 a 40% de los pacientes con ERCT tiene diagnóstico de insufi-
ciencia cardiaca establecida, al comienzo de hemodiálisis y que se desarrolla ICC 
hasta en 17% de los pacientes. 

Asimismo, la ubicación de la FAV se relaciona con la incidencia de ICC, que 
se presenta en 40% de los pacientes con FAV braquiocefálica y 8% de aquellos 
con FAV radiocefálica.15 Otro mecanismo desencadenante de la ICC se presenta en 
aquellos pacientes en quienes se realizó una FAV, la cual presenta alto flujo desde 
su creación, y se mantiene un acceso secundario hacia vena cava superior (catéter 
Mahurkar) en el tiempo de espera para la maduración del angioacceso primario; 
puede precipitarse insuficiencia cardiaca, debido a volúmenes de sobrecarga du-
rante el lapso de las 8 semanas previas al uso de la FAV.

El síndrome de robo de la arteria mamaria interna, que se presenta en los 
pacientes con cardiopatía isquémica previamente diagnosticada y en aquellos po-
soperados de bypass coronario, se debe al aumento de la contractilidad cardiaca y 
disminución de la resistencia periférica, lo que aumenta el GC. Como consecuen-
cia, habrá aumento de los volúmenes sanguíneo y diastólico final, lo que propicia 
disfunción diastólica del ventrículo izquierdo e hipertrofia del mismo; la FAV pue-
de ocasionar robo del flujo sanguíneo de la arteria mamaria interna ipsilateral y 
predisponer o exacerbar la isquemia miocárdica.16
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Se debe considerar que el uso de catéteres permanentes también es un riesgo 
frecuente de tromboembolismo en venas de gran calibre y trombosis intracardia-
ca. Asimismo, estos angioaccesos pueden causar fibrosis y estenosis en las venas 
centrales. Los catéteres venosos centrales (CVC) afectan el flujo sanguíneo de la 
extremidad ipsilateral y comprometen el futuro del angioacceso primario en el 
mismo lado.17 

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es prevalente entre pacientes con 
ERCT, y es un fuerte predictor de morbimortalidad, siendo la hipertrofia ventricu-
lar izquierda un factor independiente para insuficiencia cardiaca. Se ha demostra-
do que el cierre de FAV presenta una regresión significativa de la hipertrofia del VI, 
esta regresión en la masa del VI comienza en las primeras 3 a 10 semanas después 
del cierre de la fístula.

Se ha observado una prevalencia de 39 a 43% de valvulopatías cardiacas entre 
los pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis. La estenosis aórtica (EA) está 
presente en 3.3% de esta población con valvulopatías, el aumento de GC asociado 
con la FAV puede conducir a una descompensación, y presentar dolor precordial 
asociado con esfuerzo, deterioro de la clase funcional (agudización de la estenosis 
aórtica) en pacientes con EA significativa que no presentaban síntomas o que se 
encontraban asintomáticos antes de la realización del AV.16

Una evaluación multidisciplinaria antes de la colocación de un angioacceso 
en pacientes previamente diagnosticados con cardiopatías, por parte del médico 
internista y, cuando sea posible, del cardiólogo disminuye los riesgos y puede pre-
venir complicaciones, mejora el pronóstico y la calidad de vida del paciente, evi-
tando con ello la exacerbación o presentación de un evento isquémico coronario o 
la progresión de insuficiencia cardiaca.

Conclusiones

Las complicaciones antes descritas involucran todo un grupo multidisciplinario 
para su reconocimiento y tratamiento. Es importante formar redes de comunica-
ción entre especialistas con la finalidad de agilizar el tratamiento de dichas entida-
des patológicas. Todo el personal encargado en el tratamiento de paciente en HD, 
deberá conocer el estado cardiovascular del paciente, tener destrezas para cohibir 
sangrado, así como para reconocer datos de infección, y no restar importancia a las 
manifestaciones neuropáticas que el paciente pudiera referir. 
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•	 Pacientes con diabetes mellitus: presentan más complicaciones en el acceso vascular autólogo, por calci-

ficación avanzada de la arteria donadora. Otra cuestión es que la vena “receptora” tiene menor capacidad 

de dilatación. En injertos sintéticos, el problema radica en la permeabilidad disminuida. Catéteres en 

pacientes con diabetes mellitus manifiestan mayor incidencia de infección y muerte  

•	 Pacientes de la tercera edad: presentan más comorbilidades y baja expectativa de vida. Ello implica que 

quizá el acceso basado en fístula arteriovenosa (FAV) no siempre sea la mejor opción  

•	 Pacientes con obesidad: con importante panículo adiposo, lo cual implica que al realizar una FAV se in-

crementan los riesgos de infección, así como la necesidad de intervenciones más prolongadas y delicadas 

para que la vena posanastomótica sea accesible a punciones  

•	 Pacientes pediátricos: aquellos con un peso mayor a 20 kg deberían ser tratados como adultos y, como 

tal, lo ideal sería la colocación de FAV. La mayoría de estos pacientes presenta vasos de calibres dismi-

nuidos, menor tasa de maduración de fístulas y mayor necesidad de maduración asistida. Dado que este 

grupo de pacientes implica una prioridad para trasplante, los accesos son considerados “temporales” 

Introducción 

Este capítulo se trata de aquellas subpoblaciones que representan un conflicto es-
pecífico para el médico que realizará la creación de un acceso vascular, las cuales, 
al intentar permanecer dentro de los estándares clínicos establecidos, requieren 
ciertas consideraciones especiales. La planeación adecuada de un acceso vascular 
debe incluir la valoración clínica, apoyada con estudios de gabinete, así como el 
entorno del paciente, sus condiciones económicas, familiares y sociales. Con la in-
formación anterior se puede determinar el sitio y material adecuados para contar 
con la mayor permeabilidad posible con las menores complicaciones esperadas. 

Las poblaciones por tratar son las personas que se encuentran con enfer-
medad renal crónica terminal (ERCT) y en estatus de hemodiálisis (HD), que  
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comparten ciertas características similares entre sí, pero no con el resto de la po-
blación, como son: 

•	 Diabetes mellitus

•	 Tercera edad

•	 Obesidad

•	 Pacientes pediátricos

Es importante mencionar que, aunque estas poblaciones implican ciertos de-
safíos adicionales, deben ser tratadas conforme a los lineamientos del programa 
Fistula First Initiative, ya que la creación de una FAV en una etapa previa al estatus 
de HD significa mayor efectividad para inicio y seguimiento de HD, así como una 
mayor permeabilidad de los accesos vasculares, lo cual influye de manera directa 
en una mejora en la calidad de vida del paciente. 

Acceso vascular en pacientes con diabetes mellitus

 
En México se ha reportado un aumento en la incidencia y prevalencia de diabetes 
mellitus (DM) en los últimos 10 años. En la actualidad, constituye la principal cau-
sa de enfermedad renal crónica (ERC),1 así como de tratamiento sustitutivo renal.

La creación de un acceso vascular en pacientes con DM se ve limitada por la 
presencia de enfermedad vascular periférica, que incluye daño endotelial, activa-
ción celular de músculo liso, aparición de placa calcificada, depósitos de ferritina y 
una eventual hiperplasia intimal, ocasionada por estrés oxidativo e inflamación2,3 

(Figura 29.1).
De acuerdo con los estudios DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns 

Study) I y III, la creación de FAV en pacientes con DM ha disminuido de 80 a 
74%,3 debido a que la enfermedad vascular periférica es mayor en esta población, 
lo cual origina un déficit en la obtención adecuada de un sitio de colocación de un 
acceso periférico y, en caso de que se pueda lograr uno, provoca alteraciones tanto 
en el funcionamiento de la FAV como afecciones subsecuentes en la vasculatura 
del miembro tratado. Además, otra de las situaciones que implican error en la co-
locación, permeabilidad y complicaciones de accesos en las personas que padecen 
DM es el uso de catéteres para HD, los cuales presentan mayor incidencia de infec-
ción, en comparación con las personas sin DM, lo que conlleva a la elevación de los 
costos y, lo más importante, presenta un elevado riesgo de muerte.3 

En cuanto al sitio de realización de una FAV, es importante conocer otra de 
las situaciones que presentan los pacientes con DM. Las condiciones vasculares no 
sólo afectan a nivel arterial, también se ha reportado la falta de dilatación de la vena 
posanastomótica, con la explicación de que los pacientes con DM presentan una dis-
minución en la producción de receptores de óxido nítrico, sustancia que está impli-
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cada en el crecimiento venoso, esto se ha reportado principalmente en fístulas que se 
realizan en los segmentos distales de miembros torácicos, en donde las venas tienen 
diámetros más pequeños, por lo que se prefieren utilizar accesos más proximales 
(braquiocefálica) como mejor opción.4 Hasta el momento no existen suficientes estu-
dios que puedan proporcionar información útil sobre el sitio ideal para realizar FAV 
autóloga en miembro torácico (muñeca/antebrazo/pliegue de codo).3 

Conforme a lo anterior, cada vez es más frecuente la tendencia de realizar 
FAV protésicas sintéticas. Dicho procedimiento, que antes se encontraba limitado 
a los pacientes que presentaban deficiencia de una fístula autóloga, se utiliza cada 
vez más, lo que ha permitido que el paciente tenga una maduración más rápida del 
acceso, con mayores probabilidades de éxito, aunque la permeabilidad no sea igual 
con una FAV autóloga. Esta situación hace que hasta el momento continúe siendo 
controversial el tema de cuál es el mejor acceso vascular periférico.3 

En conclusión, si es necesario iniciar tratamiento sustitutivo renal en una 
persona con DM, se sugiere apegarse a los lineamientos marcados en el programa 
de Fistula First Initiative, teniendo siempre en cuenta que el mejor acceso conti-
núa siendo el autólogo. Para ello, es necesario realizar siempre una adecuada valo-
ración individualizada del paciente, incluyendo un apropiado mapeo vascular con 
el apoyo ultrasonográfico, con lo cual se pueden evaluar los diámetros arteriales, 
la calcificación de la capa media, la repercusión que podría tenerse en sus ramos 
distales y el flujo intraluminal. Asimismo, hay que completar la valoración con 
análisis de la vena receptora: diámetro del sitio de anastomosis, como su trayecto 

Figura 29.1.
Imagen ultrasonográfica donde se aprecia la importante calcificación a nivel arterial. 
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ascendente, territorio con respecto a la arteria donadora, compresibilidad, flujo 
intraluminal y profundidad con respecto a la piel. 

En pacientes que no sean candidatos a fístula autóloga, se sugiere la coloca-
ción de una fístula protésica, encontrando los sitios de anastomosis adecuado por 
medio de ultrasonido y utilizando el trayecto del injerto lo más largo posible, para 
que de esta manera se puedan realizar adecuadas rotaciones de sitio de punción, y 
mejorar en lo posible la permeabilidad del injerto. 

Si en la evaluación prequirúrgica del paciente, no se encuentra algún sitio que 
no comprometa la vasculatura distal de la extremidad o que no vislumbre un acce-
so con permeabilidad adecuada, se deja como última posibilidad la colocación de 
catéteres, los cuales deben ser puestos promoviendo que el sitio de primer acceso 
sea la vena yugular derecha y que la obtención del acceso se realice con apoyo de 
ultrasonido y fluoroscopia, evitando en lo posible el uso de los catéteres temporales. 
Debe tenerse en cuenta que en las personas con DM estos accesos son los que tienen 
mayor índice de complicaciones y que la infección es un riesgo latente que influye 
directamente en los índices de morbilidad-mortalidad y elevación de costos.5

Desafortunadamente los pacientes que presentan DM y ERC en general son por-
tadores de otro tipo de comorbilidades, ya sea ajenas a estos padecimientos o a con-
secuencia de éstos. De tales padecimientos, el principal es la insuficiencia cardiaca, 
entidad que representa un dato importante por evaluar para la colocación de FAV. Por 
lo tanto, es importante realizar una valoración prequirúrgica por parte de un equipo 
multidisciplinario con la cual se pueda sensibilizar al paciente y a sus familiares sobre 
las mejores opciones para la creación y mantenimiento del acceso del paciente.

Acceso vascular en pacientes de la tercera edad 

Los pacientes de la tercera edad con ERC son uno de los grupos con mayor veloci-
dad de crecimiento en las salas de HD,6 la European Renal Association-European 
Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA) estima que 40% de la pobla-
ción en tratamiento sustitutivo renal es mayor de 65 años.7 Además, se estima que 
en los próximos decenios, esta población crecerá al triple de lo que es actualmente.8 

Esto tiene una relevancia clínica importante, ya que las personas geriátricas 
en general presentan, además de la ERC, otras comorbilidades asociadas como lo 
son DM, hipertensión arterial sistémica, enfermedad vascular periférica e insufi-
ciencia cardiaca congestiva.8 Tales padecimientos no sólo presentan una mortali-
dad elevada en los pacientes que ya se encuentran en estatus de HD, sino también 
en aquellos en etapas previas al tratamiento sustitutivo renal, etapas en las que se 
supone que debe planearse y crearse el acceso vascular.

En pacientes mayores la creación de accesos vasculares periféricos se encuen-
tra en controversia debido a que se ha reportado que en ellos se realizan muchos  
procedimientos innecesarios, en comparación con el resto de la población. 
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La FAV continúa siendo una estrategia viable en este tipo de pacientes, siendo 
el acceso vascular el recomendado por instancias internacionales, por encima de 
accesos protésicos o el uso de catéteres.6 Sin embargo, en los enfermos de la tercera 
edad la Fistula First Initiative quizá no sea adecuada, por los resultados ambi-
guos posquirúrgicos y la baja expectativa de vida, por lo tanto, planear de manera 
adecuada el tratamiento sustitutivo renal y el acceso vascular representa un dile-
ma, tomando en cuenta que muchas personas mueren antes de tener su primera 
sesión. Además, es importante tener en consideración que el paciente geriátrico 
tiene otras cuestiones morales, éticas, financieras, sociales y legales8, que influyen 
directamente sobre la planeación del acceso vascular ideal. 

A pesar de que la fístula autóloga representa muchas ventajas sobre la proté-
sica y catéteres centrales, no siempre es la mejor opción para las personas mayores 
de edad, inclusive muchas de las fístulas que se realizan no se utilizan nunca, por 
muerte antes de iniciar diálisis.8  Este hecho saca a flote la siguiente cuestión: 
¿cuándo es el mejor momento para realizar el acceso vascular?

De acuerdo con la Fistula First Initiative, lo ideal es realizar una FAV cuan-
do el paciente se encuentre en etapa 3 de ERC; en pacientes ancianos, lo ideal es 
realizar una fístula antes de iniciar la HD. Sin embargo, es importante señalar que 
los pacientes de la tercera edad pierden función renal de manera más lenta que los 
pacientes jóvenes, por lo tanto, entran a etapa terminal más tarde; además, presen-
tan mayor mortalidad.7 

En tal caso se puede esperar hasta que el paciente esté lo más próximo a etapa 
terminal para iniciar la planeación del acceso vascular, siendo importante consi-
derar que la maduración de una fístula protésica es en menor tiempo. También es 
válido tomar en cuenta la expectativa de vida del paciente, anatomía y mapeo ultra-
sonográfico, apoyo familiar, facilidad que para el cuidado del acceso para conside-
rar si es más adecuada una fístula protésica, o bien, un catéter, ya que en personas 
mayores de 85 años no hay beneficios de uno sobre otro.9 

Se ha establecido también que es adecuado colocar el acceso vascular hasta la 
aparición de los síntomas de uremia, para estos casos un catéter tunelizado puede 
ser la mejor opción, dado que, por la expectativa de vida, no es necesario mantener 
permeabilidad de vasos centrales. Otra de las opciones es la colocación de un caté-
ter y realización de fístula protésica, para que, en cuanto se tenga la maduración, 
se retire el catéter.9 

Es importante mencionar que la mortalidad comparada entre fístula protésica 
y autóloga es menor en la segunda en los primeros 12 meses. 

Los pacientes que además de ser añosos presentan otras comorbilidades, 
como DM, tienen un riesgo de error de maduración de fístula de 42%.8

Otra de las situaciones a considerar en el paciente geriátrico es el sitio ideal 
para la colocación del acceso. En personas jóvenes se deben cuidar vasos centrales 
e inclusive vasos proximales para que al realizar una FAV distal, en caso de error, 
aún sean viables los sitios proximales. En las personas de edad avanzada, la pro-
curación de los vasos centrales o proximales no implica una limitante para el sitio 
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del acceso. Se sabe que los vasos más distales, y por la presencia de comorbilidades 
asociadas, se encuentran con menores posibilidades de éxito en una FAV por la 
importante calcificación de la capa media arterial. Para realizar una fístula más 
proximal es importante tener en consideración la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, ya que un aumento en la precarga puede ser fatal en este tipo de pacien-
tes.9 Asimismo, se debe realizar una adecuada valoración de vasos centrales, con es-
tudios contrastados en caso de que el paciente haya sido portador de algún catéter 
central, pues existe la posibilidad de estenosis de vasos centrales.

Una vez que se descarta la posibilidad de una fístula autóloga o protésica, se 
debe evaluar la colocación de un catéter tunelizado, en estos pacientes ya no es de 
vital importancia el riesgo de estenosis subsecuente, por lo tanto es una opción 
adecuada, lo que hay que tener en consideración son las situaciones de la vida 
diaria del paciente. Es importante saber si las condiciones económicas, sociales y 
familiares son las adecuadas para que los riesgos de complicaciones, como infec-
ción, sean los mínimos. 

Por eso estos pacientes deben ser tratados fuera de los estándares de la Fis-
tula First Initiative. Individualizar el caso es lo más apropiado, retrasar el acceso 
hasta las últimas consecuencias es de vital importancia para mejorar la calidad de 
vida del paciente, disminuir los riesgos innecesarios al colocar accesos que quizá 
no se utilizarán y no ser obstinados con la creación de fístulas, ya sea autólogas o 
protésicas. 

Una vez que se hayan evaluado las condiciones clínicas, antecedentes pato-
lógicos y situación psicosocial del paciente, con especial interés en la valoración 
de exámenes de laboratorio, para determinar el grado de afección renal, y estudio 
ultrasonográfico en caso de planeación de fístula con descarte flebográfico de es-
tenosis centrales, se puede determinar de manera adecuada cuál es el mejor acce-
so para poder realizar tratamiento sustitutivo renal, la localización óptima de la 
anastomosis.6

Acceso vascular en pacientes con obesidad 

Los pacientes con obesidad y ERC representan un desafío constante ya que tanto 
para el diagnóstico, como para el tratamiento, es complejo poder realizar el pro-
cedimiento adecuado. Estos desafíos son principalmente: imposibilidad para rea-
lizar biopsias renales, mayor estancia intrahospitalaria, dificultad para estimar el 
volumen “peso seco” del paciente, dificultad para realizar estudios diagnósticos de 
gabinete como ultrasonido, dificultad para alcanzar volúmenes plasmáticos ade-
cuados de ciertos medicamentos. Al igual que dificultad para realizar accesos vas-
culares, con su respectivo conflicto para lograr una posición y traslado adaptados.10

Existe un término llamado “paradoja de la obesidad”, el cual describe que 
los pacientes con obesidad y en ERC, al contrario de lo que se pensaría, presentan 
una mejor sobrevida que los pacientes que se encuentran en un IMC menor de 30, 
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en comparación con la población que presenta IMC dentro de rangos normales en 
HD.11,12 Si bien esto no se ha entendido a cabalidad, se tienen varias hipótesis al 
respecto, las más comunes se refieren en seguida.12

•	 Los pacientes obesos presentan más complicaciones previas a entrar en etapa terminal de ERC, lo cual se 

traduce en mayor mortalidad previa y que no se encuentra en las estadísticas 

•	 El estatus hemodinámico es más estable en estos pacientes, al presentar aumento de peso e insuficiencia 

cardiaca, los enfermos tienden a manifestar mayores valores de presión arterial, lo cual ayuda en HD para 

mantener una tolerancia hemodinámica  

•	 En cuanto al uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), los pacientes obesos 

tienen la alta posibilidad de padecer hipertensión arterial sistémica, por lo que utilizan IECA que, según 

se ha demostrado, mejoran la sobrevida de pacientes con insuficiencia cardiaca  

•	 Receptores de TNF: el factor de necrosis tumoral se encuentra elevado en pacientes con insuficiencia 

cardiaca. El tejido adiposo produce receptores para este factor. Lo cual lo reduce de la circulación  

•	 Hay alteración neurohormonal, menor actividad simpática y del eje renina-angiotensina por la estabilidad 

hemodinámica previamente comentada   

•	 Endotoxina-lipoproteína, hipótesis en la cual se propone que el tejido adiposo puede contener lipoproteí-

nas, las cuales se unen con endotoxinas, de manera tal que evitan sus efectos deletéreos  

Esto deja el dilema de si en realidad es adecuado tratar a los pacientes que 
tengan obesidad, hipertensión, hiperhomicisteinemia o hipercolesterolemia y  
que se encuentren en tratamiento sustitutivo renal.12 

En cuanto al acceso vascular, es importante realizar una valoración minucio-
sa del paciente y establecer cuál podría ser el mejor sitio, ya que en la actualidad no 
existe un estudio que nos indique esto. Es importante mencionar que en la obesi-
dad hay subtipos y el índice de masa corporal representa el factor más importante 
para la determinación del acceso. Ya que a mayor grado de obesidad del paciente 
mayor puede ser el riesgo de que se presenten complicaciones.

Al igual que en el resto de la población, lo ideal es seguir las guías de Fistu-
la First Initiative, intentando hacer una programación adecuada del paciente en 
cuanto se presente en ERC estadio 3 para la creación de FAV. El sitio adecuado 
para este procedimiento es el pliegue del codo por la facilidad del acceso; sin em-
bargo, el importante tejido adiposo del paciente obliga a realizar un procedimiento 
quirúrgico extra, en el cual se pueda hacer que la vena se coloque en una posición 
que sea accesible con facilidad. La permeabilidad de la FAV autóloga es menor en 
pacientes obesos que en no obesos y esto se encuentra íntimamente relacionado 
con la punción.13 

Para ello se proponen dos procedimientos: 
•	 La lipectomía es uno de los métodos más simples y con buenos resultados para que la vena posanas-

tomótica permanezca accesible,14 consiste en realizar dos incisiones paralelas a la vena, realizando un 

“huso” entre ellas, para después disecar el tejido graso que se encuentra en esta zona, hasta abordar el 

vaso, después sólo se cierra la piel y la vena permanece más accesible  
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•	 La superficialización de vena posanastomótica13 es un procedimiento sencillo que consiste en realizar 

incisión sobre el trayecto venoso con disección del tejido graso hasta exponer y trasladar a superficial la 

vena, cerrando el tejido adiposo inferior a ella. Para después realizar sutura de la piel (Figuras 29.1 y 29.2)  

Figura 29.2.
Ultrasonido que muestra profundidad de vena cefálica.

Figura 29.3.
Exteriorización de vena cefálica en paciente 
con obesidad.
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El error de maduración en pacientes con obesidad surge solamente cuando 
el paciente presenta un IMC por encima de 35 kg/m2. Las FAV son realizadas en 
pocos pacientes que presentan obesidad, y pocos son los accesos que permanecen 
funcionales.14 

La siguiente acción en caso de no poder realizar FAV autóloga consiste en la 
colocación de injerto sintético. Las ventajas incluyen menor tiempo de madura-
ción de la fístula, así como tener el acceso superficial desde su inicio. Se intenta 
tomar el segmento más distal disponible para su punción, respetando accesos 
proximales. 

Otra de las ventajas que tiene el injerto protésico sobre la fístula autóloga es 
que el grado de profundidad de la vena representa mayor riesgo de complicaciones 
en la punción y provoca situaciones que van desde infiltración y hematoma, hasta 
infección, con posibilidades de que se presenten aneurismas o pseudoaneurismas. 
Lo anterior puede causar enfermedad, hospitalización o hasta la pérdida de la vía. 
Tales complicaciones se encuentran reportadas hasta en 31% de los pacientes,13 
y si éstas no se atienden, el paciente con complicaciones como rotura de pseudoa-
neurisma puede comprometer la vida. 

El acceso menos recomendado para estos pacientes con obesidad es el caté-
ter tunelizado. Dicho acceso representa un desafío quirúrgico al momento de la 
colocación, ya que la presencia de abundante tejido adiposo hace que varíe el sitio 
donde se coloque la punta, o bien el catéter presente “acodamientos” al momento 
de que el enfermo realice movimientos, lo cual implica que al efectuarse la im-
plantación, es necesario realizar diversas imágenes fluoroscópicas y cambiar de 
posición varias veces al paciente. Además, ya que el catéter presente una buena 
funcionalidad, el riesgo de infección es mayor comparado con población en ERC 
sin obesidad. Existen reportes de casos en los cuales los pacientes con obesidad 
y catéteres tunelizados, no alcanzan los flujos adecuados en sus sesiones de he-
modiálisis, lo cual implica que sea necesaria una mayor estancia en conexión a la 
máquina o bien aumento en el número de sesiones a la semana.10 

Una vez más concluimos que no están establecidas de manera adecuada las 
indicaciones sobre accesos vasculares para pacientes con obesidad en estatus de he-
modiálisis. Se insiste en la importancia de realizar una valoración sistemática del 
paciente. Dada la presencia de la “paradoja de la obesidad”, se enfrenta el dilema 
de si someter al paciente a instrucciones dietéticas o a procedimientos bariátricos, 
lo cual presentaría beneficios importantes a la hora de la planeación y realización 
del acceso vascular, pero podría aumentar la morbimortalidad del paciente. 

Por lo anterior, se sugiere realizar valoraciones minuciosas sobre las condi-
ciones generales de las extremidades, estudios de imagen que permitan establecer 
con seguridad si se puede realizar una fístula, planear cirugías para hacer que 
las fístulas autólogas se ubiquen en sitios accesibles para punción, establecer si 
un paciente con obesidad es mejor desde un inicio programar para colocación 
de injerto sintético y, en caso de contraindicaciones, efectuar la colocación de 
catéter tunelizado con importante vigilancia de su funcionalidad, estableciendo 
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previamente que puede ser necesario mayor tiempo de estancia en sala de hemo-
diálisis, así como que la presencia de dislipidemia puede causar alteraciones en la 
funcionalidad del catéter. 

Se considera que la atención a las variables sociales, familiares y económicas 
del paciente pueden ayudar a definir cuál será el sitio de acceso más conveniente 
para cada caso en particular. 

Accesos vasculares en pediatría 

El número de pacientes con ERC que reciben tratamiento sustitutivo con hemo-
diálisis ha ido en aumento en el último decenio.15 En todos los pacientes de todas 
las edades, el trasplante renal debe ser el tratamiento de elección, sin embargo, en 
pediátricos, se tiene una prioridad elevada dada la poca probabilidad que existe de 
un acceso vascular permanente y la alta expectativa de vida. En lo que se realiza 
dicho procedimiento, es necesario efectuar otros tipos de tratamiento sustitutivo, 
para ello, lo ideal es que se realice hemodiálisis sobre diálisis peritoneal.

Según las guías K-DOQI, es recomendable que los pacientes que pesen más 
de 20 kg y no tengan planeado un trasplante en un año tengan un acceso vascular 
permanente.16 A pesar de que la FAV sea el acceso de elección, la presencia de flu-
jos bajos y el diámetro disminuido de los vasos hacen que lo más utilizado en estos 
pacientes sea un catéter tunelizado, una tendencia que se repite en todo el mundo. 

Se ha reportado que la FAV en pacientes pediátricos es un método recomen-
dable, la permeabilidad primaria es muy similar a la que se presenta en adultos y 
llega a ser de 65 a 83% a 2 años.17,18 

A pesar de que las tasas de permeabilidad son aceptables, aún permanece la 
controversia de si es lo adecuado en niños y adolescentes, sobre todo debido a la larga 
maduración que éstas requieren y a las condiciones anatómicas antes comentadas. 
Además de que la alta prevalencia de uso de catéteres se enfoca en que se realice de 
manera pronta un trasplante renal. Se tiene establecido que en Estados Unidos el 
tiempo de espera de injerto renal es de aproximadamente 36 a 81 meses,18 en México 
no se tiene un reporte fidedigno referente al tiempo, sin embargo es de suponerse 
que implica una mayor espera. De acuerdo con esto, la alta probabilidad de complica-
ciones, como la infección, que es la de mayor importancia, se encuentran constantes 
en los pacientes a quienes se les coloca catéter, lo cual es causa de morbilidad e inclu-
so mortalidad en pacientes que se mantienen en hemodiálisis.19 

Se han realizado estudios en donde se establecen los factores de mal pronósti-
co para la creación de FAV en pacientes pediátricos y se ha encontrado como prin-
cipal etiología el peso bajo, lo cual condiciona a menor diámetro de vasos. En casos 
en los que se toman vasos considerados “limítrofes” para la creación de una FAV, el 
apoyo de la maduración por vías endovasculares mejora la tasa de permeabilidad. 
Se ha demostrado que estos procedimientos no implican futuras reintervenciones. 
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Se han utilizado métodos como técnicas de microcirugía, para sobrepasar las difi-
cultades y aumentar la permeabilidad en niños pequeños. 

Es importante hacer un seguimiento continuo después de realizar una FAV 
durante 1 año para alcanzar resultados positivos.20   

El uso de injertos para efectuar FAV en pacientes pediátricos no está comple-
tamente establecido, por lo que se deben dejar para aquellos pacientes en los cuales 
no se tenga planeado un trasplante próximo y las características anatómicas de los 
vasos periféricos no sean adecuadas para la creación de una FAV autóloga.15 

Se debe suponer que en pacientes pediátricos un trasplante renal no es algo 
que se realice en el futuro cercano, por lo tanto es importante planear de manera 
adecuada un acceso pronto, que implique el menor tiempo de uso de catéteres 
centrales, esto por la importante complicación de estenosis central que éstos con-
llevan, dado que los vasos en los niños y jóvenes son de menor calibre, y puesto 
que la expectativa de vida es mayor que el riñón injertado, implicaría el retorno a 
hemodiálisis nuevamente. 

El uso de ultrasonido para valoración de pacientes candidatos a creación de 
FAV continúa siendo el estudio de elección, al igual que es también el método de 
seguimiento durante el primer año de la FAV, en la cual se pueden valorar las ve-
locidades de flujo, con lo que se estima la permeabilidad o deficiencia inminente 
de la fístula, y con ello se puede planear una reintervención antes de la pérdida del 
acceso.15  

Conclusiones

El uso de accesos vasculares en poblaciones especiales se encuentra también regido 
por las guías K-DOQI y la “Fistula First Initiative”. Es importante mantener en lo 
posible, un apego adecuado a estas guías de práctica clínica, ya que son la pauta 
para disminuir complicaciones que pueden terminar en daño al acceso o bien com-
plicaciones en el paciente. 

Algo que tienen en común los grupos tratados con anterioridad es que las 
características de cada paciente son diferentes con respecto al grupo, en el caso de 
los pacientes con DM las comorbilidades asociadas hacen que sea imposible tra-
tarlos como un igual, los pacientes obesos comparten características similares; sin 
embargo, es muy diferente el manejo que se debe dar a cada uno según su índice de 
masa corporal. Los pacientes de la tercera edad incluyen comorbilidades asociadas 
y además son variables de acuerdo con la esperanza de vida que tiene cada uno. Por 
su parte, los pacientes pediátricos presentan diversidad en cuanto a la edad, peso y 
si están o no próximos a un trasplante renal. 

Lo que sí es imperativo en todos ellos es que permanecen siendo poblaciones 
a las cuales se les debe practicar en un inicio y en lo posible una FAV de inicio, 
siendo autóloga la de mayor prioridad. En caso de que los vasos no sean del calibre 
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adecuado, el siguiente paso es la colocación de fístulas protésicas, y en todos ellos 
el catéter central permanecerá como la última opción. 

Otra característica que tienen en común estos pacientes es que en todos ellos 
se debe individualizar el manejo. Tanto diagnóstica- como quirúrgicamente, estos 
enfermos implican un manejo específico y deben ser tratados por un equipo multi-
disciplinario, ya que tanto las condiciones clínicas como las características externas 
(esferas psicológicas y sociales) tienen una importante injerencia en ellos.
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Introducción 

La enfermedad renal crónica es un problema de salud en México. El abordaje para 
tratar su impacto derivado de la creciente prevalencia de dicha enfermedad en 
nuestro país debe hacerse de forma multidisciplinaria: desde la prevención de las 
enfermedades que la originan, hasta un adecuado uso de los recursos de reemplazo 
de la función renal y el impulso de programas para el trasplante renal. 

El acceso vascular es tan importante como el resto del tratamiento de la 
enfermedad renal, ya que sin tal vía no podría realizarse la hemodiálisis. La mor-
bimortalidad y calidad de vida de los enfermos renales en estadios avanzados 
depende de la longevidad, funcionalidad y ausencia de complicaciones del acceso 
vascular. 

La Academia Nacional de Medicina de México al fungir como consultor del 
gobierno federal se apoya en la Sociedad Mexicana de Angiología y Cirugía Vascu-
lar, el Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, A.C., el 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán y diferentes 
expertos del país pertenecientes a los diferentes institutos de salud, para presentar 
un documento de postura con acciones basadas en evidencia y factibles, a favor de 
los accesos vasculares para hemodiálisis. 

Las propuestas seleccionadas son de tipo organizacional en su mayoría y re-
quieren recursos intersectoriales ya dispuestos para su alcance. Sin embargo, algu-
nas estrategias van encaminadas a la modificación de la infraestructura en algunas 
áreas médicas. 

Las propuestas están organizadas en cinco módulos, los cuales abarcan as-
pectos conceptuales, epidemiológicos, preoperatorios, quirúrgicos, posoperatorios, 
de vigilancia y adecuado uso de los accesos vasculares, así como la detección, re-
ferencia y tratamiento oportuno de las complicaciones de éstos. En cada módulo, 
además de la propuesta, se sugieren pasos por seguir para la implementación de 
dichas posturas.

30. Implementación de acciones  
a favor de los accesos vasculares 
para hemodiálisis en México 
 
Carlos Arturo Hinojosa Becerril, Javier Eduardo Anaya Ayala
Hugo Laparra Escareño, Rodrigo Lozano Corona
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Objetivo del grupo de trabajo 

Objetivo principal

•	 Proponer acciones en materia de política pública para disminuir el impacto en la morbimortalidad de los 

pacientes portadores de insuficiencia renal crónica en hemodiálisis, secundaria a los accesos vasculares

Objetivos secundarios 

•	 Proponer políticas públicas encaminadas a la educación del paciente y personal de salud relacionado con 

la hemodiálisis, planeación, uso y mantenimiento de un acceso vascular para hemodiálisis  

•	 Plantear acciones para disminuir el número de pacientes con catéteres de hemodiálisis y sus complicaciones 

•	 Plantear estrategias para disminuir el número de complicaciones que presentan los angioaccesos de diálisis 

•	 Revisar las publicaciones más relevantes en materia de accesos vasculares, para fundamentar las estrate-

gias propuestas  

•	 Fomentar el consenso de las acciones y estrategias con base en su importancia, factibilidad y tiempo en 

el que se pueden alcanzar 

Panel de expertos

El panel de expertos se conforma de 16 angiólogos y cirujanos vasculares con cédu-
la de especialista y acreditación vigente por el consejo correspondiente, adscritos a 
diferentes instituciones de salud, que se encuentran además laborando en centros 
de formación de posgrado de especialistas en angiología y cirugía vascular con re-
conocimiento universitario. 

Las propuestas fueron analizadas por todos los panelistas en dos ocasiones. En 
la primera ronda (round 1), se les hizo llegar por vía correo electrónico un documento 
con las estrategias planteadas, para calificar los siguientes aspectos de cada propuesta: 

1)	 Estar de acuerdo con la propuesta (variable dicotómica: sí o no) 

2)	 Importancia de la propuesta para el sistema de salud mexicano y el instituto de salud donde labora el experto 

3)	 Factibilidad de la propuesta para ser implementada en los diferentes centros de trabajo de los panelistas. 

Las hojas de calificación fueron enviadas junto con instrucciones de llenado 
y un resumen de la justificación de cada propuesta. 

Se pidió a los panelistas que evaluaran el nivel de adecuación de cada acción en 
una escala de 1 a 10 puntos: una puntuación menor a 5 significa una propuesta no 
calificada; la puntuación de 5 y 6 significa que el escenario es de incertidumbre; y la 
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puntuación de 7 a 10 significa que es apropiada. Una vez llenados los formularios, 
los participantes las devolvieron al comité moderador, quienes hicieron un análisis 
cegado de los resultados.

En la segunda ronda de calificación (round 2), los panelistas se reunieron en 
persona durante un día para discutir las propuestas. Durante la reunión, cada pa-
nelista recibió un nuevo conjunto de hojas de calificación con el mismo sistema de 
evaluación, además de los resultados obtenidos en la primera ronda. 

Se presentaron para discusión en persona, una por una las propuestas. Duran-
te el debate, se les reasignó calificación a las propuestas, se hicieron cambios en su 
redacción y contenido hasta obtener un consenso de conformidad por todo el panel.  

Se firmó un documento de conformidad del consenso por todos los panelistas. 
Sólo se emplearon calificaciones de la segunda ronda en la clasificación final 

de las propuestas. Las calificaciones de la primera ronda se usaron sólo para informar 
a la segunda y no se utilizaron en la calificación final. 

Una vez redactadas y establecidas las propuestas finales, se evaluaron los si-
guientes parámetros: 1) impulsor, método de implementación; 2) tiempo en que se 
espera lograr el efecto deseado, y 3) recursos requeridos y cambios en la infraes-
tructura de su centro hospitalario para su implementación. Se recabaron los pun-
tajes y se hizo un taller de resultados, el cual se detalla en el capítulo 33.

Marco jurídico para la implementación de acciones 
a favor de los accesos vasculares en México 

•	 Constitución de los Estados Unidos Mexicanos: lo referente a los artículos números 1 y 4   

•	 Tratados internacionales: Declaración Internacional de los Derechos Humanos  

•	 Ley General de Salud

•	 Reglamentos

•	 Normas oficiales mexicanas: Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la hemodiálisis1

•	 Guías y protocolos clínicos  

Diagnóstico situacional 

La magnitud del problema que representa la enfermedad renal crónica en México 
no se ha dilucidado del todo. La creciente incidencia de enfermedades crónicas, 
como la obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, dislipidemias 
y glomerulopatías de otras etiologías, tienen como consecuencia la insuficiencia 
renal crónica. Debido a que no se cuenta con un registro nacional en este rubro, se 
está ante un creciente espectro amorfo, cuyo impacto sólo se puede imaginar y de-
ducir de forma no objetiva, con la finalidad de empezar a combatirlo desde ahora. 
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En otros documentos, la Academia Nacional de Medicina de México ha cita-
do fuentes oficiales para identificar la ERC como una de las diez principales cau-
sas de muerte general y como el tercer padecimiento más costoso para los servicios 
de salud. De la misma manera, se menciona que en la actualidad hay un estimado de 
8 a 9 millones de personas portadoras de ERC en distintos estadios: 98% en etapas 1  
a 3, y 2% en necesidad de terapias sustitutivas y restitutivas. 

Hace más de 27 años, 10% de los pacientes en estadios 4 y 5 de la ERC (fase 
sustitutiva) se encontraba en hemodiálisis (HD). En la actualidad, se estima que 
más de 40% de esta población requiere de algún método de hemofiltración. Al 
incrementar la proporción de pacientes en HD, de igual manera aumentará el nú-
mero de complicaciones y el uso de recursos para su tratamiento.

Por otro lado, se estima que 60% de pacientes con enfermedad renal podría 
permanecer de por vida en alguna modalidad de diálisis, ya que los programas de 
trasplante renal en México aún no logran impactar en la sobrevida de los pacien-
tes, dado que 80% de los candidatos a un trasplante renal fallece en lista de espera. 
Además, mantener un paciente en hemodiálisis representa un costo de 250 mil pe-
sos por año, sin tomar en cuenta que dicho presupuesto aumentará si se presenta 
alguna complicación, como el acceso vascular, que es el más frecuente.

 Por tal motivo, el servicio de cirugía vascular del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), junto con la Sociedad Mexicana 
de Angiología Vascular (representada por el presidente anterior, Dr. Guillermo Agui-
lar Peralta [2014-2016], y el actual, Dr. Benjamín Sánchez Martínez [2016-2018]),  
y el Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, A.C. (repre-
sentada por su presidente, el Dr. Carlos Rubén Ramos López) han realizado eventos 
académicos y de consenso con diferentes asociaciones internacionales afines. 

En 2015, se realizó una reunión con The Vascular Access Society for Ameri-
cans (representada por su presidente, el Dr. Surendra Shenoy, el comité del progra-
ma VASA, representado por el Dr. Theodore Saad y su representante internacional,  
Dr. Jaime H. Vélez, de Colombia), el Colegio de Nefrología de México (representado 
por su presidenta, la Dra. Socorro Vital Flores), el Instituto Mexicano de Investiga-
ciones Nefrológicas (representado por su presidente, el Dr. Víctor Rubén Cervera 
Saldaña) en el marco del VIII Congreso Internacional de Cirugía Héctor Orozco. 
En dicho evento se estructuraron las bases del trabajo multidisciplinario para for-
mar equipos especializados en accesos vasculares, y se formaron alianzas entre las 
sociedades de angiología y nefrología para realizar mesas redondas, debates, sesio-
nes, consensos, mismas que se han venido desarrollando y se encuentran registradas 
en los archivos del INCMNSZ, siendo una evidencia de resultados de los acuerdos  
internacionales e interespecialidades, puntualizados en las reuniones mencionadas. 

En 2016, en el marco del mismo evento, el Dr. Herón Rodríguez, cirujano 
vascular de la Universidad de Northwestern en Chicago, reforzó el mismo mensa-
je. Los resultados de dicha reunión fueron acuerdos de integración y colaboración 
interinstitucional orientada a mejorar las políticas en accesos vasculares en el ám-
bito nacional. 
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El evento más reciente encaminado a favor de fortalecer las redes de apoyo 
a los accesos vasculares se llevó a cabo en febrero de 2017, con la visita de la Dra. 
Julie Freischlag, ex presidenta de la Sociedad de Cirugía Vascular (Society of Vas-
cular Surgery), donde se enfatizó la importancia del trabajo conjunto de organi-
zaciones internacionales y las diferentes naciones, con incidencias crecientes de 
enfermedad renal crónica (como en el caso de México), a favor de los programas 
Fistula First, tomando como antecedente la experiencia de Estados Unidos, pero 
encaminando los esfuerzos a las necesidades de cada país.2-9

Como punto final cabe mencionar que, además de la escasez de información, 
organización, de redes apoyo y de recursos económicos, existe un déficit de perso-
nal médico capacitado para atender este problema: cirujanos vasculares, nefrólo-
gos, radiólogos intervencionistas, enfermeras con especialidad en hemodiálisis y 
nutriólogos especializados en nefrología.10 Como ejemplo cabe mencionar que el 
Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, A.C., reporta 
en su portal en línea que cuenta con 627 cirujanos vasculares con certificación 
vigente. Por su parte, el Consejo Mexicano de Nefrología (2016) reporta 1 190 es-
pecialistas, de los cuales 77.8% cuenta con certificación vigente.

Aunque año con año egresan más médicos formados en dichas disciplinas, la 
población general que necesita de los servicios de estos especialistas aumenta en 
forma desproporcionada y no es equiparable. Justo el comportamiento despropor-
cionado entre problemas y soluciones parece ser la constante en las enfermedades 
crónico-degenerativas en nuestro país. Tomando como aprendizaje lo ocurrido 
ante la obesidad y la diabetes mellitus, con respecto a la enfermedad renal crónica 
terminal, el aumento de HD y, por ende, de los accesos vasculares, la Academia 
Nacional de Medicina aporta su postura preventiva y resolutiva en el presente 
documento.11-13   

Propuestas para generar políticas públicas

La incidencia de la enfermedad renal crónica y la creciente demanda de accesos 
vasculares para hemodiálisis, así como su impacto en los sistemas de salud, son 
innegables. Se necesita implementar acciones que integren los estándares inter-
nacionales (National Kidney Foundation y Fistula First Initiative), enfocados en 
los problemas actuales y los que se vislumbran a futuro, tomando en cuenta las 
fortalezas y debilidades de los recursos nacionales y fijándose metas realizables, 
planeadas y estructuradas. Asimismo, es necesario hacer modificaciones en el fi-
nanciamiento, generación de recursos y administración y vigilancia del sistema de 
salud mexicano, que inicien desde la comunicación a la población en riesgo; fijar 
un estándar en la vía de acceso para la hemodiálisis con base en la mejor eviden-
cia científica, y elegir acciones consensuadas por un panel nacional de expertos, 
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quienes al tener un conocimiento de la evidencia actual en conjunto puedan elegir 
estrategias para metas realizables y favorables. 

Dichas metas se dividen en cinco apartados, que abarcan desde aspectos his-
tóricos, definiciones operacionales, consideraciones generales, planeación del ac-
ceso vascular, creación del mismo, uso y evaluación adecuada por personal capa-
citado, una vez realizado el acceso y establecimiento de definiciones o flujogramas 
para identificar y tratar las complicaciones propias de una fístula arteriovenosa o 
un catéter de hemodiálisis, entre otras. 

Del trabajo de revisión bibliográfica y de la opinión de expertos nacionales, se 
desprenden las siguientes recomendaciones:  

Módulo I, referente a las consideraciones generales 

1)	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, para la práctica de la hemodiálisis, en el 

apartado referente a definiciones, los siguientes conceptos: accesos arteriovenosos, fístula arterio-

venosa, fístulas de primera elección, fistulas de segunda elección, fístula arteriovenosa con injerto 

protésico, maduración de un acceso vascular, catéter de hemodiálisis temporal, catéter de hemodiálisis 

permanente, mantenimiento de un acceso vascular, entre otras  

2)	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la hemodiálisis, referen-

te al personal de salud, el papel del cirujano vascular como responsable en la planeación, realización, 

evaluación y resolución de complicaciones de los accesos vasculares  

3)	 El especialista médico encargado de la planeación, creación, seguimiento y resolución de complicacio-

nes de los accesos vasculares permanentes debe ser el angiólogo  

4)	 Implementar el programa Fistula First en México  

5)	 Establecer un programa de referencia para los accesos vasculares en México  

6)	 En la actualización de las Guías de práctica clínica sobre el manejo de accesos vasculares en hemodiálisis, 

en adultos con insuficiencia renal crónica en segundo y tercer nivel de atención, del Centro Nacional de 

Excelencia Tecnológica en Salud, es necesario contemplar el aporte de la angiología y la cirugía vascular 

para la redacción de las mismas, contemplando las propuestas del presente documento  

7)	 Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas Fístula Primero y los programas de referencia 

de accesos vasculares  

8)	 Establecer como una meta que 60% de la población nacional de pacientes en hemodiálisis cuente con 

una fístula arteriovenosa  

9)	 Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemodiálisis tenga un catéter temporal por 

más de 90 días  

10)	 Crear un registro nacional de accesos vasculares. La Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales 

de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE) cuenta con experiencia para crear registros 

electrónicos, los cuales son completados por un responsable de cada centro de referencia en accesos 

vasculares (hospital de tercer nivel)14      
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11)	 Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos vasculares subclavios en pacientes con 

factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal crónica  

12)	 Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, en los pacientes con enfermedad 

renal crónica que requerirán de tratamientos sustitutivos15   

13)	 Promover la educación en accesos vasculares desde la formación universitaria del personal de salud16   

14)	 Establecer un código acceso vascular (un flujograma de seguimiento del paciente desde que el nefrólogo 

indica la necesidad de un acceso para hemodiálisis, hasta la implementación del mismo)11     

15)	 Delimitar las dotaciones mínimas con que deben contar los servicios encargados de la realización 	

de accesos vasculares y de las salas de hemodiálisis  

16)	  Formación de equipos especializados en centros de tercer nivel y la creación de clínicas de accesos 

vasculares17   

17)	 Herramientas electrónicas para pacientes y personal de salud que ayuden en la prevención y toma de 

decisiones, como: aplicaciones en teléfonos inteligentes, páginas de internet, cuestionarios interactivos, 

así como videos y cursos con reconocimiento para recertificación   

18)	 Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes con catéteres de hemodiálisis o fístulas 	

arteriovenosas, como: aplicaciones en teléfonos inteligentes, páginas de internet, cuestionarios interacti-

vos, videos, cursos, manuales y jornadas de salud en accesos vasculares  

19)	 Cobertura por parte del Seguro Popular de la creación, mantenimiento y resolución de complicaciones 

en acceso vasculares18      

20)	 Certificación de unidades médicas en accesos vasculares   

21)	 Crear clínicas ambulatorias y, cuando sea posible, nuevas plazas para angiólogos, en aquellos centros 

donde se realizan accesos de hemodiálisis y no hay un cirujano vascular  

22)	 Realización de diplomados, programas de alta especialidad y evaluaciones que acrediten al personal de 

salud de los tres niveles de atención médica como calificado en el tema de accesos vasculares   

23)	 Desarrollo de protocolos de investigación a favor del conocimiento en accesos vasculares19     

24)	 Desarrollo de nuevas tecnologías nacionales de bajo costo para el cuidado, realización, evaluación y 

tratamiento de las complicaciones en accesos vasculares20      

25)	 Creación de un centro de coordinación nacional de accesos vasculares para hemodiálisis y de referencia 

para casos complejos 

Módulo II, referente al concepto y planeación 
de un acceso vascular 

26)	 Definir las características de un acceso vascular ideal en población mexicana21  

27)	 Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado se deben individualizar a cada paciente22   

28)	 Definir las metas de los diferentes accesos vasculares y establecerlas como marcadores de calidad 	

y regulación de los diferentes centros hospitalarios   

29)	 Promover la prevención de todos los factores de riesgo que condicionan una vida corta o falta de 

maduración de las fístulas arteriovenosas23
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30)	 Establecer las características de los pacientes no candidatos a una fístula arteriovenosa   

31)	 Toda evaluación preoperatoria siempre debe incluir la realización de un mapeo ultrasonográfico 	

de las estructuras vasculares a intervenir24   

32)	 El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la evaluación del acceso cuando se detecte una tasa 

de filtrado glomerular de 30 mL/min/1.73m2, y se debe de valorar la colocación del acceso vascular	

a corto plazo o basada en la progresión de la enfermedad renal      

33)	 Se debe realizar una valoración preoperatoria por un anestesiólogo, antes de la cirugía de creación 	

de un acceso vascular      

34)	 Definir los tiempos de inicio, de maduración y de canulación para cada acceso vascular, según la localización 

y naturaleza del mismo      

35)	 Implementar estrategias tempranas para la maduración correcta de un acceso vascular

36)	 Establecer las mejores opciones según los niveles de atención en caso de requerirse hemodiálisis de urgencia      

Módulo III, referente a la creación de un acceso vascular

37)	 La valoración preoperatoria, procedimiento quirúrgico, seguimiento en la maduración y delimitación 	

del tiempo de punción deben ser realizados por un cirujano vascular      

38)	 Los accesos se colocan lo más distalmente posible en la extremidad superior, preservando los sitios 

proximales para accesos futuros      

39)	 Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autólogos antes de los accesos arteriovenosos 

protésicos25   

40)	 Las opciones de accesos en las extremidades superiores deben agotarse primero, de preferencia en el 

brazo no dominante      

41)	 El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo, debe ser disminuido a manera de lo posible. 	

Se cree que la anastomosis en la arteria radial proximal reduce el desarrollo de síndrome de robo arterial 

y neuropatía      

42)	 Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales se usan sólo después de que se hayan 

agotado todas las posibilidades de accesos de las extremidades superiores      

43)	 La colocación de catéteres para hemodiálisis temporales o permanentes debe hacerse mediante punción 

ecoguiada      

44)	 Aquellos pacientes en hemodiálisis no candidatos a fístulas arteriovenosas, deben ser prioridad para los 

programas de trasplante renal26,27   

45)	 La colocación de los dispositivos de punción permanentes debe ser realizada o asesorada por un cirujano 

vascular28   

46)	 Se propone iniciar protocolos de investigación encaminados a comparar el beneficio de los injertos de canula-

ción inmediata versus los catéteres temporales, en urgencia dialítica, en el sistema de salud mexicano29   
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Módulo IV, referente al uso y evaluación de los accesos 
vasculares

47)	 Se debe realizar un monitoreo clínico regular del acceso vascular antes y después de las sesiones de hemodiáli-

sis (inspección, palpación, auscultación y monitoreo de sangrado prolongado después de retiradas las agujas)30   

48)	 Realizar un estudio de ultrasonido dúplex (DU) o estudio de imagen de contraste en accesos que muestren 

signos clínicos de disfunción o anormalidad en la exploración del acceso   

49)	 Capacitar al personal encargado de la punción de fístulas arteriovenosas y del uso de catéteres para hemodiálisis   

50)	 Realizar evaluaciones del personal en la detección de las manifestaciones clínicas de un acceso vascu-

lar disfuncional31   

51)	 En la clínica de accesos vasculares, realizar una evaluación periódica por parte de un cirujano vascular, aun sin la 

presencia de signos de disfunción o anormalidades en la exploración habitual   

52)	 Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala de hemodiálisis cuando la punción es compleja32   

Módulo V, referente a la complicación y disfunción 
del acceso vascular

53)	 Referencia a centros especializados para el tratamiento de complicaciones de accesos vasculares, cuando no se 

cuente con los recursos materiales o humanos necesarios para su abordaje      

54)	 En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad de espacios como quirófano, sala de ultrasonido, 

sala de hemodinamia, para la atención de urgencias en accesos vasculares   

55)	 En centros de referencia, se debe contar con material necesario de tipo quirúrgico y endovascular, en todos los 

turnos, para poder dar tratamiento a una complicación   

56)	 La evaluación preoperatoria de las intervenciones invasivas en complicaciones de accesos vasculares 

debe incluir la corrección de la anemia con hematocrito al 30%, interrupción de los medicamentos que 

promueven el sangrado y la corrección razonable de los tiempos de coagulación   

57)	 En caso de haber sangrado persistente a través del acceso vascular, se requiere de intervenciones urgentes 

para lograr hemostasia y preservar el acceso. La compresión digital directa es efectiva para el sangrado del 

sitio de punción, y debe realizarse por el personal de la sala de hemodiálisis, incluso dar un punto de sutura. 

Si así no se controla, llamar a cirugía vascular para considerar el tratamiento quirúrgico o endovascular   

58)	 En caso de infección de un injerto protésico, la terapia médica debe iniciarse desde la detección, y se 

debe complementar con una valoración por cirugía vascular, donde se determinará resección total, 

resección subtotal o segmentaria del injerto, según amerite   

59)	 Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe ser enviado a cirugía vascular para su 

tratamiento de forma electiva. Sin embargo, en caso de dolor intenso o deterioro neurológico grave 

en la extremidad, secundaria a isquemia, debe ser abordado inmediatamente, considerando terapia 

quirúrgica o endovascular de urgencia33   

60)	 La sospecha o identificación de estenosis centrales debe ser catalogada como amarillo a rojo, en el 

sistema de semáforo de complicaciones34   
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Módulo VI, referente a las poblaciones especiales

61)	 Considerar a los pacientes con obesidad mórbida, diabéticos, de la tercera edad, pediátricos, portado-

res de lupus eritematoso sistémico y coagulopatías como poblaciones especiales, que pueden requerir 

de mayor atención para la realización y cuidados del acceso vascular   

62)	 Crear modelos de atención para grupos especiales35   

Descripción de las propuestas 

Módulo I, referente a las consideraciones generales 

Propuesta 1. Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para 
la práctica de la hemodiálisis, en el apartado referente a definiciones, los siguien-
tes conceptos: accesos arteriovenosos, fístula arteriovenosa, fístulas de primera 
elección, fistulas de segunda elección, fístula arteriovenosa con injerto protésico, 
maduración de un acceso vascular, catéter de hemodiálisis temporal, catéter de 
hemodiálisis permanente, mantenimiento de un acceso vascular, entre otras.

Justificación: las normativas propuestas por el sistema nacional de salud de-
ben ser oportunas, acordes a las necesidades actuales, revisadas constantemen-
te y modificadas para lograr una ganancia ponderal. Asimismo, deben apoyar el 
mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente que propicien el 
desarrollo satisfactorio de la vida.

Referencia: Norma oficial mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la he-
modiálisis. Disponible en: www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142_270117.pdf

Propuesta 2. Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, 
Para la práctica de la hemodiálisis, referente al personal de salud, el rol del cirujano 
vascular como responsable en la planeación, realización, evaluación y resolución 
de complicaciones de los accesos vasculares.

Justificación: el incluir equipos multidisciplinarios en el tratamiento de pacientes 
con enfermedad renal en hemodiálisis, es una de las recomendaciones iniciales del 
programa Fistula First. El establecer en el marco legal la participación de los cirujanos 
vasculares no sólo orientará al sector salud en el actuar, sino también dotará de un 
respaldo jurídico para la incorporación del núcleo de especialistas doctos en el área. Es 
una necesidad actual encaminada a mejorar las condiciones sanitarias en este rubro. 

Referencia: Norma oficial mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la he-
modiálisis. Disponible en: www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142_270117.pdf

Propuesta 3. El especialista médico encargado de la planeación, creación, 
seguimiento y resolución de complicaciones de los accesos vasculares permanentes 
debe ser el angiólogo.
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Justificación: los problemas relacionados con el acceso de hemodiálisis, son 
una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedad 
renal crónica terminal. Los médicos de todas las especialidades que participan en 
la colocación y mantenimiento del acceso vascular deben tener una estrategia a 
largo plazo para la colocación secuencial de fístulas y evitar el uso a largo plazo 
de catéteres. La preservación de las venas debe comenzar antes de que el acceso 
sea necesario, y el cuidado de los vasos centrales debe ser una prioridad inminen-
te. Existen estrategias descritas desde la perspectiva del cirujano vascular para la 
colocación secuencial de fístulas, transposiciones venosas y colocación de injertos 
en escenarios desde cotidianos hasta complejos, donde las posibilidades se van 
agotando. Es entonces que la cantidad y la complejidad de procedimientos de per-
meabilidad primaria o secundaria irán cobrando importancia.

Referencia: Scher LA, Shariff D. Strategies for hemodialysis access: a vascular 
surgeon's perspective. Tech Vasc Interv Radiol. 2017;20:14-9.

Propuesta 4. Implementar el programa Fistula First en México. 
Justificación: la National Kidney Foundation (NKF) establece que la fístula 

arteriovenosa (AV) es el acceso preferido de los tres métodos disponibles para los 
pacientes en hemodiálisis. La fístula AV tiene mayor tiempo de vida y una menor 
tasa de complicaciones incluyendo infecciones.

Para ayudar a difundir la información sobre los beneficios de la fístula AV,  la 
NKF se ha asociado con otras organizaciones en la iniciativa Fistula First. Gracias 
a este programa, en Estados Unidos se ha logrado aumentar de 30 a 60% el por-
centaje de pacientes que cuentan con una fístula arteriovenosa, en vez de catéteres 
de hemodiálisis. Tomando en cuenta que, el riesgo de muerte es 3.3 veces mayor 
en pacientes dializados mediante catéteres y que el costo destinado en resolver las 
complicaciones de los accesos por punción puede ser catastrófico para los sistemas 
de salud, el equivalente nacional en castellano Fistula Primero puede ser una ini-
ciativa que ayude a lograr las metas que se persiguen. 

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date 
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 5. Establecer un programa de referencia para los accesos vascu-
lares en México.

Justificación: incluso en países de altos ingresos donde la logística en referen-
cia puede ser muy organizada, no se ha logrado consolidar un programa de referen-
cia funcional para pacientes que necesitan de un acceso vascular de hemodiálisis. 
Mediante la implementación de modelos específicos, es posible facilitar la comu-
nicación interinstitucional y mejorar la logística de referencia de pacientes a cen-
tros especializados. No es costeable contar con equipos especializados en todas las  
instituciones de salud, por lo que escalonar los niveles de atención, es un modelo de 
atención organizacional que se puede lograr e implementar a corto plazo. 

La participación del primer nivel de atención se debe enfocar en la detección de 
pacientes con factores de riesgo para desarrollar nefropatías. A partir de entonces, 
los pacientes deben ser referidos a un internista, quien hará el primer filtro para 
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referir al nefrólogo. En el primer nivel de atención, se contará con un semáforo de 
urgencias para pacientes portadores de una fístula o de un catéter de hemodiálisis. 
Con el color verde se clasificarán aquellas entidades que no comprometen el estado 
general del paciente ni el acceso vascular; se asignará el color amarillo cuando las 
condiciones del paciente o del acceso requieren de un protocolo diagnóstico intrahos-
pitalario; se clasificará con el color naranja cuando el estado del paciente o del acceso 
vascular pudieran verse comprometidas por un deterioro progresivo, o bien, cuando 
exista la necesidad de otras intervenciones, más allá del protocolo diagnóstico.   

Finalmente, se asignará el color rojo a aquellos padecimientos en los que el 
paciente o angioacceso requieren intervención inmediata. 

Referencia: Marrón B, Ostrowski J, Török M, Timofte D, Orosz A, Kosicki A, et al. 
Type of referral, dialysis start and choice of renal replacement therapy modality in an in-
ternational integrated care setting. PLoS ONE. 2016;11(5):e0155987.

Propuesta 6. En la actualización de las guías de práctica clínica sobre “el ma-
nejo de accesos vasculares en hemodiálisis, en adultos con insuficiencia renal cró-
nica en segundo y tercer niveles de atención”, del Centro Nacional de Excelencia 
Tecnológica en Salud (Cenetec), es necesario considerar el aporte de la angiología 
y la cirugía vascular para la redacción de las mismas, contemplando las propuestas 
del presente documento.  

Justificación: desde 2004, cuando entró en vigor el programa Fistula First en 
Estados Unidos, y a partir de las guías KDOQI, en 2006, se ha hecho evidente el rol 
del cirujano vascular en la planeación, realización, vigilancia de la sobrevida pri-
maria y secundaria de los accesos vasculares. Sin embargo, en las guías de práctica 
clínica nacionales, sólo se menciona el rol del angiólogo respecto a la referencia 
cuando hay complicaciones con los accesos.

Referencia: Scher LA, Shariff D. Strategies for hemodialysis access: A vascular 
surgeon's perspective. Tech Vasc Interv Radiol. 2017;20:14-19.

Propuesta 7. Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas 
Fístula Primero y los programas de referencia de accesos vasculares.

Justificación: por medio del establecimiento de metas fue que, en Estados 
Unidos, en un periodo aproximado de 5 años, se logró duplicar el porcentaje de 
pacientes con fístulas arteriovenosas como acceso vascular para hemodiálisis. El 
adoptar medidores numéricos y financieros puede permitir trazar estrategias de 
vigilancia longitudinal. 

Referencia: Lok CE. Fistula first initiative: advantages and pitfalls. Clin J Am Soc 
Nephrol. 2007;2:1043-53.  

Propuesta 8. Establecer como una meta que 60% de la población nacional 
de pacientes en hemodiálisis cuente con una fístula arteriovenosa.

Justificación: sin duda, uno de los primeros marcadores para determinar el 
éxito del programa Fistula First ha sido el aumentar la proporción de pacientes en 
hemodiálisis que cuentan con una fístula arteriovenosa. Por ende, la meta de 60% 
se debe conseguir de forma gradual y a largo plazo. Posiblemente será uno de los 
marcadores que permita comparar los esfuerzos conjuntos de organización, infor-
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mación y apegos, según nuestro sistema de salud, con los resultados obtenidos por 
otras naciones. 

Referencia: Lok CE. Fistula first initiative: advantages and pitfalls. Clin J Am Soc 
Nephrol. 2007;2:1043-53.

Propuesta 9. Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemo-
diálisis tenga un catéter temporal por más de 90 días.

Justificación: el marcador que tendrá gran impacto en la morbimortalidad de 
los pacientes, será reducir la porción de accesos por punción. De igual manera, a 
largo plazo y de forma secuencial, es una meta que debe estar trazada. La responsabi-
lidad de lograrla será el mayor reto, por ende, el trabajo debe ser distribuido en todos 
los niveles de atención, desde el primer contacto, hasta los centros de referencia. 

Referencia: Lok CE. Fistula first initiative: advantages and pitfalls. Clin J Am Soc 
Nephrol. 2007;2:1043-53.

Propuesta 10. Crear un registro nacional de accesos vasculares.
Justificación: la ausencia de uniformidad en el nombre de las fístulas artero-

venosas, la dificultad para aumentar el trabajo diario de los centros de diálisis y 
la fuga de datos de importancia son sólo algunos de los problemas para estandari-
zar normativas a favor de una postura donde cada aspecto debe ser trazado como 
una célula de una base de datos y pueda usarse para el análisis estadístico. Por tal 
motivo, se debe facilitar el almacenamiento de datos y la creación de un registro. 
Las instituciones de salud, así como las sociedades médicas y los consejos, deben 
fomentar el registro voluntario en una plataforma electrónica nacional. Esta he-
rramienta debería ser idealmente proporcionada por el gobierno federal, bajo la 
normativa de las leyes de protección y uso de datos (características que asegurarán 
la confiabilidad de los datos). 

Una vez puesta a disposición de los médicos la plataforma de captura, se de-
ben realizar campañas encaminadas a incrementar la contribución del personal 
de salud. Posteriormente se deben delimitar puntos de corte para la integración y 
representación de los datos, llevando marcadores de participación regional y ofre-
ciendo estímulos a los núcleos que cumplen de forma oportuna con el aporte de 
datos. La validación de los datos deberá realizarse por parte del INEGI (Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía). 

Referencia: Napoli M. The Italian Registry of Vascular Access. G Ital Nefrol. 2013 
Nov-Dec;306:ii:gin/30.6.15.

National Abdominal Aortic Aneurysm Quality Improvement Programme (NAAASP, 
2010). Disponible en: http://aaa.screening.nhs.uk/ 

Propuesta 11. Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos 
vasculares subclavios.

Justificación: los catéteres centrales son un factor de riesgo de desarrollo de 
oclusiones venosas centrales, hipertensión arterial, síndrome de vena cava supe-
rior, entre otras patologías. El acceso subclavio se ha asociado con mayor tasa de 
estenosis central, comparado con los accesos yugulares; sin embargo, en la vida 
real, es uno de los accesos más utilizados. Por tal motivo, se deben realizar medidas 
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para promover el uso de accesos vasculares yugulares y disminuir la incidencia de 
accesos subclavios.

Referencia: Rodríguez CR. Access for starting kidney replacement therapy: vascular 
and peritoneal temporal access in pre-dialysis. Nefrologia. 2008;28(suppl 3):105-12.

Propuesta 12. Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremida-
des, en los pacientes con enfermedad renal crónica que requerirán de tratamientos 
sustitutivos.

Justificación: el pasar de un plan prediálisis a uno de diálisis puede suponer 
un incremento en la morbimortalidad, que aún no se ha entendido bien y que no 
ha sido posible prevenir del todo. Pese a los cuidados que se tienen antes de la 
sustitución renal, la falta de maduración de los accesos vasculares sigue siendo un 
fenómeno frecuente, y en muchas ocasiones se debe a la mala calidad de los vasos, 
producto de punciones previas al procedimiento de fístula arteriovenosa.

Referencia: Kalantar-Zadeh K. Transition of care from pre-dialysis prelude to renal re-
placement therapy: the blueprints of emerging research in advanced chronic kidney disease. 
Nephrol Dial Transplant. 2017 Apr 1;32(suppl_2):ii91-ii98. 

Propuesta 13. Promover la educación acerca de los accesos vasculares desde 
la formación universitaria del personal de salud.

Justificación: aquellas enfermedades que representen un problema nacional 
de salud, deben ser abordadas desde diferentes vías. El contar con material di-
dáctico desde etapas formativas facilitará entender la magnitud del problema y la 
necesidad de soluciones. En México los programas universitarios no contemplan 
la especialidad de angiología y cirugía vascular en sus planes de estudio. Se debe 
hacer hincapié en los planes universitarios de nefrología, en los cursos de enfer-
mería universitaria, así como en el posgrado de medicina interna, medicina de 
urgencias, medicina del paciente crítico, cirugía general, cirugía vascular y nefro-
logía sobre el tema de accesos vasculares. Estimular a los estudiantes de medicina 
a formarse como cirujanos vasculares o nefrólogos (por la falta de personal para 
cubrir las necesidades del país), fomentar el número de plazas hospitalarias para 
angiólogos y aumentar las sedes de formación de dichos especialistas. El cirujano 
vascular junto con el nefrólogo deben crear grupos de capacitación continua con 
otros especialistas de sus mismas ramas, radiólogos intervencionistas, enfermeras 
y nutriólogos que trabajen en el área de hemodiálisis, así como con médicos de pri-
mer contacto. Se deben utilizar herramientas didácticas e indicadores que reflejen 
la capacitación del personal, plataformas de educación en línea, respaldadas por la 
UNAM u otras universidades. 

Referencia: World Health Organization. Global action plan for the prevention and 
control of noncommucable disease. 2013-2020. Disponible en: www.who.int

Propuesta 14. Establecer un código acceso vascular (un flujograma de segui-
miento del paciente desde que el nefrólogo indica la necesidad de un acceso para 
hemodiálisis hasta la implementación del mismo).

Justificación: contar con un protocolo de atención a pacientes con urgencia 
dialítica, y de su posterior referencia a una clínica accesos vasculares, puede repre-
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sentar disminución de la morbimortalidad de pacientes. Otro escenario se presenta 
cuando el paciente es detectado en estadios prediálisis y puede ser referido a la 
clínica de accesos vasculares antes de la necesidad de diálisis. El Instituto Mexica-
no del Seguro Social implementó el programa código infarto, disminuyendo así la 
mortalidad de pacientes que acuden a urgencias por isquemia miocárdica aguda. 
Se puede hacer lo propio en accesos vasculares. Para eso es necesario crear clínicas 
de accesos vasculares. 

Referencia: Disponible en: codigoinfarto.mx/
Propuesta 15. Delimitar las dotaciones mínimas con que deben contar los ser-

vicios encargados de la realización de accesos vasculares y las salas de hemodiálisis.
Justificación: estetoscopio, ligaduras, doppler lineal, un equipo de ultrasonido 

son el material necesario para realizar una correcta evaluación de los vasos para 
realizar una fístula arteriovenosa. Otros materiales como equipo de sutura, mate-
rial de hemostasia, equipos de hemodiálisis calibrados, entre otros, pueden ayudar 
a resolver complicaciones hemorrágicas en la sala de hemodiálisis.

Referencia: World Health Organization. Global Action plan for the prevention and 
control of noncommucable disease. 2013-2020. Disponible en: www.who.int

Propuesta 16. Formación de equipos especializados en centros de tercer ni-
vel y la creación de clínicas de accesos vasculares.

Justificación: contar con personal especializado en diferentes áreas afines a 
los accesos vasculares, organizados, con tareas asignadas, en un espacio físico idó-
neo, así como con los recursos necesarios para desarrollar su trabajo es un modelo 
de atención con miras a impactar en la morbimortalidad de los accesos vasculares. 
El programa Fistula First sugiere la designación de un coordinador, un grupo de 
trabajo y una red de apoyo. Todo el personal debe tener cargos bien descritos, mar-
cadores de autoevaluación y metas por área.

Referencia: Santoro D. Vascular access for hemodialysis: current perspectives. Int J 
Nephrol Renovasc Dis. 2014;7:281-94.

Propuesta 17. Herramientas electrónicas para pacientes y personal de salud 
que ayuden en la prevención y toma de decisiones.  

Justificación: aquellas unidades de hemodiálisis y clínicas de accesos vascula-
res que cuenten con equipos de cómputo pueden verse beneficiadas por programas 
informáticos o aplicaciones en teléfonos inteligentes para la captura de datos y la 
visita rápida de algoritmos de acción. Es importante poder ayudar a los pacientes 
a saber si el acceso vascular pudiera estar en riesgo, incluso contar con un número 
de emergencia de centros de atención en caso de urgencia y necesidad de orienta-
ción de atención, referencia y ubicar la clínica de accesos vasculares más cercana, 
entre otros.

Referencia: Wilkinson M. Curr Diab Rep. 2013;134:205-12.
Propuesta 18. Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes 

con catéteres de hemodiálisis o fístulas arteriovenosas.
Justificación: el entendimiento de la propia patología hace que aumente la re-

lación y el cuidado de los pacientes ante eventos adversos. La creación de modelos 



Academia Nacional de Medicina de México
348

educacionales para que el paciente promueva el autocuidado de su acceso vascular 
es una herramienta más en la procuración de longevidad de dichas vías de acceso 
vascular. Se debe fomentar la creación de aplicaciones en dispositivos móviles y la 
formación de un club de pacientes portadores de fístula arteriovenosa, entre otras 
acciones, para promover el autocuidado.

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.
Propuesta 19. Cobertura por parte del Seguro Popular de la creación, man-

tenimiento y resolución de complicaciones en acceso vasculares.
Justificación: al ser la enfermedad renal crónica un problema de salud pú-

blica, debe ser una prioridad para los sistemas de salud. El Seguro Popular debe 
absorber parte del gasto catastrófico que representaría para la población el cubrir 
costos por complicaciones en los accesos vasculares. Del programa nacional de 
trasplantes, se puede desprender un apartado a favor de los accesos de hemodiáli-
sis. Por otro lado, se infiere, que muchos de los sistemas de salud, no sólo el mexi-
cano, podrían consumir gran parte de sus recursos en tratar las complicaciones de 
los accesos vasculares. Algunas instituciones ya subrogan a instituciones médicas 
privadas algunos servicios de hemodiálisis, al no contar con la infraestructura para 
su total cobertura. Sin embargo, no hay una subrogación de las complicaciones de 
accesos vasculares ni un plan económico al respecto. Por ello, se propone iniciar 
esta propuesta, incluyendo las complicaciones más frecuentes. 

Referencia: Rasmussen RL. Establishing a dialysis access center. Nephrol News Is-
sues. 1998;12:61-3.

Propuesta 20. Certificación de unidades médicas en accesos vasculares.
Justificación: el proceso de certificación es un requisito legal para guardar 

calidad en la praxis no sólo de las personas, sino también de las instituciones y 
áreas de atención especializada. Al establecer metas, programas y medidas para 
mejorar, así como al destinar recursos, se debe vigilar que dichas estrategias resul-
ten de manera positiva. Ante tal panorama, es esencial la creación de un órgano 
regulador en accesos vasculares, que procure el complimiento de todas las acciones 
implementadas a partir de la ejecución de este documento.

Referencia: Santoro D. Vascular access for hemodialysis: current perspectives. Int J 
Nephrol Renovasc Dis. 2014;7:281-94.

Propuesta 21. Crear clínicas ambulatorias para la planeación, realización y 
mantenimiento de accesos vasculares. Cuando sea posible, generar nuevas plazas 
para angiólogos en aquellos centros donde se realizan accesos de hemodiálisis y no 
hay un cirujano vascular.

Justificación: el escaso número de especialistas en cirugía vascular, compara-
do con el creciente número de enfermos renales, hace casi inalcanzable el propósi-
to de contar con un angiólogo en todos los centros de hemodiálisis. En aquellos lu-
gares cuyos procedimientos quirúrgicos incluyan la creación de accesos vasculares, 
se sugiere contratar a un cirujano vascular. En lugares donde simplemente esto no 
sea posible, pero exista demanda, se propone la creación de clínicas ambulatorias 
de accesos vasculares. Existen ya módulos ambulatorios de hemodiálisis que po-
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drían verse complementados con un equipo de ultrasonido doppler y un cirujano 
vascular.

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.
Propuesta 22. Realización de diplomados, programas de alta especialidad 

y evaluaciones que acrediten al personal de salud, como calificado en el tema de 
accesos vasculares. 

Justificación: la generación de conocimiento en las diferentes áreas de espe-
cialización médico-quirúrgica crece de forma acelerada. Aquellos hospitales con 
la capacidad de ser centros de referencia y contar con investigación dirigida a la 
patología en accesos vasculares tendrán también la infraestructura para generar 
programas, en modalidad de cursos, diplomados o incluso alta especialidad en el 
tratamiento de los accesos vasculares disfuncionales.

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.
Propuesta 23. Desarrollo de protocolos de investigación a favor del conoci-

miento en accesos vasculares.
Justificación: la adopción de nuevas estrategias con base en las experiencias 

en otros países, no debe ser una constante. Generar conocimiento propio ayudará 
a lograr de manera satisfactoria las metas en accesos vasculares.  Sacar provecho 
de problemas de salud, otorga un beneficio directo e indirecto a todos los pacientes 
en hemodiálisis. Permitirá la implementación de políticas propias.

Referencia: Desai AA. Identifying best practices in dialysis care: results of cogniti-
ve interviews and a National Survey of Dialysis Providers. Clin J Am Soc Nephrol. 2008 
Jul;34:1066-76.

Propuesta 24. Desarrollo de nuevas tecnologías nacionales de bajo costo 
para el cuidado, realización, evaluación y tratamiento de las complicaciones en 
accesos vasculares.

Justificación: el desarrollo de nuevas estrategias de acción y la generación 
de conocimiento darán como resultado el planteamiento de nuevas tecnologías 
acopladas a las propias necesidades, que también puedan ser compartidas con 
otras naciones. Se deben buscar fondos de inversión a investigación, ya que so-
mos un país con una creciente incidencia de enfermedad renal crónica con la 
capacidad de aportar diferentes conocimientos a favor de los pacientes en hemo-
diálisis. Dispositivos de diagnóstico, dispositivos quirúrgicos y endovasculares 
para el tratamiento de complicaciones, entre otros, son ejemplos de tecnologías 
que pueden desarrollarse.

Referencia: Sands JJ. Vascular access: the past, present and future. Blood Purif. 
2009;27:22-7.

Propuesta 25. Creación de un centro de coordinación nacional de accesos 
vasculares para hemodiálisis y de referencia para casos complejos.

Justificación: un organismo nacional encargado de las enfermedades crónico- 
degenerativas y sus complicaciones puede ser un órgano calificado para coordinar 
las estrategias propuestas sin dejar que éstas se pierdan. Una vez alcanzadas tales 
estrategias, es esencial plantear nuevas propuestas con base en nuevas necesidades.
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Referencia: Rasmussen RL. Establishing a dialysis access center. Nephrol News Is-
sues. 1998;12:61-3.

Módulo II, referente al concepto y planeación 
de un acceso vascular   

Propuesta 26. Definir las características de un acceso vascular ideal en población 
mexicana.

Justificación: se seguirán utilizando las recomendaciones de las guías KDOQI 
para determinar la funcionalidad de un acceso de hemodiálisis, pero una vez esta-
blecido un registro nacional, se obtendrán datos mexicanos. Una población con ma-
yor incidencia de diabetes y obesidad, puede suponer algunos ajustes, con respecto 
a lo descrito en el ámbito internacional.  

Referencia: Lee T. Standardized definitions for hemodialysis vascular access. Semin 
Dial. 2011;24:515-24.

Propuesta 27. Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado se 
deben individualizar a cada paciente.

Justificación: es una postura acorde a guías internacionales, tomando en 
cuenta que no hay consensos en poblaciones especiales.

Referencia: Sequeira A, Naljayan M, Vachharajani TJ. Vascular access guidelines: 
summary, rationale and controversies, techniques in vascular and interventional radiology. 
2017 Mar;20(1):2-8. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/j.tvir.2016.11.001

Propuesta 28. Definir las metas de los diferentes accesos vasculares y es-
tablecerlas como marcadores de calidad y regulación de los diferentes centros  
hospitalarios.

Justificación: no sólo es meritorio medir el porcentaje de pacientes que cuen-
ten con fístulas arteriovenosas en vez de catéteres para hemodiálisis, vale la pena 
de igual manera medir la tasa de maduración, de complicaciones y tomarlos como 
referentes para destacar centros especializados y de excelencia.

Referencia: World Health Organization. Global action plan for the prevention and 
control of noncommucable disease 2013-2020. Dispoible en: www.who.int

Propuesta 29. Prevención de todos los factores de riesgo que condicionan 
una vida corta o falta de maduración de las fístulas arteriovenosas.

Justificación: se han descrito diferentes factores de riesgo que condicionan la 
falta de maduración de los accesos vasculares: edad, obesidad, antecedente de catéte-
res centrales temporales o permanentes, diabetes mellitus, enfermedades sistémicas, 
valoración preoperatoria deficiente, mala técnica quirúrgica, entre otras. Todos los 
factores modificables deberán ser atendidos antes de realizar un acceso vascular.

Referencia: Thomas M. Maintenance of hemodialysis vascular access and prevention 
of access dysfunction: A Review. Ann Vasc Surg. 2017 Aug; 43: 318-327.

Propuesta 30. Establecer las características de los pacientes no candidatos a 
una fístula arteriovenosa.
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Justificación: posturas más recientes del programa Fistula First (Fístula Pri-
mero) hacen énfasis en que el programa no es Fistula Only (Solamente Fístula). 
Existen escenarios donde las fístulas arteriovenosas no están indicadas y el trata-
miento sustitutivo idealmente debería ser consensuado. En el contexto nacional, 
se deben establecer las limitantes de un programa Fistula First.

Referencia: Lacson E Jr. Balancing Fistula First with catheters last. Am J Kidney Dis 
2007;50:379-395.

Propuesta 31. Toda evaluación preoperatoria siempre debe incluir la  
realización de un mapeo ultrasonográfico de las estructuras vasculares por  
intervenir.  

Justificación: un factor pronóstico independiente para la maduración de fís-
tulas AV es el estado preoperatorio de los vasos, el cual puede ser determinado por 
doppler. Al ser el elemento con mayor asociación pronóstica, se debe procurar rea-
lizarlo en todos los casos donde sea posible tener acceso al mapeo ultrasonográfico. 
La postura será recomendarlo en todos los casos.

Referencia: Sequeira A, Naljayan M, Vachharajani TJ. Vascular access guidelines: 
summary, rationale and controversies, techniques in vascular and interventional radiology. 
2017:20(1):2-8. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/j.tvir.2016.11.001.

Propuesta 32. El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la 
evaluación del acceso cuando se detecte una tasa de filtrado glomerular (TFG) de 
30 mL/min/1.73m2, y se debe de valorar la colocación del acceso vascular a corto 
plazo o basada en la progresión de la enfermedad renal.

Justificación: la postura de la Academia Nacional de Medicina de México, de 
la Sociedad Mexicana de Angiología, del Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía 
Vascular y Endovascular, así como del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición Salvador Zubirán con respecto a este tema, sigue lo establecido por guías 
internacionales.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date 
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 33. Se debe realizar una valoración preoperatoria por un aneste-
siólogo, un internista y, cuando sea necesario, un cardiólogo, antes de la cirugía de 
creación de un acceso vascular.

Justificación: los cambios hemodinámicos a nivel del sistema cardiovascular 
que se desencadenarán posterior a la realización de una FAVI deben ser advertidos 
en el preoperatorio. Así como el estado del hematocrito, del sistema cardiorrespi-
ratorio y de coagulación. Debe de haber un anestesiólogo en los procedimientos 
quirúrgicos de FAVI y en casos selectos para colocación de catéteres.  

Referencia: Mauquet C. Anesthesia for creation of a forearm fistula in patients with 
endstage renal failure. Anesthesiology. 1989;70:909-14.

Propuesta 34. Definir los tiempos de inicio, maduración y canulación de 
cada acceso vascular, según la localización y naturaleza del mismo.

Justificación: El North American Vascular Access Consortium (NAVAC) 
es un organismo multidisciplinario y multicéntrico conformado por expertos 
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nefrólogos clínicos y nefrólogos intervencionistas que han definido diferentes 
conceptos referentes a las fístulas arteriovenosas. Como cirujanos vasculares, 
igualmente reunidos en un panel de expertos, se deben definir conceptos opera-
cionales para la implementación de los documentos de postura.

Referencia: Lee T. Standardized definitions for hemodialysis vascular access. Semin 
Dial. 2011;24:515-24.

Propuesta 35. Implementación de estrategias tempranas para la maduración 
correcta de un acceso vascular.

Justificación: las estrategias descritas para preservar la maduración de un 
acceso vascular son inconsistentes, pero su importancia radica en que prolongan 
la vida media del acceso y disminuyen los costos derivados de tratar sus com-
plicaciones. La maduración se ha relacionado con la configuración del injerto, 
diámetros de los vasos, enfermedad aterosclerótica preexistente y técnica anasto-
mótica, entre otros. Los enfoques quirúrgicos incluyen el mapeo preoperatorio y 
la vigilancia del acceso, técnicas de tratamiento endovascular para la trombólisis 
y la trombectomía, junto con la angioplastia. 

Según las posibilidades de cada centro, se deberán establecer las estrategias 
viables por implementar para procurar la maduración de los accesos y empezar a 
medir su impacto.

Referencia: Thomas M. Maintenance of hemodialysis vascular access and preven-
tion of access dysfunction: A Review. Ann Vasc Surg. 2017 Aug;43:318-27.

Propuesta 36. Establecer el mejor acceso vascular, según los niveles de aten-
ción médica, en caso de requerirse hemodiálisis de urgencia.

Justificación: una gran parte del grupo de pacientes que requieren diálisis se 
identifica en situaciones de urgencia dialítica. La urgencia es resultado de accesos 
por punción, y muchos de estos enfermos tardan o nunca llegan a las clínicas de 
accesos vasculares. En el primer nivel de atención se deberá identificar la urgen-
cia dialítica; en el segundo, la colocación del acceso vascular y realizar diálisis 
en agudo; en el tercero, se puede de igual manera colocar el acceso vascular, y se 
debe protocolizar para una fístula arteriovenosa. Si las condiciones del paciente 
lo permiten, se debe realizar el procedimiento en el mismo internamiento. En el 
segundo nivel de atención, la colocación de catéteres temporales es la práctica ge-
neral; en hospitales de tercer nivel, podrían adoptarse otras medidas como el uso 
de injertos de canulación temprana, en casos seleccionados. Todos los pacientes 
deberán ser referidos a una clínica de accesos vasculares. Cuando los pacientes 
llegan al hospital con criterios de diálisis aguda, puede pasar mucho tiempo entre 
que son egresados y que tienen su primera cita para planear el acceso vascular. Se 
plantea optimizar dichos tiempos, por medio del mapeo ultrasonográfico en el mis-
mo internamiento, así como de la realización del protocolo preoperatorio. Cuando 
sea posible, y las condiciones del paciente lo permitan, se debe realizar la fístula 
arteriovenosa previamente al egreso.  

Referencia: Santoro D. vascular access for hemodialysis: current perspectives. Int J 
Nephrol Renovasc Dis. 2014;7:281-94.



Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodiálisis en México
   353

Módulo III, referente a la creación de un acceso vascular

Propuesta 37. La valoración preoperatoria, procedimiento quirúrgico, segui-
miento en la maduración y delimitación del tiempo de punción deben ser realiza-
dos por un cirujano vascular.

Justificación: las guías KDOQI recomiendan que un equipo quirúrgico con 
habilidades desarrolladas esté a cargo de: elegir la mejor opción de acceso vascu-
lar con un criterio individualizado y ejecutar el procedimiento quirúrgico. Dicho 
equipo quirúrgico debe tener experiencia en la creación de accesos vasculares com-
plejos y en la resolución de complicaciones y deberá participar en todas las fases 
correspondientes a la creación de una fístula arteriovenosa.

Referencia: Sequeira A, Naljayan M, Vachharajani TJ. Vascular access guidelines: 
summary, rationale and controversies, techniques in vascular and interventional radiology. 
2017;20(1):2-8. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/j.tvir.2016.11.001.

Propuesta 38: Los accesos se colocan lo más distalmente posible en la extre-
midad superior, preservando los sitios proximales para accesos futuros.

Justificación: la postura de la Academia Nacional de Medicina de México, de la  
Sociedad Mexicana de Angiología, del Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía Vas-
cular y Endovascular, así como del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán con respecto a este tema, sigue lo establecido por guías internacionales.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date 
2006. Am J Kidney Dis 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 39. Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autólogos 
antes de considerar los accesos arteriovenosos protésicos.

Justificación: la anterior es una postura sustentada en las recomendaciones 
KDOQI y Fistula First, que se puede implementar en el sistema de salud mexicano, 
mejorando con ello la calidad de la valoración preoperatoria. Con la intención de 
disminuir costos a corto y largo plazos, se prefieren los accesos autólogos por su 
menor tasa de infección, mejor maduración y permeabilidad. 

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date 
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 40. Las opciones de accesos en las extremidades superiores deben 
agotarse primero, preferentemente en el brazo no dominante.

Justificación: la postura de la Academia Nacional de Medicina de México, de 
la Sociedad Mexicana de Angiología, del Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía 
Vascular y Endovascular, así como del Instituto nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición Salvador Zubirán con respecto a este tema, sigue lo establecido por guías 
internacionales.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date 
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 41. El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo debe 
ser disminuido a manera de lo posible, debido a que la anastomosis en la arteria 
radial proximal reduce el desarrollo de síndrome de robo arterial y neuropatía.
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Justificación: una menor repercusión cardiaca y la posibilidad de contar con 
más posibilidades proximales en caso de disfunción del acceso son otras ventajas 
de las fístulas radiocefálicas. Sin embargo, no todos los pacientes son candidatos a 
dicho acceso, pero deberá ponerse a consideración en todos los enfermos. 

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date 
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 42. Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdomina-
les se considerarán sólo después de que se hayan agotado todas las posibilidades de 
accesos de las extremidades superiores.

Justificación: es necesario establecer un flujograma que sea aplicable a la ma-
yoría de la población nefrópata en hemodiálisis con respecto al orden por buscar 
agotar en cuanto a los sitios anatómicos y localización de los accesos. Si bien se 
sabe que, es una decisión individualizada, no es raro ver a pacientes con accesos en 
miembros inferiores que pudieron haber sido candidatos a procedimientos de per-
meabilidad de vasos centrales, uso de venas basílicas y otras opciones. Siguiendo 
las recomendaciones KDOQI, en este documento se propone un orden que servirá 
de guía para tomar decisiones. 

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date 
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 43. La colocación de catéteres para hemodiálisis temporales o 
permanentes debe hacerse mediante punción ecoguiada.

Justificación: la punción guiada por ultrasonido se considera segura, por lo 
que siempre que sea posible debe hacerse de esta manera, y ser realizada por un 
cirujano vascular, un nefrólogo, con radiología intervencionista o personal médico 
especializado y entrenado.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date 
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 44. Aquellos pacientes en hemodiálisis no candidatos a fístulas 
arteriovenosas deben ser prioridad para los programas de trasplante renal.

Justificación: la solución más sustentable sería aumentar el porcentaje de pa-
cientes trasplantados; sin embargo, el impactar en este sentido sería una labor que 
supera al presente documento de postura. Sin pretender hacer cambios en la ac-
tual logística de las listas de espera, se propone que aquellos pacientes con accesos 
agotados en extremidades superiores, antes de ser intervenidos en la búsqueda de 
accesos en extremidades inferiores, deben ser considerados prioridad para tras-
plante, si sus condiciones así lo permiten, o extenderse las posibilidades en miem-
bros superiores. Los accesos vasculares en extremidades inferiores pueden influir 
en un futuro trasplante. De tal manera que su indicación debe ser tomada con base 
en un comité de trasplante, y no de forma arbitraria.

Referencia: Shakarchi J. End-stage vascular access failure: can we define and can we 
classify? Clin Kidney J. 2015;8:590-3.

Propuesta 45. La colocación de los dispositivos de punción permanentes 
debe ser realizada o asesorada por un cirujano vascular.
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Justificación: en las guías de práctica clínica y en la Norma Oficial Mexicana, 
no se considera el papel del cirujano vascular en la colocación de accesos vascu-
lares tunelizados, permanentes. Es necesario incorporar el papel del angiólogo y 
debe estar establecido en el marco de referencia.

Referencia: Scher LA, Shariff D. Strategies for hemodialysis access: a vascular 
surgeon's perspective. Tech Vasc Interv Radiol. 2017;20:14-9.

Propuesta 46. Se propone iniciar protocolos de investigación encaminados 
a comparar el beneficio de los injertos de canulación inmediata versus los catéteres 
temporales, en urgencia dialítica, en el sistema de salud mexicano.

Justificación: aunque el uso de injertos de canulación temprana en urgencia 
dialítica se considera factible, no hay un consenso sobre las indicaciones y los es-
cenarios para su uso. Un programa de Fistula First, la implementación de centros 
de referencia y clínicas de accesos vasculares pueden ser la base para la creación de 
protocolos de estudio encaminados a indagar en dichos temas. Los beneficios de las 
nuevas generaciones de injertos se acercan cada vez más a los que brinda un injerto 
autólogo, por lo que un injerto de canulación temprana podría representar una 
opción por estudiar.

Referencia: Shakarchi J. Early cannulation grafts for haemodialysis: a systematic 
review. J Vasc Access. 2015;16:493-7.

Módulo IV, referente al uso y evaluación de los accesos 
vasculares   

Propuesta 47. Se debe realizar un monitoreo clínico regular del acceso antes 
y después de las sesiones de hemodiálisis (inspección, palpación, auscultación y 
monitoreo de sangrado prolongado después de retiradas las agujas).

Justificación: la evaluación del acceso vascular que normalmente se hace 
en las salas de hemodiálisis puede agilizarse si hay formatos de captura de datos 
que ayuden a establecer mediciones longitudinales comparativas del estado de los 
accesos vasculares. Es posible además estandarizar el proceso de exploración y,  
mediante semaforización, establecer criterios de referencia electiva y urgente.  

Referencia: Li L. Neointimal hyperplasia associated with synthetic hemodialysis 
grafts. Kidney Int. 2008;74:1247-61.

Propuesta 48. Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido dúplex o estudio 
de imagen de contraste en accesos que muestren signos clínicos de disfunción o 
anormalidad en la exploración del acceso.

Justificación: la sensibilidad de una buena exploración física para detectar 
accesos vasculares disfuncionales se verá complementada con estudios de ima-
gen, según la disponibilidad del centro y el caso. Aquellos métodos no invasivos 
serán considerados de primera elección y, de necesitarse un mayor protocolo, se 
debe referir a centros especializados donde se cuente con el gabinete necesario. 
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Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-
date 2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 49. Capacitación del personal encargado de la punción de fístulas 
arteriovenosas y del uso de catéteres para hemodiálisis.

Justificación: una vez establecida la logística de los educadores en accesos vas-
culares, éstos deben capacitar al personal afín a las áreas de hemodiálisis y diseñar 
estrategias de evaluación y acreditación continuas, que sirvan como un estándar 
de calidad y se vean reflejadas en la atención de los pacientes y la sobrevida de los 
accesos vasculares.  

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.
Propuesta 50. Realizar evaluaciones del personal, en la detección de las ma-

nifestaciones clínicas de un acceso vascular disfuncional.
Justificación: las certificaciones periódicas, demostrar tener habilidades y cono-

cimientos vigentes, son requisitos para mantener la calidad del personal que labora 
en un programa especializado o en una clínica especializada en accesos vasculares.

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.
Propuesta 51. En la clínica de accesos vasculares realizar una evaluación perió-

dica por parte de un cirujano vascular a pacientes con permeabilidad secundaria, aun 
sin la presencia de signos de disfunción o anormalidades en la exploración habitual, 
cada 3 a 6 meses.

Justificación: buscar intencionadamente sitios de reestenosis, alteraciones 
hemodinámicas por ultrasonido, realizar mediciones de las estructuras arteriales 
y venosas; son datos que pueden servir para determinar el estado de un acceso 
vascular y que en general cursan asintomáticas cuando empiezan a gestarse.  Por 
tal motivo, se propone realizar una valoración por parte del cirujano vascular des-
pués de la intervención del acceso: cada 1, 3, 6 y 12 meses después de la primera 
punción del acceso, y después cada 6 meses.

Referencia: Kapun S. Arteriovenous fistula stenosis: diagnosis and radiotherapy. 
Med Arh. 2006;60:373-5.

Propuesta 52. Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala de 
hemodiálisis cuando la punción es compleja, manejado por personal capacitado.

Justificación: en pacientes obesos, fístulas con exteriorización o transposición 
de vasos, antecedentes de hematomas, pseudoaneurismas, maduración incompleta 
o en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos/endovasculares de rescate 
del acceso, las condiciones normales de punción pueden dificultarse, una mala 
punción puede comprometer la sobrevida del acceso. Auxiliar cada sesión con una 
punción ecoguiada puede coadyuvar a la sobrevida de los accesos y representar una 
inversión favorable en razón costo-beneficio.   

Referencia: Patel RA. Bedside ultrasonography for arteriovenous fistula cannula-
tion. Semin Dial. 2015;28:433-4.
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Módulo V, referente a la complicación y disfunción 
del acceso vascular    

Propuesta 53. Referencia a centros especializados para el tratamiento de 
complicaciones de accesos vasculares, cuando no se cuente con los recursos mate-
riales o humanos necesarios para su abordaje.   

Justificación: las guías de práctica clínica sobre accesos vasculares no consideran 
los escenarios para referencia a centros de tercer nivel. No se han establecidos los 
criterios para definir a un centro de referencia ni las características que éste debe de 
tener. Tampoco se han definido los escenarios clínicos de referencia. Por tal motivo se 
propone que el gobierno federal haga una convocatoria con las autoridades de los hos-
pitales de tercer nivel de toda la República, para catalogarlos como centros de referen-
cia. Que de dichas instituciones, se formen equipos de trabajo, redes de educadores y 
clínicas de accesos vasculares, y se establezcan requisitos por cumplir para continuar 
con dicho nombramiento de centro de referencia en accesos vasculares. 

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date 
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.    

Propuesta 54. En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad 
de espacios como quirófano, sala de ultrasonido y sala de hemodinamia para la 
atención de urgencias en accesos vasculares.

Justificación: según el plan propuesto de semaforización y de referencia, los 
padecimientos catalogados en color naranja y rojo serán atendidos en centros de 
tercer nivel que cuenten con clínicas de accesos vasculares. Los espacios especiali-
zados en dichos centros deben estar disponibles, así como el personal necesario 
para su adecuado funcionamiento. De tal manera que se puedan resolver dichas 
patologías en cualquier turno. 

 Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: Re-
cognition and management.  J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

	 Propuesta 55. En centros de referencia, se debe contar con material ne-
cesario de tipo quirúrgico y endovascular, en todos los turnos, para poder dar tra-
tamiento a una complicación.

Justificación: los centros de tercer nivel con capacidad de referencia que ten-
gan el personal entrenado y las instalaciones adecuadas, deberán contar también 
con los insumos necesarios, disponibles en todos los turnos, para poder ofrecer un 
abordaje diagnóstico-terapéutico a los pacientes con complicaciones en su acceso 
vascular.  

Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: Re-
cognition and management.  J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 56. La evaluación preoperatoria de las intervenciones invasivas 
en complicaciones de accesos vasculares debe incluir la corrección de la anemia 
con hematocrito al 30%, interrupción de los medicamentos que promueven el san-
grado y la corrección razonable de los tiempos de coagulación.



Academia Nacional de Medicina de México
358

Justificación: establecer criterios sólidos preoperatorios, en pacientes vulne-
rables a anemia y coagulopatías por la enfermedad de base, con la finalidad de 
disminuir complicaciones perioperatorias, mediante posturas y recomendaciones 
internacionales.

Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: re-
cognition and management.  J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 57. En caso de haber sangrado persistente a través del acceso 
vascular, se requiere de intervenciones urgentes para lograr hemostasia y preser-
var el acceso. La compresión digital directa es efectiva para el sangrado del sitio de 
punción, y debe realizarse por el personal de la sala de hemodiálisis, incluso dar 
un punto de sutura. Si así no se controla, se debe referir a cirugía vascular para 
considerar el tratamiento quirúrgico o endovascular.

Justificación: la postura está encaminada acorde a las guías internacionales. 
La propuesta es organizar el escalafón de tratamiento en los servicios de salud na-
cionales. El sangrado incontrolable deberá ser una causa de referencia inmediata 
al cirujano vascular, según un método de semaforización, con base en el cual se le 
asigne el color rojo.

Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: re-
cognition and management.  J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 58. En caso de infección de un injerto protésico, la terapia médica 
debe ser iniciada desde la detección, y se debe complementar con una valoración 
por cirugía vascular, donde se determinará resección total, resección subtotal o 
segmentaria del injerto, según amerite.

Justificación: el propósito de esta propuesta es evitar el retraso de la valora-
ción por parte de la rama quirúrgica cuando se presenta un proceso infeccioso, 
tomando en cuenta las recomendaciones internacionales de remover el foco in-
feccioso como parte del tratamiento multidisciplinario, en escenarios específicos. 
Datos de infección en el acceso, ameritan una semaforización de amarillo a rojo, 
según el estado general del paciente, acorde a los lineamientos internacionales de 
sepsis.

Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: re-
cognition and management.  J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 59. Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe 
ser enviado a cirugía vascular para su tratamiento de forma electiva. Sin embargo, 
en caso de dolor intenso o deterioro neurológico grave en la extremidad, secunda-
ria a isquemia, debe ser abordada inmediatamente, considerando terapia quirúrgi-
ca o endovascular de urgencia.

Justificación: es esencial hacer una semaforización de referencia a cirugía 
vascular en las salas de hemodiálisis, con datos precisos obtenidos de la explora-
ción física que permitan al personal de la sala de hemodiálisis identificar escena-
rios de urgencia y diferenciarlos de aquellos que pueden ser manejados de forma 
electiva. Los datos de isquemia deben ser criterios de referencia inmediata al ciru-
jano vascular.
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Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: re-
cognition and management.  J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 60. La sospecha o identificación de estenosis centrales debe ser 
catalogada como amarillo a rojo, en la semaforización de complicaciones.

Justificación: la permeabilidad de los vasos venosos centrales es determinante 
para el funcionamiento óptimo y sin complicaciones de fístulas arteriovenosas, la 
oclusión central es determinante para la calidad de vida de los pacientes en he-
modiálisis. El tratamiento urgente en trombosis, y dar prioridad a las estenosis y 
oclusiones crónicas. Por lo tanto, también ameritan color rojo en la semaforización 
de prioridades.

Referencia: Horikawa M. Central venous interventions. Tech Vasc Interv Radiol. 
2017 Mar;20:48-57.

Módulo VI, referente a las poblaciones especiales  

Propuesta 61. Considerar a los pacientes con obesidad mórbida, diabéticos, 
de la tercera edad, pediátricos, portadores de lupus eritematoso sistémico y coagu-
lopatías como poblaciones especiales que pueden requerir de mayor atención para 
la realización y cuidados del acceso vascular.

Justificación: resultados de revisiones sistematizadas han reportado menor 
tasa de permeabilidad en pacientes de la tercera edad, obesidad mórbida y lupus. 
Aunque esto es menos claro en diabéticos, sí hay mayor incidencia de robo arterial. 
Así, pues, se trata de poblaciones que necesitarán atención especializada. Vale la 
pena definir dichos grupos en normas oficiales y guías de práctica clínica.

Referencia: Moist LM. Optimal vascular access in the elderly patient. Semin Dial. 
2012;25:640-48.

Propuesta 62. Crear modelos de atención para grupos especiales.
Justificación: no existen al momento modelos de atención descritos para estas 

poblaciones (tercera edad, obesidad, pediátricos), el sistema de salud mexicano 
puede ser pionero en el desarrollo de planes de atención para grupos especiales en 
accesos vasculares.

Referencia: Deepa H. Hemodialysis vascular access options in pediatrics: considera-
tions for patients and practitioners. Pediatr Nephrol. 2009;24:1121-8.
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Acciones por sectores

PROPUESTA Poder
Ejecutivo

Gobierno 
Estatal

SSA/
IMSS/
ISSSTE

ANM
MEDIOS 

DE  
COMUNICACIÓN

INSTITUTOS 
NACIONALES DE 

SALUD

PODER  
LEGISLATIVO

SECTOR 
PRIVADO SHCP UNIV. ONG

1.	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para 
la práctica de la hemodiálisis las siguientes definiciones: fístula 
arteriovenosa autóloga, fístula arteriovenosa con injerto protésico, 
catéter de hemodiálisis temporal y catéter de hemodiálisis  
permanente.    

X X X X X X X

2.     Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para 
la práctica de la hemodiálisis, referente al personal de salud, el 
rol del cirujano vascular para la planeación, realización, evaluación 
y resolución de complicaciones de los accesos vasculares.    

X X X X X X X

3.     El especialista médico encargado de la planeación, creación, 
seguimiento y resolución de complicaciones de los accesos 
vasculares permanentes debe ser el angiólogo.    

X X X X X X X X X X

4.     Implementar el programa Fistula First en México.   X X X X X X X X X X X

5.     Establecer un programa de referencia para los accesos  
vasculares en México.    

X X X X X X X X X X X

6.     En la actualización de las Guías de práctica clínica sobre el 
manejo de accesos vasculares en hemodiálisis, en adultos  
con insuficiencia renal crónica en segundo y tercer niveles de 
atención, del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica  
en Salud (Cenetec), es necesario considerar el aporte de la 
angiología y la cirugía vascular.     

X X X X X X X X X X

7.     Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas 
Fístula Primero y los programas de referencia de accesos 
vasculares.    

X X X X X X X X X X X

8.     Establecer como una meta que 60% de la población nacional 
de pacientes en hemodiálisis cuente con una fístula arteriovenosa.

X X X X X X X X X X X

9.    Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en  
hemodiálisis tenga un catéter temporal por más de 90 días. 

X X X X X X X X X X X

10.  Crear un registro nacional de accesos vasculares.    X X X X X X X X X X X

11.  Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos 
vasculares subclavios.    

X X X X X X X X X X

12.  Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, 
en los pacientes con enfermedad renal crónica que requerirán 
de tratamientos sustitutivos.    

X X X X X X X X X X

13.  Promover la educación en accesos vasculares desde la formación 
universitaria del personal de salud.   

X X X X X X X X X X X
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Acciones por sectores

PROPUESTA Poder
Ejecutivo

Gobierno 
Estatal

SSA/
IMSS/
ISSSTE

ANM
MEDIOS 

DE  
COMUNICACIÓN

INSTITUTOS 
NACIONALES DE 

SALUD

PODER  
LEGISLATIVO

SECTOR 
PRIVADO SHCP UNIV. ONG

1.	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para 
la práctica de la hemodiálisis las siguientes definiciones: fístula 
arteriovenosa autóloga, fístula arteriovenosa con injerto protésico, 
catéter de hemodiálisis temporal y catéter de hemodiálisis  
permanente.    

X X X X X X X

2.     Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para 
la práctica de la hemodiálisis, referente al personal de salud, el 
rol del cirujano vascular para la planeación, realización, evaluación 
y resolución de complicaciones de los accesos vasculares.    

X X X X X X X

3.     El especialista médico encargado de la planeación, creación, 
seguimiento y resolución de complicaciones de los accesos 
vasculares permanentes debe ser el angiólogo.    

X X X X X X X X X X

4.     Implementar el programa Fistula First en México.   X X X X X X X X X X X

5.     Establecer un programa de referencia para los accesos  
vasculares en México.    

X X X X X X X X X X X

6.     En la actualización de las Guías de práctica clínica sobre el 
manejo de accesos vasculares en hemodiálisis, en adultos  
con insuficiencia renal crónica en segundo y tercer niveles de 
atención, del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica  
en Salud (Cenetec), es necesario considerar el aporte de la 
angiología y la cirugía vascular.     

X X X X X X X X X X

7.     Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas 
Fístula Primero y los programas de referencia de accesos 
vasculares.    

X X X X X X X X X X X

8.     Establecer como una meta que 60% de la población nacional 
de pacientes en hemodiálisis cuente con una fístula arteriovenosa.

X X X X X X X X X X X

9.    Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en  
hemodiálisis tenga un catéter temporal por más de 90 días. 

X X X X X X X X X X X

10.  Crear un registro nacional de accesos vasculares.    X X X X X X X X X X X

11.  Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos 
vasculares subclavios.    

X X X X X X X X X X

12.  Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, 
en los pacientes con enfermedad renal crónica que requerirán 
de tratamientos sustitutivos.    

X X X X X X X X X X

13.  Promover la educación en accesos vasculares desde la formación 
universitaria del personal de salud.   

X X X X X X X X X X X
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14.  Establecer un código de acceso vascular (un flujograma  
de seguimiento del paciente desde que el nefrólogo indica  
la necesidad de un acceso para hemodiálisis hasta  
la implementación del mismo).  

X X X X X X X X X X

15.  Delimitar las dotaciones mínimas que deben contar los servicios 
encargados de la realización de accesos vasculares  
y de las salas de hemodiálisis.    

X X X X X X X X X

16.  Formación de equipos especializados en centros de tercer nivel 
y la creación de clínicas de accesos vasculares.  

X X X X X X X X X

17.  Herramientas electrónicas para pacientes y personal de salud 
que ayuden en la prevención y toma de decisiones.     

X X X X X X X X X

18.  Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes 
con catéteres de hemodiálisis o fístulas arteriovenosas.   

X X X X X X X X X X X

19.  Cobertura por parte del Seguro Popular de la creación, manteni-
miento y resolución de complicaciones en accesos vasculares.   

X X X X

20.  Certificación de unidades médicas en accesos vasculares.    X X X X

21.  Crear clínicas ambulatorias para la planeación, realización y 
mantenimiento de accesos vasculares. Cuando sea posible, 
generar nuevas plazas para angiólogos en aquellos centros 
donde se realizan accesos de hemodiálisis y no hay  
un cirujano vascular.   

X X X X X

22.  Realización de diplomados, programas de alta especialidad  
y evaluaciones que acrediten al personal de salud como  
calificado en el tema de accesos vasculares.    

X X X X X X

23.   Desarrollo de protocolos de investigación a favor  
del conocimiento sobre accesos vasculares.    

X X X X X X X X X

24.  Desarrollo de nuevas tecnologías nacionales de bajo costo  
para el cuidado, realización, evaluación y tratamiento  
de las complicaciones de accesos vasculares.   

X X X X X X X X X X X

25.  Creación de un centro de coordinación nacional de accesos  
vasculares para hemodiálisis y de referencia para casos complejos.  

X X X X X

26.  Definir las características de un acceso vascular ideal  
en población mexicana.   

X X X X

27.  Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado  
se deben individualizar a cada paciente.    

X X X X X

28.  Definir las metas de los diferentes accesos vasculares  
y establecerlas como marcadores de calidad y regulación  
de los diferentes centros hospitalarios.    

X X X X X

29.  Prevención de todos los factores de riesgo que condicionan 
una vida corta o falta de maduración de las fístulas 
arteriovenosas.   

X X X X X X X X X X X

30.  Establecer las características de los pacientes no candidatos 
a una fístula arteriovenosa.    

X X X X
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14.  Establecer un código de acceso vascular (un flujograma  
de seguimiento del paciente desde que el nefrólogo indica  
la necesidad de un acceso para hemodiálisis hasta  
la implementación del mismo).  

X X X X X X X X X X

15.  Delimitar las dotaciones mínimas que deben contar los servicios 
encargados de la realización de accesos vasculares  
y de las salas de hemodiálisis.    

X X X X X X X X X

16.  Formación de equipos especializados en centros de tercer nivel 
y la creación de clínicas de accesos vasculares.  

X X X X X X X X X

17.  Herramientas electrónicas para pacientes y personal de salud 
que ayuden en la prevención y toma de decisiones.     

X X X X X X X X X

18.  Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes 
con catéteres de hemodiálisis o fístulas arteriovenosas.   

X X X X X X X X X X X

19.  Cobertura por parte del Seguro Popular de la creación, manteni-
miento y resolución de complicaciones en accesos vasculares.   

X X X X

20.  Certificación de unidades médicas en accesos vasculares.    X X X X

21.  Crear clínicas ambulatorias para la planeación, realización y 
mantenimiento de accesos vasculares. Cuando sea posible, 
generar nuevas plazas para angiólogos en aquellos centros 
donde se realizan accesos de hemodiálisis y no hay  
un cirujano vascular.   

X X X X X

22.  Realización de diplomados, programas de alta especialidad  
y evaluaciones que acrediten al personal de salud como  
calificado en el tema de accesos vasculares.    

X X X X X X

23.   Desarrollo de protocolos de investigación a favor  
del conocimiento sobre accesos vasculares.    

X X X X X X X X X

24.  Desarrollo de nuevas tecnologías nacionales de bajo costo  
para el cuidado, realización, evaluación y tratamiento  
de las complicaciones de accesos vasculares.   

X X X X X X X X X X X

25.  Creación de un centro de coordinación nacional de accesos  
vasculares para hemodiálisis y de referencia para casos complejos.  

X X X X X

26.  Definir las características de un acceso vascular ideal  
en población mexicana.   

X X X X

27.  Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado  
se deben individualizar a cada paciente.    

X X X X X

28.  Definir las metas de los diferentes accesos vasculares  
y establecerlas como marcadores de calidad y regulación  
de los diferentes centros hospitalarios.    

X X X X X

29.  Prevención de todos los factores de riesgo que condicionan 
una vida corta o falta de maduración de las fístulas 
arteriovenosas.   

X X X X X X X X X X X

30.  Establecer las características de los pacientes no candidatos 
a una fístula arteriovenosa.    

X X X X
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31.  Toda evaluación preoperatoria debe incluir la realización 
de un mapeo ultrasonográfico de las estructuras vasculares 
por intervenir.     

X X X X X X X X X X X

32.  El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la  
evaluación del acceso cuando se detecte una tasa de filtrado 
glomerular de 30 mL/min/1.73 m2, y se debe valorar la  
colocación del acceso vascular a corto plazo o basada  
en la progresión de la enfermedad renal.   

X X X X

33.  Se debe de realizar una valoración preoperatoria por un  
anestesiólogo, antes de la cirugía de creación de un acceso 
vascular.   

X X X X X X X X X

34.  Definir los tiempos de inicio, maduración y canulación para cada 
acceso vascular, según la localización y naturaleza del mismo.   

X X X X X

35.  Implementación de estrategias tempranas para la maduración 
correcta de un acceso vascular.    

X X X X X

36.  Establecer las mejores opciones según los niveles de atención 
en caso de requerirse hemodiálisis de urgencia.   

X X X X X

37.  La valoración preoperatoria, procedimiento quirúrgico, 
seguimiento en la maduración y delimitación del tiempo 
de punción deben ser realizados por un cirujano vascular.    

X X X X X X X X X

38.  Los accesos se colocan lo más distalmente posible 
en la extremidad superior, preservando los sitios proximales 
para accesos futuros.   

X X X X X X X X X

39.  Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autólogos 
antes de considerar los arteriovenosos protésicos.    

X X X X X X X X X

40.  Las opciones de accesos en las extremidades superiores 
deben agotarse primero, preferentemente en el brazo

	 no dominante.    
X X X X X X X X X

41.  El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo  
debe ser disminuido a manera de lo posible. Se cree 
que la anastomosis en la arteria radial proximal reduce 
el desarrollo de síndrome de robo arterial y neuropatía.   

X X X X X X X X X

42.  Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales 
se usan sólo después de que se hayan agotado todas las 
posibilidades de accesos de las extremidades superiores.    

X X X X X X X X X

43.  La colocación de catéteres para hemodiálisis temporales 
o permanentes debe hacerse mediante punción ecoguiada.   

X X X X X X X X X X X

44.  Aquellos pacientes en hemodiálisis no candidatos a fístulas 
arteriovenosas deben ser prioridad para los programas  
de trasplante renal.    

X X X X X X X X X X X

45.  La colocación de los dispositivos de punción permanentes 
debe ser realizada o asesorada por un cirujano vascular   

X X X
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31.  Toda evaluación preoperatoria debe incluir la realización 
de un mapeo ultrasonográfico de las estructuras vasculares 
por intervenir.     

X X X X X X X X X X X

32.  El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la  
evaluación del acceso cuando se detecte una tasa de filtrado 
glomerular de 30 mL/min/1.73 m2, y se debe valorar la  
colocación del acceso vascular a corto plazo o basada  
en la progresión de la enfermedad renal.   

X X X X

33.  Se debe de realizar una valoración preoperatoria por un  
anestesiólogo, antes de la cirugía de creación de un acceso 
vascular.   

X X X X X X X X X
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X X X X X
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	 no dominante.    
X X X X X X X X X

41.  El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo  
debe ser disminuido a manera de lo posible. Se cree 
que la anastomosis en la arteria radial proximal reduce 
el desarrollo de síndrome de robo arterial y neuropatía.   

X X X X X X X X X

42.  Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales 
se usan sólo después de que se hayan agotado todas las 
posibilidades de accesos de las extremidades superiores.    

X X X X X X X X X

43.  La colocación de catéteres para hemodiálisis temporales 
o permanentes debe hacerse mediante punción ecoguiada.   

X X X X X X X X X X X

44.  Aquellos pacientes en hemodiálisis no candidatos a fístulas 
arteriovenosas deben ser prioridad para los programas  
de trasplante renal.    

X X X X X X X X X X X

45.  La colocación de los dispositivos de punción permanentes 
debe ser realizada o asesorada por un cirujano vascular   

X X X
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46.  Se propone iniciar protocolos de investigación encaminados a 
comparar el beneficio de los injertos de canulación inmediata 
versus los catéteres temporales, en urgencia dialítica, 
en el sistema de salud mexicano.   

X X X X X X X

47.  Se debe realizar un monitoreo clínico regular del acceso 
antes y después de las sesiones de hemodiálisis (inspección, 
palpación, auscultación y monitoreo de sangrado prolongado 
después de retiradas las agujas).   

X X X X X X X X X X

48.  Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido dúplex (DU)  
o estudio de imagen de contraste en accesos que muestren 
signos clínicos de disfunción o anormalidad en la exploración 
del acceso.   

X X X X X X X X X X

49.  Capacitación del personal encargado de la punción sobre  
fístulas arteriovenosas y uso de catéteres para hemodiálisis.    

X X X X X X

50.  Realizar evaluaciones del personal en cuanto a la detección de 
las manifestaciones clínicas de un acceso vascular disfuncional.   

X X X X X X X

51.  En la clínica de accesos vasculares, realizar una evaluación 
periódica por parte de un cirujano vascular, aun sin la presencia 
de signos de disfunción o anormalidades en la exploración 
habitual.   

X X X X X X

52.  Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala 
de hemodiálisis, cuando la punción sea compleja.    

X X X X X X X X X X

53.  Referencia a centros especializados para el tratamiento  
de complicaciones de accesos vasculares, cuando no  
se cuente con los recursos materiales o humanos necesarios 
para su abordaje.      

X X X X X X X X X

54.  En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad 
de espacios como quirófano, sala de ultrasonido y sala de 
hemodinamia para la atención de urgencias en accesos 
vasculares.   

X X X X X X X X X X

55.  En centros de referencia, se debe contar con material necesario 
de tipo quirúrgico y endovascular, en todos los turnos, para 
poder dar tratamiento a una complicación.   

X X X X X X X X X X

56.  La evaluación preoperatoria de las intervenciones invasivas  
en complicaciones de accesos vasculares debe incluir la  
corrección de la anemia con hematocrito al 30%, interrupción 
de los medicamentos que promueven el sangrado 
y la corrección razonable de los tiempos de coagulación. 

X X X X X X X X X X

57.  En caso de haber sangrado persistente a través del acceso 
vascular, se requieren intervenciones urgentes para lograr  
hemostasia y preservar el acceso. La compresión digital directa 
es efectiva para el sangrado del sitio de punción y debe 
realizarse por el personal de la sala de hemodiálisis, incluso 
dar un punto de sutura. Si así no se controla, se debe llamar 
a cirugía vascular para considerar el tratamiento quirúrgico o 
endovascular.   

X X X X X X X X X X
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palpación, auscultación y monitoreo de sangrado prolongado 
después de retiradas las agujas).   

X X X X X X X X X X

48.  Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido dúplex (DU)  
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y la corrección razonable de los tiempos de coagulación. 

X X X X X X X X X X

57.  En caso de haber sangrado persistente a través del acceso 
vascular, se requieren intervenciones urgentes para lograr  
hemostasia y preservar el acceso. La compresión digital directa 
es efectiva para el sangrado del sitio de punción y debe 
realizarse por el personal de la sala de hemodiálisis, incluso 
dar un punto de sutura. Si así no se controla, se debe llamar 
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X X X X X X X X X X
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58.	 En caso de infección de un injerto protésico, la terapia médica 
debe ser iniciada desde la detección, y se debe complementar 
con una valoración por cirugía vascular, donde se determinará 
resección total, resección subtotal o segmentaria del injerto, 
según amerite.    

X X X X X X X X X X

59.	 Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe 
ser enviado a cirugía vascular para su tratamiento de forma 
electiva. Sin embargo, en caso de dolor intenso o deterioro 
neurológico grave en la extremidad, secundaria a isquemia, 
debe ser abordada inmediatamente, considerando terapia 
quirúrgica o endovascular de urgencia.   

X X X X X X X X X X

60.	 La sospecha o identificación de estenosis centrales debe ser 
catalogada como amarillo o rojo, en la semaforización de 
complicaciones.   

X X X X X X X X X X

61.	 Considerar a los pacientes con obesidad mórbida, diabéticos, 
de la tercera edad, pediátricos, portadores de lupus eritema-
toso sistémico y coagulopatías como poblaciones especiales 
que pueden requerir de mayor atención para la realización y 
cuidados del acceso vascular.   

X X X X X

62.	 Crear modelos de atención para grupos especiales.   X X X X X
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Propuesta Prioridad Factibilidad Recursos requeridos para su implementación Tiempo en que se espera  
lograr el efecto deseado

1.	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la 
práctica de la hemodiálisis las siguientes definiciones: fístula arterio-
venosa autóloga, fístula arteriovenosa con injerto protésico, catéter de 
hemodiálisis temporal y catéter de hemodiálisis permanente.    

10 9.3 Implementación: reunión de panel de expertos a nivel nacional que hagan 
la propuesta con base en evidencia científica, en conjunto con la Academia 
Nacional de Medicina, asentarla en un documento de postura. Obtener el 
reconocimiento y respaldo de instituciones académicas, sociedades, cole-
gios y consejos médicos. Organizadas dichas entidades, nombrar 
un comité de gestoría ante el Poder Ejecutivo.
Costo: bajo.  
Limitante mayor: voluntad médica y política.  

Más de 6 años.

2.	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la 
práctica de la hemodiálisis, referente al personal de salud, el rol del 
cirujano vascular para la planeación, realización, evaluación y resolu-
ción de complicaciones de los accesos vasculares.    

10 9.7 Implementación: reunión de panel de expertos a nivel nacional que hagan 
la propuesta con base en evidencia científica, en conjunto con la Academia 
Nacional de Medicina, asentarlo en un documento de postura. Obtener 
el reconocimiento y respaldo de instituciones académicas, sociedades, 
colegios y consejos médicos. Organizadas dichas entidades, nombrar un 
comité de gestoría ante el Poder Ejecutivo. 
Costo: bajo. 
Limitante mayor: voluntad médica y política.

Más de 6 años.

3.     El especialista médico encargado de la planeación, creación, segui-
miento y resolución de complicaciones de los accesos vasculares 
permanentes debe ser el angiólogo.    

10 9.4 Implementación: el marco legal será el mejor sustento (realización de 
propuestas 1 y 2). Sin embargo, desde antes se puede formar un grupo de 
expertos en accesos vasculares, conformado por personal de salud afín, 
nombrando entre ellos al cirujano vascular como el responsable de la pla-
neación, creación, vigilancia (junto con nefrología y enfermería) y resolución 
de complicaciones de los accesos vasculares permanentes.
Costo: bajo.  
Limitante mayor: voluntad y organización.

Menos de 3 años.

4.     Implementar el programa Fistula First en México.   10 7.8 Implementación: el panel de expertos coincidió en la importancia de esta 
iniciativa, derivado de los reportes publicados por otras naciones que han 
implementado el programa, el cual consiste en aumentar la proporción de 
pacientes en HD con fístulas arteriovenosas y disminuir la de catéteres. Sin 
embargo, la implementación de un programa nacional depende de que se 
logren antes la mayoría de las propuestas aquí sugeridas. Por tal motivo, se 
plantea su realización en un lapso mayor a 6 años.
El título del programa en castellano será Fístula Primero 
Costo: bajo Presupuesto multisectorial. 
Limitante mayor: voluntad, organización, presupuesto, gobernabilidad 
institucional, estabilidad económica del país, presupuesto en salud.  

Más de 6 años.

5.     Establecer un programa de referencia para los accesos vasculares 
en México.    

10 8.7 Implementación: es bien sabido que, no todos los hospitales cuentan con 
los recursos necesarios para implementar un programa Fistula First. La  
solución es organizar una red escalonada de referencia que incluya los 
tres niveles de atención médica. El impulso debe ser federal, mediante 
decretos establecidos a nivel Secretaría de Salud, en conjunto con instituciones 
académicas y las diferentes instituciones de salud. 
Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.
Limitante mayor: organización, capacitación, liderazgo, gobernanza eficaz, 
presupuesto. 

De 3 a 6 años.
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Propuesta Prioridad Factibilidad Recursos requeridos para su implementación Tiempo en que se espera  
lograr el efecto deseado

1.	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la 
práctica de la hemodiálisis las siguientes definiciones: fístula arterio-
venosa autóloga, fístula arteriovenosa con injerto protésico, catéter de 
hemodiálisis temporal y catéter de hemodiálisis permanente.    

10 9.3 Implementación: reunión de panel de expertos a nivel nacional que hagan 
la propuesta con base en evidencia científica, en conjunto con la Academia 
Nacional de Medicina, asentarla en un documento de postura. Obtener el 
reconocimiento y respaldo de instituciones académicas, sociedades, cole-
gios y consejos médicos. Organizadas dichas entidades, nombrar 
un comité de gestoría ante el Poder Ejecutivo.
Costo: bajo.  
Limitante mayor: voluntad médica y política.  

Más de 6 años.

2.	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la 
práctica de la hemodiálisis, referente al personal de salud, el rol del 
cirujano vascular para la planeación, realización, evaluación y resolu-
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Nacional de Medicina, asentarlo en un documento de postura. Obtener 
el reconocimiento y respaldo de instituciones académicas, sociedades, 
colegios y consejos médicos. Organizadas dichas entidades, nombrar un 
comité de gestoría ante el Poder Ejecutivo. 
Costo: bajo. 
Limitante mayor: voluntad médica y política.

Más de 6 años.

3.     El especialista médico encargado de la planeación, creación, segui-
miento y resolución de complicaciones de los accesos vasculares 
permanentes debe ser el angiólogo.    

10 9.4 Implementación: el marco legal será el mejor sustento (realización de 
propuestas 1 y 2). Sin embargo, desde antes se puede formar un grupo de 
expertos en accesos vasculares, conformado por personal de salud afín, 
nombrando entre ellos al cirujano vascular como el responsable de la pla-
neación, creación, vigilancia (junto con nefrología y enfermería) y resolución 
de complicaciones de los accesos vasculares permanentes.
Costo: bajo.  
Limitante mayor: voluntad y organización.

Menos de 3 años.

4.     Implementar el programa Fistula First en México.   10 7.8 Implementación: el panel de expertos coincidió en la importancia de esta 
iniciativa, derivado de los reportes publicados por otras naciones que han 
implementado el programa, el cual consiste en aumentar la proporción de 
pacientes en HD con fístulas arteriovenosas y disminuir la de catéteres. Sin 
embargo, la implementación de un programa nacional depende de que se 
logren antes la mayoría de las propuestas aquí sugeridas. Por tal motivo, se 
plantea su realización en un lapso mayor a 6 años.
El título del programa en castellano será Fístula Primero 
Costo: bajo Presupuesto multisectorial. 
Limitante mayor: voluntad, organización, presupuesto, gobernabilidad 
institucional, estabilidad económica del país, presupuesto en salud.  

Más de 6 años.

5.     Establecer un programa de referencia para los accesos vasculares 
en México.    

10 8.7 Implementación: es bien sabido que, no todos los hospitales cuentan con 
los recursos necesarios para implementar un programa Fistula First. La  
solución es organizar una red escalonada de referencia que incluya los 
tres niveles de atención médica. El impulso debe ser federal, mediante 
decretos establecidos a nivel Secretaría de Salud, en conjunto con instituciones 
académicas y las diferentes instituciones de salud. 
Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.
Limitante mayor: organización, capacitación, liderazgo, gobernanza eficaz, 
presupuesto. 

De 3 a 6 años.
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6.     En la actualización de las Guías de práctica clínica sobre el manejo 
de accesos vasculares en hemodiálisis, en adultos con insuficiencia 
renal crónica en segundo y tercer niveles de atención, del Centro 
Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (Cenetec), es necesario 
considerar el aporte de la angiología y la cirugía vascular.     

10 9.3 Ya que las guías de práctica clínica, por su naturaleza deben ser actua-
lizadas, se sugiere la integración de un grupo multidisciplinario para la 
redacción de futuras actualizaciones. 
Implementación: esta iniciativa debe ser impulsada por el propio Cenetec, 
ya que el mismo proceso de generación de guías de práctica clínica exige 
contar con información actualizada, propósito para el cual es innegable el 
papel del cirujano vascular.  
Costo: bajo. 
Limitante mayor: organización, voluntad y conflictos de interés.

Menos de 3 años.

7.     Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas Fístula 
Primero y los programas de referencia de accesos vasculares    

10 8.7 El gobierno federal, junto con los estatales, vigilarán el cumplimiento del 
programa mediante la imposición de marcadores de efectividad, metas a 
lograr y superar año tras año.
Implementación: las diferentes instituciones organizarán la obtención de 
dichos marcadores según sus posibilidades.  
Costo: alto. Presupuesto multisectorial. 
Limitante mayor: organización, cumplimiento de otras propuestas, presupuesto.

De 3 a 6 años.

8.     Establecer como una meta que 60% de la población nacional de 
pacientes en hemodiálisis cuente con una fístula arteriovenosa.

8.9 8.3 Impulsor: debe ser el gobierno federal, mediante la Secretaría de Salud.
Implementación: la meta a cumplir es de las más ambiciosas, pero de 
igual manera es una de las que tendrá mayor impacto a largo plazo, no 
sólo reflejado en el estado de salud de los pacientes, sino también en la 
reducción de costos.  
Costo: alto.  
Limitante mayor: voluntad, organización, presupuesto, gobernabilidad, 
transición demográfica, estabilidad económica, presupuesto en salud.

Más de 6 años.

9.     Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemodiálisis 
tenga un catéter temporal por más de 90 días. 

10 7.9 Impulsor: debe ser el gobierno federal, mediante la Secretaría de Salud 
Implementación: la meta por cumplir es de las más ambiciosas, pero de 
igual manera es una de las que tendrá mayor impacto a largo plazo, no 
sólo reflejado en el estado de salud de los pacientes, también en cuanto a 
la reducción de costos. La factibilidad es calificada como baja, pues depen-
de de la educación a pacientes, personal de referencia y centros especia-
lizados. La conciencia sobre este punto debe estar presente en diferentes 
estratos y arraigada en el personal de salud.  
Costo: alto  
Limitante mayor: voluntad, organización, presupuesto, gobernabilidad, 
transición demográfica, estabilidad económica.  

Más de 6 años.

10.  Crear un registro nacional de accesos vasculares.    10 9.5 Se propone como impulsores al INEGI, Cenaprece (Centro Nacional de Pro-
gramas Preventivos y Control de Enfermedades) y las instituciones de salud.     
Implementación: esta herramienta debería ser idealmente proporcionada 
por el gobierno federal, bajo la normativa de las leyes de protección y 
uso de datos (características que asegurarán la confiabilidad de los datos). 
Una vez puesta a disposición de los médicos la plataforma de captura, 
se deben realizar campañas encaminadas a incrementar la contribución 
del personal de salud. Posteriormente se deben delimitar puntos de corte 
para la integración y representación de los datos, llevando marcadores de 
participación regional y ofreciendo estímulos a los núcleos que cumplen de 
forma oportuna con el aporte de datos. La validación de los datos deberá 
estar a cargo del INEGI (Instituto Nacional de Estadística y Geografía).    
Costo: bajo. 
Limitante mayor: organización, voluntad.  

Menos de 3 años.
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6.     En la actualización de las Guías de práctica clínica sobre el manejo 
de accesos vasculares en hemodiálisis, en adultos con insuficiencia 
renal crónica en segundo y tercer niveles de atención, del Centro 
Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (Cenetec), es necesario 
considerar el aporte de la angiología y la cirugía vascular.     

10 9.3 Ya que las guías de práctica clínica, por su naturaleza deben ser actua-
lizadas, se sugiere la integración de un grupo multidisciplinario para la 
redacción de futuras actualizaciones. 
Implementación: esta iniciativa debe ser impulsada por el propio Cenetec, 
ya que el mismo proceso de generación de guías de práctica clínica exige 
contar con información actualizada, propósito para el cual es innegable el 
papel del cirujano vascular.  
Costo: bajo. 
Limitante mayor: organización, voluntad y conflictos de interés.

Menos de 3 años.

7.     Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas Fístula 
Primero y los programas de referencia de accesos vasculares    

10 8.7 El gobierno federal, junto con los estatales, vigilarán el cumplimiento del 
programa mediante la imposición de marcadores de efectividad, metas a 
lograr y superar año tras año.
Implementación: las diferentes instituciones organizarán la obtención de 
dichos marcadores según sus posibilidades.  
Costo: alto. Presupuesto multisectorial. 
Limitante mayor: organización, cumplimiento de otras propuestas, presupuesto.

De 3 a 6 años.

8.     Establecer como una meta que 60% de la población nacional de 
pacientes en hemodiálisis cuente con una fístula arteriovenosa.

8.9 8.3 Impulsor: debe ser el gobierno federal, mediante la Secretaría de Salud.
Implementación: la meta a cumplir es de las más ambiciosas, pero de 
igual manera es una de las que tendrá mayor impacto a largo plazo, no 
sólo reflejado en el estado de salud de los pacientes, sino también en la 
reducción de costos.  
Costo: alto.  
Limitante mayor: voluntad, organización, presupuesto, gobernabilidad, 
transición demográfica, estabilidad económica, presupuesto en salud.

Más de 6 años.

9.     Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemodiálisis 
tenga un catéter temporal por más de 90 días. 

10 7.9 Impulsor: debe ser el gobierno federal, mediante la Secretaría de Salud 
Implementación: la meta por cumplir es de las más ambiciosas, pero de 
igual manera es una de las que tendrá mayor impacto a largo plazo, no 
sólo reflejado en el estado de salud de los pacientes, también en cuanto a 
la reducción de costos. La factibilidad es calificada como baja, pues depen-
de de la educación a pacientes, personal de referencia y centros especia-
lizados. La conciencia sobre este punto debe estar presente en diferentes 
estratos y arraigada en el personal de salud.  
Costo: alto  
Limitante mayor: voluntad, organización, presupuesto, gobernabilidad, 
transición demográfica, estabilidad económica.  

Más de 6 años.

10.  Crear un registro nacional de accesos vasculares.    10 9.5 Se propone como impulsores al INEGI, Cenaprece (Centro Nacional de Pro-
gramas Preventivos y Control de Enfermedades) y las instituciones de salud.     
Implementación: esta herramienta debería ser idealmente proporcionada 
por el gobierno federal, bajo la normativa de las leyes de protección y 
uso de datos (características que asegurarán la confiabilidad de los datos). 
Una vez puesta a disposición de los médicos la plataforma de captura, 
se deben realizar campañas encaminadas a incrementar la contribución 
del personal de salud. Posteriormente se deben delimitar puntos de corte 
para la integración y representación de los datos, llevando marcadores de 
participación regional y ofreciendo estímulos a los núcleos que cumplen de 
forma oportuna con el aporte de datos. La validación de los datos deberá 
estar a cargo del INEGI (Instituto Nacional de Estadística y Geografía).    
Costo: bajo. 
Limitante mayor: organización, voluntad.  

Menos de 3 años.
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11.  Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos vascula-
res subclavios.    

10 9.4 Impulsor: normas oficiales, guías Cenetec, instituciones médicas.
Implementación: así como hay programas para la prevención de caídas, 
se puede implementar un programa para el cuidado de los vasos centrales. 
Costo: bajo.  
Limitante mayor: capacitación de personal, organización.   

Menos de 3 años.

12.  Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, 
en los pacientes con enfermedad renal crónica que requerirán de 
tratamientos sustitutivos.    

10 8.9 Impulsor: normas oficiales, guías Cenetec, instituciones médicas.
Implementación: la propuesta anterior, llevada a escalas mayores, con el 
fin no sólo de evitar las punciones subclavias, también de evitar las pun-
ciones y creación temprana de accesos vasculares en sitios de segunda 
elección.
Costo: bajo.   
Limitante mayor: capacitación de personal, organización.         

De 3 a 6 años.

13.  Promover la educación en accesos vasculares desde la formación 
universitaria del personal de salud.   

9.9 9.2 Impulsor: universidades, Secretaría de Educación Pública, instituciones de 
salud.
Implementación: agregar y reconocer en los programas universitarios la 
materia de angiología y cirugía vascular. En los programas de posgrado de 
especialidades relacionados con el trato de pacientes nefrópatas, incluir el 
tópico de accesos vasculares, en sus respectivos programas académicos, 
rotación a “clínicas de accesos vasculares”.   
Costo: intermedio. Recursos multisectoriales.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad, autonomía universitaria, 
recursos.   

Menos de 3 años.

14.	 Establecer un código de acceso vascular (un flujograma de segui-
miento del paciente desde que el nefrólogo indica la necesidad de 
un acceso para hemodiálisis hasta la implementación del mismo).   

10 8.9 Impulsor: gobiernos federal y estatal, instituciones de salud, sector privado.
Implementación: en los hospitales de tercer nivel, donde se crearán las 
clínicas de accesos vasculares, se debe contar con un flujograma sobre los 
pasos a seguir, dependiendo de los diferentes escenarios posibles. Lo an-
terior por medio de la asignación de prioridad con base en un sistema de 
semáforos de los padecimientos y la delimitación del papel del personal, 
los insumos necesarios y los resultados por obtener.    
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: presupuesto, organización.

De 3 a 6 años.

15.  Delimitar las dotaciones mínimas que deben contar los servicios 
encargados de la realización de accesos vasculares y de las salas de 
hemodiálisis.    

10 8.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, sector 
privado y ONG.
Implementación: los centros de referencia deberán contar con equipo de 
ultrasonido doppler dúplex con transductor lineal y convexo.   
Disponibilidad de equipo para arteriografías, flebografías y, de ser posible, 
procedimientos endovasculares terapéuticos (con el respectivo material). 
Sala de quirófano (con el equipo y materiales correspondientes), máquina 
de hemodiálisis, personal capacitado disponible para urgencias.     
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.    
Limitante mayor: logística, organización, presupuesto. 

De 3 a 6 años.
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11.  Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos vascula-
res subclavios.    

10 9.4 Impulsor: normas oficiales, guías Cenetec, instituciones médicas.
Implementación: así como hay programas para la prevención de caídas, 
se puede implementar un programa para el cuidado de los vasos centrales. 
Costo: bajo.  
Limitante mayor: capacitación de personal, organización.   

Menos de 3 años.

12.  Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, 
en los pacientes con enfermedad renal crónica que requerirán de 
tratamientos sustitutivos.    

10 8.9 Impulsor: normas oficiales, guías Cenetec, instituciones médicas.
Implementación: la propuesta anterior, llevada a escalas mayores, con el 
fin no sólo de evitar las punciones subclavias, también de evitar las pun-
ciones y creación temprana de accesos vasculares en sitios de segunda 
elección.
Costo: bajo.   
Limitante mayor: capacitación de personal, organización.         

De 3 a 6 años.

13.  Promover la educación en accesos vasculares desde la formación 
universitaria del personal de salud.   

9.9 9.2 Impulsor: universidades, Secretaría de Educación Pública, instituciones de 
salud.
Implementación: agregar y reconocer en los programas universitarios la 
materia de angiología y cirugía vascular. En los programas de posgrado de 
especialidades relacionados con el trato de pacientes nefrópatas, incluir el 
tópico de accesos vasculares, en sus respectivos programas académicos, 
rotación a “clínicas de accesos vasculares”.   
Costo: intermedio. Recursos multisectoriales.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad, autonomía universitaria, 
recursos.   

Menos de 3 años.

14.	 Establecer un código de acceso vascular (un flujograma de segui-
miento del paciente desde que el nefrólogo indica la necesidad de 
un acceso para hemodiálisis hasta la implementación del mismo).   

10 8.9 Impulsor: gobiernos federal y estatal, instituciones de salud, sector privado.
Implementación: en los hospitales de tercer nivel, donde se crearán las 
clínicas de accesos vasculares, se debe contar con un flujograma sobre los 
pasos a seguir, dependiendo de los diferentes escenarios posibles. Lo an-
terior por medio de la asignación de prioridad con base en un sistema de 
semáforos de los padecimientos y la delimitación del papel del personal, 
los insumos necesarios y los resultados por obtener.    
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: presupuesto, organización.

De 3 a 6 años.

15.  Delimitar las dotaciones mínimas que deben contar los servicios 
encargados de la realización de accesos vasculares y de las salas de 
hemodiálisis.    

10 8.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, sector 
privado y ONG.
Implementación: los centros de referencia deberán contar con equipo de 
ultrasonido doppler dúplex con transductor lineal y convexo.   
Disponibilidad de equipo para arteriografías, flebografías y, de ser posible, 
procedimientos endovasculares terapéuticos (con el respectivo material). 
Sala de quirófano (con el equipo y materiales correspondientes), máquina 
de hemodiálisis, personal capacitado disponible para urgencias.     
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.    
Limitante mayor: logística, organización, presupuesto. 

De 3 a 6 años.
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16.  Formación de equipos especializados en centros de tercer nivel y la 
creación de clínicas de accesos vasculares.   

10 8.5 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, sector 
privado y ONG.
Implementación: una clínica de accesos vasculares debe contar con un 
espacio físico destinado únicamente al personal contratado para dichos 
servicios, equipos para atención de urgencias y recursos para su resolución
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.
Limitante mayor: logística, organización, presupuesto.

De 3 a 6 años.

17.  Herramientas electrónicas para pacientes y personal de salud que 
ayuden en la prevención y toma de decisiones.     

9.3 7.8 Impulsor: propuesta impulsada por los gobiernos estatales y empresas 
patrocinadoras, y difundida por las instituciones de salud. 
Implementación: aplicaciones en teléfonos inteligentes que permitan acce-
so a los pacientes, la asignación de prioridad con base en un sistema de 
semáforos de las complicaciones, reporte del funcionamiento de su fístula 
y registro del tiempo de diálisis, que además muestre las clínicas de acce-
sos vasculares cercanas; incluso podrían servir como medio de localización 
de pacientes en lista de espera para trasplantes renales    
Costo: intermedio. 
Limitante mayor: actualización, difusión, accesibilidad.  

Más de 6 años.

18.  Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes con 
catéteres de hemodiálisis o fístulas arteriovenosas.   

9.9 9.4 Impulsor: propuesta impulsada por los gobiernos estatales y las empresas 
patrocinadoras, difundida por las instituciones de salud. 
Implementación: además de la aplicación en teléfonos inteligentes, la 
creación de cursos de educación continua dirigidos a pacientes (y sus 
familiares) con fístulas arteriovenosas y accesos por punción y la creación 
de clubes de pacientes en hemodiálisis.    
Costo: bajo.   
Limitante mayor: voluntad, estado de salud de los pacientes.    

Menos de 3 años.

19.  Cobertura por parte del Seguro Popular de la creación, mantenimiento 
y resolución de complicaciones en accesos vasculares.   

10 7.2 Impulsor: gobierno federal 
Implementación: en conjunto, la Academia Nacional de Medicina, res-
paldada por instituciones académicas, sociedades, colegios y consejos 
médicos. Organizadas dichas entidades, nombrar un comité de gestoría 
ante el Seguro Popular.   
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: voluntad, organización, presupuesto, estabilidad econó-
mica, reformas en materia de salud.    

Más de 6 años.

20.  Certificación de unidades médicas en accesos vasculares.    10 8.3 Impulsor: gobiernos estatales, Consejo de Salubridad General.
Implementación: con base en el sistema nacional de certificación de esta-
blecimientos de atención médica, determinar los estándares de certificación 
de unidades de hemodiálisis y clínicas de accesos vasculares; según metas 
internacionales, sistemas críticos para la seguridad del paciente, atención 
con calidad y seguridad, atención centrada en el paciente y gestión de la 
organización.    
Costo: intermedio. Presupuesto multisectorial.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad, presupuesto, estándares 
internacionales.           

De 3 a  6 años.
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16.  Formación de equipos especializados en centros de tercer nivel y la 
creación de clínicas de accesos vasculares.   

10 8.5 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, sector 
privado y ONG.
Implementación: una clínica de accesos vasculares debe contar con un 
espacio físico destinado únicamente al personal contratado para dichos 
servicios, equipos para atención de urgencias y recursos para su resolución
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.
Limitante mayor: logística, organización, presupuesto.

De 3 a 6 años.

17.  Herramientas electrónicas para pacientes y personal de salud que 
ayuden en la prevención y toma de decisiones.     

9.3 7.8 Impulsor: propuesta impulsada por los gobiernos estatales y empresas 
patrocinadoras, y difundida por las instituciones de salud. 
Implementación: aplicaciones en teléfonos inteligentes que permitan acce-
so a los pacientes, la asignación de prioridad con base en un sistema de 
semáforos de las complicaciones, reporte del funcionamiento de su fístula 
y registro del tiempo de diálisis, que además muestre las clínicas de acce-
sos vasculares cercanas; incluso podrían servir como medio de localización 
de pacientes en lista de espera para trasplantes renales    
Costo: intermedio. 
Limitante mayor: actualización, difusión, accesibilidad.  

Más de 6 años.

18.  Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes con 
catéteres de hemodiálisis o fístulas arteriovenosas.   

9.9 9.4 Impulsor: propuesta impulsada por los gobiernos estatales y las empresas 
patrocinadoras, difundida por las instituciones de salud. 
Implementación: además de la aplicación en teléfonos inteligentes, la 
creación de cursos de educación continua dirigidos a pacientes (y sus 
familiares) con fístulas arteriovenosas y accesos por punción y la creación 
de clubes de pacientes en hemodiálisis.    
Costo: bajo.   
Limitante mayor: voluntad, estado de salud de los pacientes.    

Menos de 3 años.

19.  Cobertura por parte del Seguro Popular de la creación, mantenimiento 
y resolución de complicaciones en accesos vasculares.   

10 7.2 Impulsor: gobierno federal 
Implementación: en conjunto, la Academia Nacional de Medicina, res-
paldada por instituciones académicas, sociedades, colegios y consejos 
médicos. Organizadas dichas entidades, nombrar un comité de gestoría 
ante el Seguro Popular.   
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: voluntad, organización, presupuesto, estabilidad econó-
mica, reformas en materia de salud.    

Más de 6 años.

20.  Certificación de unidades médicas en accesos vasculares.    10 8.3 Impulsor: gobiernos estatales, Consejo de Salubridad General.
Implementación: con base en el sistema nacional de certificación de esta-
blecimientos de atención médica, determinar los estándares de certificación 
de unidades de hemodiálisis y clínicas de accesos vasculares; según metas 
internacionales, sistemas críticos para la seguridad del paciente, atención 
con calidad y seguridad, atención centrada en el paciente y gestión de la 
organización.    
Costo: intermedio. Presupuesto multisectorial.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad, presupuesto, estándares 
internacionales.           

De 3 a  6 años.
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21.  Crear clínicas ambulatorias para la planeación, realización y manteni-
miento de accesos vasculares. Cuando sea posible, generar nuevas 
plazas para angiólogos en aquellos centros donde se realizan acce-
sos de hemodiálisis y no hay un cirujano vascular.   

8.8 8.1 Impulsor: gobiernos federal y estatales. 
Implementación: una vez formadas las clínicas de accesos vasculares, 
se pueden conformar equipos de trabajo para que realicen jornadas de 
trabajo destinadas a la planeación, creación y evaluación de fístulas arterio-
venosas.   
Gestionar la contratación de especialistas en cirugía vascular para que 
lleven el cuidado de pacientes en hemodiálisis y sean los encargados de 
conectar las redes de referencia. 
Costo: intermedio. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: organización, voluntad, presupuesto, personal, accesibili-
dad, disposición.   

Más de 6 años.

22.  Realización de diplomados, programas de alta especialidad y evalua-
ciones que acrediten al personal de salud como calificado en el tema 
de accesos vasculares.    

9.8 8.1 Impulsor: Institutos nacionales, instituciones de salud, universidades.
Implementación: aval universitario en calidad de “alta especialidad” o 
“diplomados”, a impartirse en los hospitales de referencia que cuenten 
con “clínicas de accesos vasculares”; dirigidos a angiólogos, nefrólogos, 
enfermeras especializadas, nutriólogos especializados.   
Costo: bajo.    
Limitante mayor: organización.   

De 3 a 6 años.

23.   Desarrollo de protocolos de investigación a favor del conocimiento 
sobre accesos vasculares.    

10 9.5 Impulsor: gobiernos federal y estatales, Conacyt, ONG, sector privado, 
instituciones de salud, universidades 
Implementación: las clínicas de accesos vasculares tendrán la obligación 
de presentar protocolos de investigación en ciencia básica o clínica, refe-
rente al tratamiento de las complicaciones en accesos vasculares, con el 
apoyo institucional, universitario y de Conacyt.    
Costo: medio.    
Limitante mayor: apoyo, presupuesto, falta de personal.  

Menos de 3 años.

24.  Desarrollo de nuevas tecnologías nacionales de bajo costo para el 
cuidado, realización, evaluación y tratamiento de las complicaciones 
de accesos vasculares.   

9.8 8.5 Impulsor: gobiernos federal y estatales, Conacyt, ONG, sector privado, 
instituciones de salud, universidades 
Implementación: los protocolos de investigación, las bases de datos nacio-
nales y la experiencia ganada en cada centro de referencia marcarán las 
preguntas de investigación en este rubro, además de la metodología para 
crear nuevas tecnologías. En equipo con la industria, las universidades y el 
Conacyt, todos estos elementos se pueden desarrollar y patentar. Creación 
de proyectos, convocatorias, estímulos    
Costo: medio. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: apoyo, presupuesto, personal, instalaciones, patrocinio.   

De 3 a 6 años.

25.  Creación de un centro de coordinación nacional de accesos vascula-
res para hemodiálisis y de referencia para casos complejos.   

9.7 8.4 Impulsor: el gobierno federal y la Secretaría de Salud. 
Implementación: grupo multidisciplinario coordinador. Generación de 
acuerdos y un plan multianual. Búsqueda de aliados en la sociedad civil y 
académica.   
Costo: bajo. Presupuesto multisectorial. 

Limitante mayor: organización, capacitación del personal, interés de la 
comunidad, gobernanza eficaz, liderazgo.   

De 3 a 6 años.
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21.  Crear clínicas ambulatorias para la planeación, realización y manteni-
miento de accesos vasculares. Cuando sea posible, generar nuevas 
plazas para angiólogos en aquellos centros donde se realizan acce-
sos de hemodiálisis y no hay un cirujano vascular.   

8.8 8.1 Impulsor: gobiernos federal y estatales. 
Implementación: una vez formadas las clínicas de accesos vasculares, 
se pueden conformar equipos de trabajo para que realicen jornadas de 
trabajo destinadas a la planeación, creación y evaluación de fístulas arterio-
venosas.   
Gestionar la contratación de especialistas en cirugía vascular para que 
lleven el cuidado de pacientes en hemodiálisis y sean los encargados de 
conectar las redes de referencia. 
Costo: intermedio. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: organización, voluntad, presupuesto, personal, accesibili-
dad, disposición.   

Más de 6 años.

22.  Realización de diplomados, programas de alta especialidad y evalua-
ciones que acrediten al personal de salud como calificado en el tema 
de accesos vasculares.    

9.8 8.1 Impulsor: Institutos nacionales, instituciones de salud, universidades.
Implementación: aval universitario en calidad de “alta especialidad” o 
“diplomados”, a impartirse en los hospitales de referencia que cuenten 
con “clínicas de accesos vasculares”; dirigidos a angiólogos, nefrólogos, 
enfermeras especializadas, nutriólogos especializados.   
Costo: bajo.    
Limitante mayor: organización.   

De 3 a 6 años.

23.   Desarrollo de protocolos de investigación a favor del conocimiento 
sobre accesos vasculares.    

10 9.5 Impulsor: gobiernos federal y estatales, Conacyt, ONG, sector privado, 
instituciones de salud, universidades 
Implementación: las clínicas de accesos vasculares tendrán la obligación 
de presentar protocolos de investigación en ciencia básica o clínica, refe-
rente al tratamiento de las complicaciones en accesos vasculares, con el 
apoyo institucional, universitario y de Conacyt.    
Costo: medio.    
Limitante mayor: apoyo, presupuesto, falta de personal.  

Menos de 3 años.

24.  Desarrollo de nuevas tecnologías nacionales de bajo costo para el 
cuidado, realización, evaluación y tratamiento de las complicaciones 
de accesos vasculares.   

9.8 8.5 Impulsor: gobiernos federal y estatales, Conacyt, ONG, sector privado, 
instituciones de salud, universidades 
Implementación: los protocolos de investigación, las bases de datos nacio-
nales y la experiencia ganada en cada centro de referencia marcarán las 
preguntas de investigación en este rubro, además de la metodología para 
crear nuevas tecnologías. En equipo con la industria, las universidades y el 
Conacyt, todos estos elementos se pueden desarrollar y patentar. Creación 
de proyectos, convocatorias, estímulos    
Costo: medio. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: apoyo, presupuesto, personal, instalaciones, patrocinio.   

De 3 a 6 años.

25.  Creación de un centro de coordinación nacional de accesos vascula-
res para hemodiálisis y de referencia para casos complejos.   

9.7 8.4 Impulsor: el gobierno federal y la Secretaría de Salud. 
Implementación: grupo multidisciplinario coordinador. Generación de 
acuerdos y un plan multianual. Búsqueda de aliados en la sociedad civil y 
académica.   
Costo: bajo. Presupuesto multisectorial. 

Limitante mayor: organización, capacitación del personal, interés de la 
comunidad, gobernanza eficaz, liderazgo.   

De 3 a 6 años.
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26.  Definir las características de un acceso vascular ideal en población 
mexicana.   

10 9.8 Impulsor: sociedades médicas, instituciones de salud, Cenetec, universidades. 
Implementación: creación de un grupo multisectorial de expertos que 
definan las características que requiere cada acceso vascular, su difusión y 
vigilancia de cumplimiento.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: organización, capacitación del personal, liderazgo.    

Menos de 3 años.

27.  Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado se deben 
individualizar a cada paciente.    

10 9.8 Impulsor: institutos nacionales de salud, instituciones de seguridad en 
salud 
Implementación: consenso de decisiones entre los integrantes de la clínica 
de accesos vasculares, del grupo de angiólogos, según: comorbilidades, 
grupo etario, número y tipo de accesos previos, características vasculares 
centrales y periféricas.   
Costo: bajo. 
Limitante mayor: capacitación del personal

Menos de 3 años.

28.  Definir las metas de los diferentes accesos vasculares y establecerlas 
como marcadores de calidad y regulación de los diferentes centros 
hospitalarios.    

10 9.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, Consejo de Salubridad General. 
Implementación: consejo regulador interinstitucional y estatal sobre la pro-
porción de accesos que maduran correctamente, permeabilidad primaria, 
permeabilidad asistida, permeabilidad secundaria, número de intervencio-
nes para su permeabilidad, entre otras.    
Costo: bajo.     
Limitante mayor: organización, capacitación del personal.   

Menos de 3 años.

29.  Prevención de todos los factores de riesgo que condicionan una vida 
corta o falta de maduración de las fístulas arteriovenosas.   

10 9.7 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.  Menos de 3 años.

30.  Establecer las características de los pacientes no candidatos a una 
fístula arteriovenosa.    

10 9.9 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.   Menos de 3 años.

31.  Toda evaluación preoperatoria debe incluir la realización de un ma-
peo ultrasonográfico de las estructuras vasculares por intervenir.     

9.8 9.0 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto   

Menos de 3 años.

32.  El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la evaluación 
del acceso cuando se detecte una tasa de filtrado glomerular de  
30 mL/min/1.73m2, y se debe valorar la colocación del acceso vascu-
lar a corto plazo o basada en la progresión de la enfermedad renal.   

10 9.4 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto

Menos de 3 años.

33.  Se debe realizar una valoración preoperatoria por un anestesiólogo, 
un médico internista y un cardiólogo (cuando así lo amerite), antes 
de la cirugía de creación de un acceso vascular.

9.9 9.8 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales

Menos de 3 años.
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26.  Definir las características de un acceso vascular ideal en población 
mexicana.   

10 9.8 Impulsor: sociedades médicas, instituciones de salud, Cenetec, universidades. 
Implementación: creación de un grupo multisectorial de expertos que 
definan las características que requiere cada acceso vascular, su difusión y 
vigilancia de cumplimiento.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: organización, capacitación del personal, liderazgo.    

Menos de 3 años.

27.  Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado se deben 
individualizar a cada paciente.    

10 9.8 Impulsor: institutos nacionales de salud, instituciones de seguridad en 
salud 
Implementación: consenso de decisiones entre los integrantes de la clínica 
de accesos vasculares, del grupo de angiólogos, según: comorbilidades, 
grupo etario, número y tipo de accesos previos, características vasculares 
centrales y periféricas.   
Costo: bajo. 
Limitante mayor: capacitación del personal

Menos de 3 años.

28.  Definir las metas de los diferentes accesos vasculares y establecerlas 
como marcadores de calidad y regulación de los diferentes centros 
hospitalarios.    

10 9.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, Consejo de Salubridad General. 
Implementación: consejo regulador interinstitucional y estatal sobre la pro-
porción de accesos que maduran correctamente, permeabilidad primaria, 
permeabilidad asistida, permeabilidad secundaria, número de intervencio-
nes para su permeabilidad, entre otras.    
Costo: bajo.     
Limitante mayor: organización, capacitación del personal.   

Menos de 3 años.

29.  Prevención de todos los factores de riesgo que condicionan una vida 
corta o falta de maduración de las fístulas arteriovenosas.   

10 9.7 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.  Menos de 3 años.

30.  Establecer las características de los pacientes no candidatos a una 
fístula arteriovenosa.    

10 9.9 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.   Menos de 3 años.

31.  Toda evaluación preoperatoria debe incluir la realización de un ma-
peo ultrasonográfico de las estructuras vasculares por intervenir.     

9.8 9.0 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto   

Menos de 3 años.

32.  El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la evaluación 
del acceso cuando se detecte una tasa de filtrado glomerular de  
30 mL/min/1.73m2, y se debe valorar la colocación del acceso vascu-
lar a corto plazo o basada en la progresión de la enfermedad renal.   

10 9.4 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto

Menos de 3 años.

33.  Se debe realizar una valoración preoperatoria por un anestesiólogo, 
un médico internista y un cardiólogo (cuando así lo amerite), antes 
de la cirugía de creación de un acceso vascular.

9.9 9.8 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales

Menos de 3 años.
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34.  Definir los tiempos de inicio, maduración y canulación para cada 
acceso vascular, según la localización y naturaleza del mismo.

10 10 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.    

Menos de 3 años.

35.  Implementación de estrategias tempranas para la maduración correc-
ta de un acceso vascular.    

10 9.8 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación gradual: iniciar con aquellos métodos preoperatorios que 
han demostrado influir en la maduración de los accesos, después conside-
rar como críticas para la maduración las primeras 24 horas y las primeras 
4 semanas posteriores a la creación de la fístula (seguimiento estrecho y 
generación de planes para vigilancia periódica, así como acciones en caso 
de detectar indicadores de riesgo para maduración), posteriormente y sólo 
en casos seleccionados, considerar métodos para procurar la maduración, 
tan sólo en centros especializados.   
Costo: bajo.    
Limitante mayor: capacitación, logística.   

Menos de 3 años.

36.  Establecer las mejores opciones según los niveles de atención en 
caso de requerirse hemodiálisis de urgencia.   

10 9.9 Impulsor: instituciones de salud, institutos nacionales, Cenetec. 
Implementación: detectar al paciente que ingresa con criterios de urgencia 
dialítica, como de alto riesgo. Implementar planes interinstitucionales para 
darle seguimiento, hasta contar con una fístula arteriovenosa y retirar el 
catéter.    
Costo: bajo.     
Limitante mayor: pérdida de información, capacitación, educación al 
paciente.    

Menos de 3 años.

37.  La valoración preoperatoria, procedimiento quirúrgico, seguimiento 
en la maduración y delimitación del tiempo de punción deben ser 
realizados por un cirujano vascular.    

9.6 9.3 Impulsor: ANM, instituciones de salud, Cenetec.  
Implementación: aumento del personal especialista de dichas áreas, con-
tratación, envío a centros de referencia, capacitación de personal.   
Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: presupuesto, gobernabilidad institucional.     

Menos de 3 años.

38.  Los accesos se colocan lo más distalmente posible en la extremidad 
superior, preservando los sitios proximales para accesos futuros.   

10 9.4 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos  
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.   

Menos de 3 años.
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34.  Definir los tiempos de inicio, maduración y canulación para cada 
acceso vascular, según la localización y naturaleza del mismo.

10 10 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.    

Menos de 3 años.

35.  Implementación de estrategias tempranas para la maduración correc-
ta de un acceso vascular.    

10 9.8 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación gradual: iniciar con aquellos métodos preoperatorios que 
han demostrado influir en la maduración de los accesos, después conside-
rar como críticas para la maduración las primeras 24 horas y las primeras 
4 semanas posteriores a la creación de la fístula (seguimiento estrecho y 
generación de planes para vigilancia periódica, así como acciones en caso 
de detectar indicadores de riesgo para maduración), posteriormente y sólo 
en casos seleccionados, considerar métodos para procurar la maduración, 
tan sólo en centros especializados.   
Costo: bajo.    
Limitante mayor: capacitación, logística.   

Menos de 3 años.

36.  Establecer las mejores opciones según los niveles de atención en 
caso de requerirse hemodiálisis de urgencia.   

10 9.9 Impulsor: instituciones de salud, institutos nacionales, Cenetec. 
Implementación: detectar al paciente que ingresa con criterios de urgencia 
dialítica, como de alto riesgo. Implementar planes interinstitucionales para 
darle seguimiento, hasta contar con una fístula arteriovenosa y retirar el 
catéter.    
Costo: bajo.     
Limitante mayor: pérdida de información, capacitación, educación al 
paciente.    

Menos de 3 años.

37.  La valoración preoperatoria, procedimiento quirúrgico, seguimiento 
en la maduración y delimitación del tiempo de punción deben ser 
realizados por un cirujano vascular.    

9.6 9.3 Impulsor: ANM, instituciones de salud, Cenetec.  
Implementación: aumento del personal especialista de dichas áreas, con-
tratación, envío a centros de referencia, capacitación de personal.   
Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: presupuesto, gobernabilidad institucional.     

Menos de 3 años.

38.  Los accesos se colocan lo más distalmente posible en la extremidad 
superior, preservando los sitios proximales para accesos futuros.   

10 9.4 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos  
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.   

Menos de 3 años.
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39.  Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autólogos antes 
de considerar los arteriovenosos protésicos.    

10 9.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.  

Menos de 3 años.

40.  Las opciones de accesos en las extremidades superiores deben ago-
tarse primero, preferentemente en el brazo no dominante.    

10 9.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.   

Menos de 3 años.

41.  El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo debe ser 
disminuido a manera de lo posible. Se cree que la anastomosis en 
la arteria radial proximal reduce el desarrollo de síndrome de robo 
arterial y neuropatía.   

10 9.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto

Menos de 3 años.

42.  Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales se 
usan sólo después de que se hayan agotado todas las posibilidades 
de accesos de las extremidades superiores.    

9.8 9.5 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.    

Menos de 3 años.

43.  La colocación de catéteres para hemodiálisis temporales o permanen-
tes debe hacerse mediante punción ecoguiada.   

9.8 9.2 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto   

Menos de 3 años.
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39.  Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autólogos antes 
de considerar los arteriovenosos protésicos.    

10 9.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.  

Menos de 3 años.

40.  Las opciones de accesos en las extremidades superiores deben ago-
tarse primero, preferentemente en el brazo no dominante.    

10 9.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.   

Menos de 3 años.

41.  El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo debe ser 
disminuido a manera de lo posible. Se cree que la anastomosis en 
la arteria radial proximal reduce el desarrollo de síndrome de robo 
arterial y neuropatía.   

10 9.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto

Menos de 3 años.

42.  Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales se 
usan sólo después de que se hayan agotado todas las posibilidades 
de accesos de las extremidades superiores.    

9.8 9.5 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.    

Menos de 3 años.

43.  La colocación de catéteres para hemodiálisis temporales o permanen-
tes debe hacerse mediante punción ecoguiada.   

9.8 9.2 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado. 
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.    
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto   

Menos de 3 años.
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44.  Aquellos pacientes en hemodiálisis no candidatos a fístulas arteriove-
nosas deben ser prioridad para los programas de trasplante renal.    

9.7 7.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, ANM, socie-
dades médicas especializadas, ONG, sector privado. 
Implementación: agregar la valoración del cirujano vascular a los criterios 
de trasplante mediante un comité gestor o integración a los comités ya 
existentes sobre trasplantes.    
Costo: alto.   
Limitante mayor: saturación y alta mortalidad en las listas de espera, la 
falta de fomento al programa de trasplante y a la donación de órganos, 
presupuesto.   

Más de 6 años.

45.  La colocación de los dispositivos de punción permanentes debe ser 
realizada o asesorada por un cirujano vascular.   

10 8.1 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.

De 3 a 6 años.

46.  Se propone iniciar protocolos de investigación encaminados a com-
parar el beneficio de los injertos de canulación inmediata versus los 
catéteres temporales, en urgencia dialítica, en el sistema de salud 
mexicano.   

9 8.7 Impulsor: gobiernos federal y estatales, Conacyt, ONG, sector privado, 
instituciones de salud, universidades.
Implementación: las clínicas de accesos vasculares tendrán la obligación 
de presentar protocolos de investigación en ciencia básica o clínica, refe-
rente al tratamiento de las complicaciones en accesos vasculares, con el 
apoyo institucional, universitario y del Conacyt.    
Costo: medio.     
Limitante mayor: apoyo, presupuesto, falta de personal.

De 3 a 6 años.

47.  Se debe realizar un monitoreo clínico regular del acceso antes y 
después de las sesiones de hemodiálisis (inspección, palpación, aus-
cultación y monitoreo de sangrado prolongado después de retiradas 
las agujas).   

9.8 8.5 Impulso: instituciones de salud.
Implementación: citas periódicas a la clínica de accesos vasculares, 
equipar las unidades de atención a pacientes externos. Asignar a personal 
responsable para dichas tareas, así como equipos de trabajo en unidades 
especializadas, incluso unidades ambulatorias. Coordinación con clínicas de 
accesos vasculares y centros de referencia. Creación de algoritmos de acción,   
Costo: bajo.   
Limitante mayor: organización, gobernabilidad institucional, capacitación.     

De 3 a 6 años.

48.  Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido dúplex (DU) o estudio 
de imagen de contraste en accesos que muestren signos clínicos de 
disfunción o anormalidad en la exploración del acceso.   

10 9.4 Impulso: instituciones de salud. 
Implementación: sistema de semáforos y flujogramas de referencia, ca-
pacitación de personal, pacientes y familiares de pacientes para identificar 
signos de alerta. Implementación de herramientas electrónicas que faciliten 
la comunicación médico-paciente y la accesibilidad a atención médica 
especializada.    
Costo: bajo.     
Limitante mayor: acceso a servicios, capacitación.      

Menos de 3 años.
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44.  Aquellos pacientes en hemodiálisis no candidatos a fístulas arteriove-
nosas deben ser prioridad para los programas de trasplante renal.    

9.7 7.9 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, ANM, socie-
dades médicas especializadas, ONG, sector privado. 
Implementación: agregar la valoración del cirujano vascular a los criterios 
de trasplante mediante un comité gestor o integración a los comités ya 
existentes sobre trasplantes.    
Costo: alto.   
Limitante mayor: saturación y alta mortalidad en las listas de espera, la 
falta de fomento al programa de trasplante y a la donación de órganos, 
presupuesto.   

Más de 6 años.

45.  La colocación de los dispositivos de punción permanentes debe ser 
realizada o asesorada por un cirujano vascular.   

10 8.1 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación: asegurar su estipulación en normas oficiales o, en su 
defecto, en guías de práctica clínica. Formar grupos de vigilancia y metas 
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.
Costo: bajo.    
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
presupuesto.

De 3 a 6 años.

46.  Se propone iniciar protocolos de investigación encaminados a com-
parar el beneficio de los injertos de canulación inmediata versus los 
catéteres temporales, en urgencia dialítica, en el sistema de salud 
mexicano.   

9 8.7 Impulsor: gobiernos federal y estatales, Conacyt, ONG, sector privado, 
instituciones de salud, universidades.
Implementación: las clínicas de accesos vasculares tendrán la obligación 
de presentar protocolos de investigación en ciencia básica o clínica, refe-
rente al tratamiento de las complicaciones en accesos vasculares, con el 
apoyo institucional, universitario y del Conacyt.    
Costo: medio.     
Limitante mayor: apoyo, presupuesto, falta de personal.

De 3 a 6 años.

47.  Se debe realizar un monitoreo clínico regular del acceso antes y 
después de las sesiones de hemodiálisis (inspección, palpación, aus-
cultación y monitoreo de sangrado prolongado después de retiradas 
las agujas).   

9.8 8.5 Impulso: instituciones de salud.
Implementación: citas periódicas a la clínica de accesos vasculares, 
equipar las unidades de atención a pacientes externos. Asignar a personal 
responsable para dichas tareas, así como equipos de trabajo en unidades 
especializadas, incluso unidades ambulatorias. Coordinación con clínicas de 
accesos vasculares y centros de referencia. Creación de algoritmos de acción,   
Costo: bajo.   
Limitante mayor: organización, gobernabilidad institucional, capacitación.     

De 3 a 6 años.

48.  Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido dúplex (DU) o estudio 
de imagen de contraste en accesos que muestren signos clínicos de 
disfunción o anormalidad en la exploración del acceso.   

10 9.4 Impulso: instituciones de salud. 
Implementación: sistema de semáforos y flujogramas de referencia, ca-
pacitación de personal, pacientes y familiares de pacientes para identificar 
signos de alerta. Implementación de herramientas electrónicas que faciliten 
la comunicación médico-paciente y la accesibilidad a atención médica 
especializada.    
Costo: bajo.     
Limitante mayor: acceso a servicios, capacitación.      

Menos de 3 años.
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49.  Capacitación del personal encargado de la punción sobre fístulas 
arteriovenosas y uso de catéteres para hemodiálisis.    

9.8 9.1 Impulsor: Universidades, Secretaría de Educación Pública, instituciones de salud.
Implementación: estipular currículo necesario, capacitación periódica 
constante a personal médico, enfermería y nutrición. Aval universitario de 
los reconocimientos, herramientas en línea para impartir cursos.    
Costo: bajo. Recursos multisectoriales.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad, autonomía universitaria, recursos.  

Menos de 3 años.

50.  Realizar evaluaciones del personal en cuanto a la detección de las 
manifestaciones clínicas de un acceso vascular disfuncional.    

9.8 8.7 Impulsor: Universidades, Secretaría de Educación Pública, instituciones de salud. 
Implementación: personal permanente para dichas áreas, en caso de per-
sonal rotante, que estén igual de capacitados. Evaluaciones universitarias 
que sean requisito para la certificación de unidades de hemodiálisis y de 
clínicas de accesos vasculares.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad, autonomía universitaria, recursos.  

De 3 a 6 años.

51.  En la clínica de accesos vasculares, realizar una evaluación periódica 
por parte de un cirujano vascular, aun sin la presencia de signos de 
disfunción o anormalidades en la exploración habitual.   

9.8 8.7 Impulso: instituciones de salud. 
Implementación: citas periódicas a la clínica de accesos vasculares, equipar 
las unidades de atención a pacientes externos. Asignar a personal responsa-
ble para dichas tareas, así como equipos de trabajo en unidades especiali-
zadas, incluso unidades ambulatorias. Coordinación con “clínicas de accesos 
vasculares” y centros de referencia. Creación de algoritmos de acción.   
Costo: bajo.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad institucional, capacitación.    

De 3 a 6 años.

52.  Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala de hemodiáli-
sis, cuando la punción sea compleja.    

10 8.4 Impulso del gobierno federal, estatal, instituciones de salud, sector privado y ONG. 
Implementación: las unidades deberán contar con: equipo de ultrasonido 
doppler dúplex con transductor lineal y convexo.   
Los avances tecnológicos han permitido la incorporación de equipos nue-
vos de menor costo, portátiles.     
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.    
Limitante mayor: logística, organización, presupuesto.

De 3 a 6 años.

53.  Referencia a centros especializados para el tratamiento de complica-
ciones de accesos vasculares, cuando no se cuente con los recursos 
materiales o humanos necesarios para su abordaje.      

10 8.9 Impulsor: gobierno federal y estatal. Instituciones de dalud. 
Organizar una red escalonada de referencia que incluya a los 3 niveles de 
atención médica. El impulso debe ser federal, mediante decretos estableci-
dos a nivel Secretaría de Salud, en conjunto con instituciones académicas y 
las diferentes instituciones de salud   
Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: organización, capacitación, liderazgo, gobernanza eficaz, 
presupuesto.   

De 3 a 6 años.

54.  En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad de 
espacios como quirófano, sala de ultrasonido y sala de hemodinamia 
para la atención de urgencias en accesos vasculares.   

9.8 8.5 Impulsor: gobierno federal y estatal. Instituciones de salud. 
Implementación: dotar de recursos humanos y materiales a los centros de 
referencia. Habilitar las áreas de tratamiento, con disponibilidad y flexibili-
dad en los horarios de atención de urgencias.   
Costo: intermedio.     
Limitante mayor: presupuesto, gobernabilidad.    

De 3 a 6  años.

55.  En centros de referencia, se debe contar con material necesario de 
tipo quirúrgico y endovascular, en todos los turnos, para poder dar 
tratamiento a una complicación.   

9.8 8.4 Impulsor: gobierno federal y estatal. Instituciones de salud.
Implementación: dotar de recursos humanos y materiales a los centros de 
referencia. Habilitar las áreas de tratamiento, con disponibilidad y flexibilidad 
en los horarios de atención de urgencias.   
Costo: intermedio.    
Limitante mayor: presupuesto, gobernabilidad.    

De 3 a 6 años.
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49.  Capacitación del personal encargado de la punción sobre fístulas 
arteriovenosas y uso de catéteres para hemodiálisis.    

9.8 9.1 Impulsor: Universidades, Secretaría de Educación Pública, instituciones de salud.
Implementación: estipular currículo necesario, capacitación periódica 
constante a personal médico, enfermería y nutrición. Aval universitario de 
los reconocimientos, herramientas en línea para impartir cursos.    
Costo: bajo. Recursos multisectoriales.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad, autonomía universitaria, recursos.  

Menos de 3 años.

50.  Realizar evaluaciones del personal en cuanto a la detección de las 
manifestaciones clínicas de un acceso vascular disfuncional.    

9.8 8.7 Impulsor: Universidades, Secretaría de Educación Pública, instituciones de salud. 
Implementación: personal permanente para dichas áreas, en caso de per-
sonal rotante, que estén igual de capacitados. Evaluaciones universitarias 
que sean requisito para la certificación de unidades de hemodiálisis y de 
clínicas de accesos vasculares.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad, autonomía universitaria, recursos.  

De 3 a 6 años.

51.  En la clínica de accesos vasculares, realizar una evaluación periódica 
por parte de un cirujano vascular, aun sin la presencia de signos de 
disfunción o anormalidades en la exploración habitual.   

9.8 8.7 Impulso: instituciones de salud. 
Implementación: citas periódicas a la clínica de accesos vasculares, equipar 
las unidades de atención a pacientes externos. Asignar a personal responsa-
ble para dichas tareas, así como equipos de trabajo en unidades especiali-
zadas, incluso unidades ambulatorias. Coordinación con “clínicas de accesos 
vasculares” y centros de referencia. Creación de algoritmos de acción.   
Costo: bajo.    
Limitante mayor: organización, gobernabilidad institucional, capacitación.    

De 3 a 6 años.

52.  Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala de hemodiáli-
sis, cuando la punción sea compleja.    

10 8.4 Impulso del gobierno federal, estatal, instituciones de salud, sector privado y ONG. 
Implementación: las unidades deberán contar con: equipo de ultrasonido 
doppler dúplex con transductor lineal y convexo.   
Los avances tecnológicos han permitido la incorporación de equipos nue-
vos de menor costo, portátiles.     
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.    
Limitante mayor: logística, organización, presupuesto.

De 3 a 6 años.

53.  Referencia a centros especializados para el tratamiento de complica-
ciones de accesos vasculares, cuando no se cuente con los recursos 
materiales o humanos necesarios para su abordaje.      

10 8.9 Impulsor: gobierno federal y estatal. Instituciones de dalud. 
Organizar una red escalonada de referencia que incluya a los 3 niveles de 
atención médica. El impulso debe ser federal, mediante decretos estableci-
dos a nivel Secretaría de Salud, en conjunto con instituciones académicas y 
las diferentes instituciones de salud   
Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.   
Limitante mayor: organización, capacitación, liderazgo, gobernanza eficaz, 
presupuesto.   

De 3 a 6 años.

54.  En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad de 
espacios como quirófano, sala de ultrasonido y sala de hemodinamia 
para la atención de urgencias en accesos vasculares.   

9.8 8.5 Impulsor: gobierno federal y estatal. Instituciones de salud. 
Implementación: dotar de recursos humanos y materiales a los centros de 
referencia. Habilitar las áreas de tratamiento, con disponibilidad y flexibili-
dad en los horarios de atención de urgencias.   
Costo: intermedio.     
Limitante mayor: presupuesto, gobernabilidad.    

De 3 a 6  años.

55.  En centros de referencia, se debe contar con material necesario de 
tipo quirúrgico y endovascular, en todos los turnos, para poder dar 
tratamiento a una complicación.   

9.8 8.4 Impulsor: gobierno federal y estatal. Instituciones de salud.
Implementación: dotar de recursos humanos y materiales a los centros de 
referencia. Habilitar las áreas de tratamiento, con disponibilidad y flexibilidad 
en los horarios de atención de urgencias.   
Costo: intermedio.    
Limitante mayor: presupuesto, gobernabilidad.    

De 3 a 6 años.
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56.  La evaluación preoperatoria de las intervenciones invasivas en 
complicaciones de accesos vasculares debe incluir la corrección de la 
anemia con hematocrito al 30%, interrupción de los medicamentos 
que promueven el sangrado y la corrección razonable de los tiempos 
de coagulación. 

9.9 9.5 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado. 
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.    

De 3 a 6 años.

57.  En caso de haber sangrado persistente a través del acceso vascular, se 
requieren intervenciones urgentes para lograr hemostasia y preservar el 
acceso. La compresión digital directa es efectiva para el sangrado del sitio 
de punción y debe realizarse por el personal de la sala de hemodiálisis, in-
cluso dar un punto de sutura. Si así no se controla, se debe llamar a cirugía 
vascular para considerar el tratamiento quirúrgico o endovascular.   

10 9.5 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.  
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.   

Menos de 3 años.

58.  En caso de infección de un injerto protésico, la terapia médica debe 
ser iniciada desde la detección, y se debe complementar con una 
valoración por cirugía vascular, donde se determinará resección total, 
resección subtotal o segmentaria del injerto, según amerite.    

10 9.6 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.   

Menos de 3 años.

59. Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe ser 
enviado a cirugía vascular para su tratamiento de forma electiva. Sin 
embargo, en caso de dolor intenso o deterioro neurológico grave en 
la extremidad, secundaria a isquemia, debe ser abordada inmediata-
mente, considerando terapia quirúrgica o endovascular de urgencia   

10 9.7 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado 
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.  

Menos de 3 años.

60. La sospecha o identificación de estenosis centrales debe ser catalo-
gada como amarillo o rojo, en la asignación de la prioridad con base 
en un sistema de semáforo de complicaciones.   

10 9.3 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.  

Menos de 3 años.

61. Considerar a los pacientes con obesidad mórbida, diabéticos, de la 
tercera edad, pediátricos, portadores de lupus eritematoso sistémico y 
coagulopatías como poblaciones especiales que pueden requerir de 
mayor atención para la realización y cuidados del acceso vascular   

10 9.2 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado. 
Implementación: creación de un grupo intersectorial; a partir de las bases de 
datos nacionales, obtener información de estos grupos. Incluir el aporte de  
clínicas de bariatría (en el caso de pacientes obesos), de geriatría (en el caso 
del grupo de la tercera edad), pediatría (en niños), reumatología y hematolo-
gía (lupus eritematoso sistémico y coagulopatías).   
Limitación: organización, referencia.    

Menos de 3 años.

62. 	 Crear modelos de atención para grupos especiales   10 9.3 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación: una vez definidas las características de aquellos grupos, 
establecer los requisitos de atención, características de los centros de 
referencia y de los grupos de especialistas que conformarán la clínica de 
accesos vasculares.
Costo: bajo. 
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
liderazgo.     

Menos de 3 años.
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56.  La evaluación preoperatoria de las intervenciones invasivas en 
complicaciones de accesos vasculares debe incluir la corrección de la 
anemia con hematocrito al 30%, interrupción de los medicamentos 
que promueven el sangrado y la corrección razonable de los tiempos 
de coagulación. 

9.9 9.5 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado. 
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.    

De 3 a 6 años.

57.  En caso de haber sangrado persistente a través del acceso vascular, se 
requieren intervenciones urgentes para lograr hemostasia y preservar el 
acceso. La compresión digital directa es efectiva para el sangrado del sitio 
de punción y debe realizarse por el personal de la sala de hemodiálisis, in-
cluso dar un punto de sutura. Si así no se controla, se debe llamar a cirugía 
vascular para considerar el tratamiento quirúrgico o endovascular.   

10 9.5 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.  
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.   

Menos de 3 años.

58.  En caso de infección de un injerto protésico, la terapia médica debe 
ser iniciada desde la detección, y se debe complementar con una 
valoración por cirugía vascular, donde se determinará resección total, 
resección subtotal o segmentaria del injerto, según amerite.    

10 9.6 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.   

Menos de 3 años.

59. Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe ser 
enviado a cirugía vascular para su tratamiento de forma electiva. Sin 
embargo, en caso de dolor intenso o deterioro neurológico grave en 
la extremidad, secundaria a isquemia, debe ser abordada inmediata-
mente, considerando terapia quirúrgica o endovascular de urgencia   

10 9.7 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado 
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.  

Menos de 3 años.

60. La sospecha o identificación de estenosis centrales debe ser catalo-
gada como amarillo o rojo, en la asignación de la prioridad con base 
en un sistema de semáforo de complicaciones.   

10 9.3 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado.
Implementación: crear planes de acción en el primero, segundo y tercer 
niveles de atención. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un 
sistema de semáforo para su difusión en todos los centros de hemodiálisis, 
educación a pacientes.    
Limitante mayor: difusión, voluntad, capacitación.  

Menos de 3 años.

61. Considerar a los pacientes con obesidad mórbida, diabéticos, de la 
tercera edad, pediátricos, portadores de lupus eritematoso sistémico y 
coagulopatías como poblaciones especiales que pueden requerir de 
mayor atención para la realización y cuidados del acceso vascular   

10 9.2 Impulsor: instituciones de salud, Secretaría de Salud, sector privado. 
Implementación: creación de un grupo intersectorial; a partir de las bases de 
datos nacionales, obtener información de estos grupos. Incluir el aporte de  
clínicas de bariatría (en el caso de pacientes obesos), de geriatría (en el caso 
del grupo de la tercera edad), pediatría (en niños), reumatología y hematolo-
gía (lupus eritematoso sistémico y coagulopatías).   
Limitación: organización, referencia.    

Menos de 3 años.

62. 	 Crear modelos de atención para grupos especiales   10 9.3 Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaría 
de Salud, sector privado.
Implementación: una vez definidas las características de aquellos grupos, 
establecer los requisitos de atención, características de los centros de 
referencia y de los grupos de especialistas que conformarán la clínica de 
accesos vasculares.
Costo: bajo. 
Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitación, 
liderazgo.     

Menos de 3 años.
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Conclusiones 

La enfermedad renal crónica es un padecimiento de origen multifactorial con una 
incidencia creciente, proporcionalmente se verá a la par un incremento en las com-
plicaciones derivadas de los accesos vasculares para hemodiálisis. Ante tal panora-
ma, proponer estrategias aisladas sería una postura ineficaz, por lo que de forma 
multisectorial se deben plantear escenarios hipotéticos y tomar acciones antes de 
tener el problema en su máximo esplendor. Dicha postura, ha dado pie a la genera-
ción de propuestas abanderadas por la Academia Nacional de Medicina de México, 
que consisten en la movilización de recursos ya disponibles, el reenfoque de otros 
y la generación de nuevas fuentes, con el fin de tratar el problema desde posibili-
dades factibles para el sistema de salud nacional.
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Introducción

La Academia Nacional de Medicina de México, habiendo identificado el creci-
miento potencial de pacientes en hemodiálisis y el actual problema que representa 
el uso desproporcionado de catéteres como vía de acceso, asume la responsabilidad 
como órgano consultor ante el gobierno federal de proponer 62 acciones encamina-
das a cinco problemas específicos: las consideraciones generales de organización, 
conceptos y planeación de un acceso vascular, creación de éste, uso y evaluación de 
los accesos vasculares, disfunción y complicaciones de éstos, así como poblaciones 
especiales. 

Ante un problema de tal magnitud, las acciones por realizar para enfrentarlo 
deben ser de igual manera eficaces y exponenciales.1 Algunas estrategias son muy 
concretas y de bajo consumo de recursos; otras, por su naturaleza, requerirán de 
mayor tiempo y costos para su implementación (pero su impacto igualmente se 
espera sea mayor). Sin embargo, todas las acciones requieren de un trabajo en 
conjunto que implica a los tres niveles de gobierno, al sistema nacional de salud, 
las instituciones y centros nacionales de salud, aunque también se busca la partici-
pación del sector privado, organizaciones no gubernamentales e incluso medios de 
comunicación, para que por medio de un trabajo conjunto y en equipo, se logren 
concretar dichas acciones.  

La estructura de las propuestas puede resumirse como se describe a continuación.
I.	 Reestructurar políticas públicas que establezcan las bases jurídicas para el desarrollo de las propuestas 

II.	Trazar directrices de acción pública para la implementación de programas, figuras organizacionales, 

autoridades, redes de comunicación y educación, con el propósito de lograr los objetivos  

33. Taller de resultados.  
Asignación de prioridad a acciones en favor  
de los pacientes con accesos vasculares  
para hemodiálisis en México  

Carlos Arturo Hinojosa Becerril, Javier Eduardo Anaya Ayala,  
Hugo Laparra Escareño, Rodrigo Lozano Corona
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III.	 Plantear acciones para disminuir el uso de catéteres para hemodiálisis por más de 90 días  

IV.	 Delinear las estrategias que permitan, una vez logrado el aumento en la proporción de pacientes con 

fístulas arteriovenosas, mantener una incidencia baja de complicaciones  

V.	Generar conocimiento y recursos propios en el tema  

Una vez planteadas las propuestas, se realizó un taller para reestructurarlas, ca-
lificarlas según la importancia y factibilidad, delimitar los recursos requeridos para 
su implementación y estimar el tiempo en el que se espera lograr el efecto deseado. 

Objetivo del taller

Objetivo principal 

•	 Consensuar las mejores propuestas a favor de acciones encaminadas a mejorar la planeación, creación, 

cuidados y resolución de complicaciones en accesos vasculares para hemodiálisis. 

Objetivos específicos 

•	 Reestructurar la redacción de las propuestas y su justificación  

•	 Calificarlas con base en su importancia y factibilidad  

•	 Delimitar los recursos requeridos para su implementación  

•	 Estimar el tiempo en el que se espera lograr el efecto deseado por cada propuesta  

Material y métodos

Se realizaron un total de 66 propuestas con base en una revisión de la bibliografía 
científica. Mediante estrategias de búsqueda en Medline y Cochrane Library, se 
eligieron artículos con las siguientes características: artículos completos, publica-
dos en los últimos 10 años, en inglés y español. Los resultados se clasificaron de la 
siguiente manera: 

1.	Ensayos controlados aleatorios grandes   

2.	Pequeños ensayos controlados aleatorios   

3.	Ensayos no aleatorios con controles contemporáneos   

4.	Ensayos no aleatorios con controles históricos   

5.	Estudios de cohortes   

6.	Estudios de casos y controles   
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7.	Estudios transversales   

8.	Vigilancia (p. ej., utilizando bases de datos o registros)   

9.	Serie de casos consecutivos o artículos de revisión  

Para el presente documento solamente se eligieron los primeros seis tipos 
de estudios, siguiendo las recomendaciones del RAND/UCLA Appropriateness 
Method (RAM). El  grupo de editores condensó la información en cinco módulos. 
Además, se consultaron otros documentos de postura de la Academia Nacional de 
Medicina de México, con el propósito de establecer una estrategia homogénea. Se 
obtuvieron 66 propuestas en la ronda 1 (round 1) de discusión, se enviaron por co-
rreo electrónico dichas propuestas a los panelistas, para que calificaran del 0 al 10 
su factibilidad e importancia en tres categorías: inapropiadas (0 a 4), inciertas (5 y 
6) y apropiadas (7 a10). Los expertos devolvieron sus respuestas, y se condensaron 
los resultados. No se tomaron en cuenta para el documento de postura final.2,3 

Posteriormente, en la ronda 2 (round 2), se llevó a cabo un panel con 15  
expertos en cirugía vascular y un moderador. Todos los participantes contaban con 
título de grado académico, registro en el sistema nacional de profesionistas y cer-
tificación vigente por parte del Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía Vascular 
y Endovascular, A.C. Se eligieron jefes de servicio, profesores titulares de curso y 
profesores adjuntos de las diferentes escuelas de angiología del país, así como  
angiólogos con grado de maestría en ciencias médicas (Anexo 1). 

Se calificaron de nuevo las propuestas, luego de que se conocieron los resul-
tados de la ronda 1. Se reestructuró la redacción de algunas de ellas y de nuevo se 
asignó una calificación a su importancia y factibilidad; se delimitaron los recursos 
requeridos para su implementación; se obtuvo un promedio con base en lo previsto 
según la sede hospitalaria; y se estimó el tiempo en que se esperaba lograr el efecto 
deseado de cada propuesta. Por último, todos los panelistas dieron su voto de con-
formidad unánime.4

Resultados

De las 66 propuesta iniciales, 4 se eliminaron por consenso, por lo que después de 
la segunda (Anexo 2) había un total de 62. De éstas, se estructuró la redacción de 2 
y la justificación de 12. Todas las propuestas fueron calificadas como apropiadas en 
cuanto a importancia y factibilidad. De las 62 respuestas relativas a la importancia, 
40 obtuvieron una calificación de 9 a 10 puntos; 21, entre 8.0 y 8.9 puntos; y 1 obtu-
vo una calificación menor a 8. En cuanto a la factibilidad, 36 propuestas obtuvieron 
calificación de 9.0 a 10; 22, entre 8.0 y 8.9; y las restantes 4, menos de 8. 

Con tales resultados, se clasificaron en color verde las calificaciones de 10 en 
importancia y de 9 a 10 en factibilidad; en amarillo de 9.0 a 9.9 en importancia y de 
8.0 a 8.9 en factibilidad; finalmente en rojo, las menores a 9 en importancia y las  
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menores a 8 en factibilidad. Se correlacionaron la importancia y la factibilidad 
(match), para identificar aquellas propuestas que coincidían en color. Fueron 36 las 
que obtuvieron color verde en ambos rubros, entre ellas: 1, 2, 3, 6, 10, 11, 13, 18, 23, 
26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 48, 49, 56, 57, 58, 
59, 60, 61 y 62. En este grupo, se llegó al consenso de que se necesitarían menos de 3 
años para obtener el efecto deseado de cada acción, dado que su importancia y facti-
bilidad obtuvieron las calificaciones más altas. Excepto por 3 propuestas catalogadas 
como de costo intermedio, las propuestas de este grupo fueron calificadas como de 
bajo costo y con limitantes mínimas para su realización, o bien, de resolución viable 
a corto plazo. 

Por otro lado, se estimó que en un lapso de 3 a 6 años se obtendría el efecto 
esperado de 19 propuestas que alternaban colores: un verde y un amarillo o un 
amarillo y un verde. En este grupo se encontraban las propuestas: 5, 7, 12, 14, 15, 
16, 20, 22, 24, 25, 45, 46, 47, 50, 51, 52, 53, 54 y 55. De ellas, 5 fueron catalogadas 
como de alto costo, 5 de costo intermedio y 9 de bajo costo. Las limitantes mayores 
fueron mínimas. 

Por último, las 7 propuestas restantes, mezclaban 2 colores amarillos, 1 ver-
de y 1 rojo o 1 amarillo y 1 rojo; se consideró por lo tanto que, al ser las menos 
factibles o importantes, se esperaría el resultado deseado en un lapso mayor a 6 
años. Aquí se encuentran las acciones: 4, 8, 9, 17, 19, 21 y 44. De estas últimas, 5 
se consideraron de costo alto y 2 de costo intermedio, todas con varias limitantes 
mayores. Además, se visualizó que requerirían de la participación de diversas ins-
tituciones y figuras legales para su culminación.  

Por otra parte, además de identificar 7 propuestas como las menos factibles 
y las que contaban con mayores limitantes, se trató de delimitar también las pro-
puestas más factibles. Entre las que coincidían en color verde (correlación entre 
factibilidad e importancia), se eligió un nuevo punto de corte, donde sólo se inclu-
yeron las propuestas con más de 9.5 de calificación: 2, 10, 23, 26, 27, 28, 29, 30, 
34, 35, 36, 39, 40, 57, 58 y 59. 

Para estas 16 propuestas, se realizó una matriz de actores, niveles y responsa-
bilidades, con la finalidad de esquematizar su implementación (Anexo 3).

Análisis

Se obtuvieron 62 propuestas, de las cuales más de la mitad representan un costo bajo 
de implementación para el sistema de salud y pueden verse reflejadas en un periodo 
menor a 3 años. La problemática mayor para su realización radica en la falta de un 
órgano gestor que funja como líder, moderador y orquestador. Una vez estructurado 
un plan, se espera voluntad por parte de los ejecutores. De tal manera que, se puede 
empezar a actuar en este momento, únicamente es necesario generar conciencia 
ante la problemática e iniciar de forma conjunta, persiguiendo un fin común.
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Por otro lado, son 7 propuestas las que tomarán más tiempo y recursos, pero 
también son las que mayor impacto tendrán en los pacientes y el sistema de salud. 
No son irrealizables, desde el punto de vista de los editores, colaboradores y par-
ticipantes en el taller de resultados del presente documento de postura; basta con 
atraer la mirada de los órganos que disponen de los recursos y, una vez que éstos 
se hayan obtenido, administrarlos con mesura. 

Por otro lado, de 36 propuestas muy factibles, se analizan las 16 mejor califi-
cadas, para ejemplificar la matriz de acción y buscar su implementación. 

Conclusión

El desarrollo de acciones a favor de mejorar el estado de salud y atención de los 
pacientes nefrópatas con accesos vasculares para hemodiálisis puede ser factible 
mediante la implementación de programas con el apoyo multisectorial. En su ma-
yoría, las acciones parecen ser de costo bajo y presentar escasas limitantes mayo-
res; además, su resultado puede verse reflejado en un tiempo menor a 3 años. 
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Cuadro 34.1.
Lista de participantes del taller “Primera Ronda” 
M. en C. Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril Jefe del Servicio de Angiología, Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición Salvador Zubirán
Profesor titular del curso de Especialización en Angiología

Dr. Rodrigo Lozano Corona Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán 

M. en C. Dr. Hugo Laparra Escareño  Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán 

Dr. Javier Eduardo Anaya Ayala Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán   

Dra. Nora Enid Lecuona Huet Jefa del Servicio Angiología, Hospital General de México 
Fernando Liceaga   
Profesora titular del curso de Especialización en Angiología

Dr. Luis Ricardo Sánchez Escalante Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad  
Monterrey, Nuevo León   

Dr. José Francisco Ibáñez Rodríguez Jefe del Servicio Angiología, Hospital de Cardiología UMAE 34, 
IMSS Monterrey, Nuevo León   
Profesor titular del curso de Especialización en Angiología   

Dr. Juan Manuel Rodríguez Trejo
 

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE    
Profesor titular del curso de Especialización en Angiología,  

Dr. Carlos Rubén Ramos López Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS    
Guadalajara, Jalisco   
Presidente del Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía 
Vascular y Endovascular, A.C. 

Dr. Carlos Flores Ramírez Hospital Central del Estado de Chihuahua, Hospital General 
de Zona 1 José María Morelos y Pavón, IMSS   

Dr. Wenceslao Fabián Mijangos Hospital General de México Fernando Liceaga

Dra. Claudia Elizabeth Mojica Rodríguez Hospital Civil Antiguo de Guadalajara Fray Antonio Alcalde    

Dr. Rubén Alfonso Rodríguez Cabrero Hospital Regional Dr. Valentín Gómez Farías, ISSSTE 
Guadalajara, Jalisco   

Dr. Benjamín Sánchez Martínez Centro Médico Nacional Siglo XXI 
Presidente de la Sociedad Mexicana de Angiología AC 

Dr. Venancio Pérez Damián Jefe del servicio de Angiología, Hospital Español de México   
Profesor titular del curso de Especialización en Angiología

Dr. Francisco Javier Llamas García Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS Guadalajara, Jal.    

ANEXO A.
Participantes



Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodiálisis en México
   405

Cuadro 34.2.
Lista de participantes del taller “Segunda Ronda” 
M. en C. Dr. Carlos Arturo Hinojosa 
Becerril

Jefe del servicio de Angiología, Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán   
Profesor titular del curso de Especialización 
en Angiología

Dr. Rodrigo Lozano Corona Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán   

M. en C. Dr. Hugo Laparra Escareño  Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán   

Dr. Javier Eduardo Anaya Ayala Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán   

Dra. Nora Enid Lecuona Huet Jefa del servicio de Angiología, Hospital General de México 
Fernando Liceaga   
Profesor titular del curso de Especialización en Angiología

Dr. José Francisco Ibáñez Rodríguez Jefe del servicio de Angiología, Hospital de Cardiología UMAE 
34, IMSS    
Monterrey, Nuevo León   
Profesor titular del curso de Especialización en Angiología   

Dr. Juan Manuel Rodríguez Trejo Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE    
Profesor titular del curso de Especialización en Angiología   

Dr. Carlos Rubén Ramos López Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS    
Guadalajara, Jalisco   
Presidente del Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía 
Vascular y Endovascular, A.C. 

Dr. Carlos Flores Ramírez Hospital Central del Estado de Chihuahua, Hospital General de 
Zona 1 José María Morelos y Pavón, IMSS   

Dr. Wenceslao Fabián Mijangos Hospital General de México Fernando Liceaga   

Dra. Claudia Elizabeth Mojica Rodríguez Hospital Civil Antiguo de Guadalajara Fray Antonio Alcalde 

Dr. Rubén Alfonso Rodríguez Cabrero Hospital Regional Valentín Gómez Farías, ISSSTE   
Guadalajara Jalisco   

Dr. Benjamín Sánchez Martínez Centro Médico Nacional Siglo XXI   
Presidente de la Sociedad Mexicana de Angiología, A.C .   

Dr. Venancio Pérez Damián Jefe del servicio de Angiología, Hospital Español de México   
Profesor titular del curso de Especialización en Angiología

Dr. Miguel Ángel Calderón Llamas
   

Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS    
Guadalajara, Jalisco
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ANEXO B.
Matrices de resultados por módulo

Propuesta Media importancia Desviación estándar 
importancia Media factibilidad Desviación estándar 

factibilidad

Módulo I. Condiciones generales

	 1.	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la hemodiálisis las 
siguientes definiciones: fístula arteriovenosa autóloga, fístula arteriovenosa con injerto protésico, 
catéter de hemodiálisis temporal y catéter de hemodiálisis permanente.    

10 0 9.3 1.251665557

	 2.	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la hemodiálisis, 
referente al personal de salud, el rol del cirujano vascular para la planeación, realización,  
evaluación y resolución de complicaciones de los accesos vasculares.    

10 0 9.7 0.948683298

	 3.	 El especialista médico encargado de la planeación, creación, seguimiento y resolución  
de complicaciones de los accesos vasculares permanentes debe ser el angiólogo.    

10 0 9.4 0.843274043

	 4. 	Implementar el programa Fistula First en México.   10 0 7.8 1.43165611

	 5. 	Establecer un programa de referencia para los accesos vasculares en México.    10 0 8.7 1.251665557

	 6.	 En la actualización de las Guías de práctica clínica sobre el manejo de accesos vasculares en he-
modiálisis, en adultos con insuficiencia renal crónica en segundo y tercer niveles de atención, del 
Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (Cenetec), es necesario considerar el aporte 
de la angiología y la cirugía vascular.     

10 0 9.3 0.948683298

	 7.	 Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas Fístula Primero y los programas de 
referencia de accesos vasculares.    

10 0 8.7 1.059349905

	 8.	 Establecer como una meta que 60% de la población nacional de pacientes en hemodiálisis cuente 
con una fístula arteriovenosa.

8.9 1.436227766 8.3 1.567021236

	 9.	 Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemodiálisis tenga un catéter temporal 
por más de 90 días. 

10 0 7.9 1.449137675

	10.	 Crear un registro nacional de accesos vasculares.    10 0 9.5 0.971825316

	11.	 Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos vasculares subclavios.    10 0 9.4 0.966091783

12.		 Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, en los pacientes con enferme-
dad renal crónica que requerirán de tratamientos sustitutivos.    

10 0 8.9 1.286683938

13.  Promover la educación en accesos vasculares desde la formación universitaria del personal de salud. 9.9 0.316227766 9.2 1.229272594

	14.	 Establecer un código de acceso vascular (un flujograma de seguimiento del paciente desde que el 
nefrólogo indica la necesidad de un acceso para hemodiálisis hasta la implementación del mismo).   

10 0 8.9 1.197219

	15.	 Delimitar las dotaciones mínimas que deben contar los servicios encargados de la realización de 
accesos vasculares y de las salas de hemodiálisis.    

10 0 8.9 1.286683938

	16.	 Formación de equipos especializados en centros de tercer nivel y la creación de clínicas  
de accesos vasculares.   

10 0 8.5 1.354006401

	17. 	Herramientas electrónicas para pacientes y personal de salud que ayuden en la prevención 
y toma de decisiones.     

9.3 1.059349905 7.8 1.87379591

	18.	 Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes con catéteres de hemodiálisis o 
fístulas arteriovenosas.   

9.9 0.316227766 9.4 1.0749677
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Módulo I. Condiciones generales

	 1.	 Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la hemodiálisis las 
siguientes definiciones: fístula arteriovenosa autóloga, fístula arteriovenosa con injerto protésico, 
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Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (Cenetec), es necesario considerar el aporte 
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10 0 9.3 0.948683298

	 7.	 Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas Fístula Primero y los programas de 
referencia de accesos vasculares.    

10 0 8.7 1.059349905

	 8.	 Establecer como una meta que 60% de la población nacional de pacientes en hemodiálisis cuente 
con una fístula arteriovenosa.

8.9 1.436227766 8.3 1.567021236

	 9.	 Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemodiálisis tenga un catéter temporal 
por más de 90 días. 
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	10.	 Crear un registro nacional de accesos vasculares.    10 0 9.5 0.971825316

	11.	 Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos vasculares subclavios.    10 0 9.4 0.966091783

12.		 Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, en los pacientes con enferme-
dad renal crónica que requerirán de tratamientos sustitutivos.    

10 0 8.9 1.286683938

13.  Promover la educación en accesos vasculares desde la formación universitaria del personal de salud. 9.9 0.316227766 9.2 1.229272594

	14.	 Establecer un código de acceso vascular (un flujograma de seguimiento del paciente desde que el 
nefrólogo indica la necesidad de un acceso para hemodiálisis hasta la implementación del mismo).   

10 0 8.9 1.197219

	15.	 Delimitar las dotaciones mínimas que deben contar los servicios encargados de la realización de 
accesos vasculares y de las salas de hemodiálisis.    

10 0 8.9 1.286683938

	16.	 Formación de equipos especializados en centros de tercer nivel y la creación de clínicas  
de accesos vasculares.   

10 0 8.5 1.354006401

	17. 	Herramientas electrónicas para pacientes y personal de salud que ayuden en la prevención 
y toma de decisiones.     

9.3 1.059349905 7.8 1.87379591

	18.	 Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes con catéteres de hemodiálisis o 
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	19.	 Cobertura por parte del Seguro Popular de la creación, mantenimiento y resolución de complicaciones 
en acceso vasculares.   

10 0 7.2 3.084008935

	20.	 Certificación de unidades médicas en accesos vasculares.    10 0 8.3 1.636391694

21.  Crear clínicas ambulatorias para la planeación, realización y mantenimiento de accesos vasculares. 
Cuando sea posible, generar nuevas plazas para angiólogos en aquellos centros donde se realizan 
accesos de hemodiálisis y no hay un cirujano vascular.   

8.875 1.457737974 8.8 1.135292424

22.  Realización de diplomados, programas de alta especialidad y evaluaciones que acrediten  
al personal de salud como calificado en el tema de accesos vasculares.    

9.8 0.632455532 8.125 1.726888201

	23.	 Desarrollo de protocolos de investigación a favor del conocimiento sobre accesos vasculares.    10 0 9.5 0.971825316

	24.	 Desarrollo de nuevas tecnologías nacionales de bajo costo para el cuidado, realización, evaluación 
y tratamiento de las complicaciones de accesos vasculares.   

9.8 0.421637021 8.5 1.269295518

25.  Creación de un centro de coordinación nacional de accesos vasculares para hemodiálisis  
y de referencia para casos complejos.   

9.7 0.948683298 8.4 1.897366596

MÓDULO II, REFERENTE AL CONCEPTO Y PLANEACIÓN DE UN ACCESO VASCULAR 

26.  Definir las características de un acceso vascular ideal en población mexicana.   10 0 9.8 0.421637021

	27.	 Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado se deben individualizar a cada paciente.    10 0 9.8 0.632455532

	28.	 Definir las metas de los diferentes accesos vasculares y establecerlas como marcadores 
de calidad y regulación de los diferentes centros hospitalarios.    

10 0 9.9 0.316227766

29.  Prevención de todos los factores de riesgo que condicionan una vida corta o falta de maduración 
de las fístulas arteriovenosas.   

10 0 9.7 0.674948558

30.  Establecer las características de los pacientes no candidatos a una fístula arteriovenosa.    10 0 9.9 0.316227766

31.  Toda evaluación preoperatoria debe incluir la realización de un mapeo ultrasonográfico 
de las estructuras vasculares por intervenir.     

9.8 0.632455532 9 1.414213562

	32.	 El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la evaluación del acceso cuando se detecte 
una tasa de filtrado glomerular de 30 mL/min/1.73m2, y se debe valorar la colocación del acceso 
vascular a corto plazo o basada en la progresión de la enfermedad renal.   

10 0 9.4 1.0749677

	33.	 Se debe de realizar una valoración preoperatoria por un anestesiólogo, antes de la cirugía  
de creación de un acceso vascular.   

9.9 0.316227766 9.8 0.421637021

	34.	 Definir los tiempos de inicio, de maduración y canulación para cada acceso vascular, según  
la localización y naturaleza del mismo.   

10 0 10 0

35.  Implementación de estrategias tempranas para la maduración correcta de un acceso vascular.   10 0 9.8 0.632455532

	36.	 Establecer las mejores opciones según los niveles de atención en caso de requerirse hemodiálisis 
de urgencia.   

10 0 9.9 0.316227766

MÓDULO III, REFERENTE A LA CREACIÓN DE UN ACCESO VASCULAR 

	37.	 La valoración preoperatoria, procedimiento quirúrgico, seguimiento en la maduración y delimita-
ción del tiempo de punción deben ser realizados por un cirujano vascular.    

9.6 0.966091783 9.3 1.251665557

	38.	 Los accesos se colocan lo más distalmente posible en la extremidad superior, preservando los 
sitios proximales para accesos futuros.   

10 0 9.4 1.0749677

	39.	 Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autólogos antes de considerar los accesos 
arteriovenosos protésicos.    

10 0 9.9 0.316227766
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40.  Las opciones de accesos en las extremidades superiores deben agotarse primero, preferentemente 
en el brazo no dominante.    

10 0 9.9 0.316227766

41.  El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo debe ser disminuido a manera de lo 
posible. Se cree que la anastomosis en la arteria radial proximal reduce el desarrollo de síndrome 
de robo arterial y neuropatía.   

9.9 0.316227766 9.4 0.966091783

42.  Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales se usan sólo después de que se 
hayan agotado todas las posibilidades de accesos de las extremidades superiores.    

9.8 0.632455532 9.5 0.707106781

43.  La colocación de catéteres para hemodiálisis temporales o permanentes debe hacerse mediante 
punción ecoguiada.   

9.7 0.948683298 9.2 1.316561177

44.  Aquellos pacientes en hemodiálisis no candidatos a fístulas arteriovenosas deben ser prioridad 
para los programas de trasplante renal.    

10 0 7.9 1.91195072

45.  La colocación de los dispositivos de punción permanentes debe ser realizada o asesorada por un 
cirujano vascular.

10 0 8.1 1.595131482

46.  Se propone iniciar protocolos de investigación encaminados a comparar el beneficio de los injer-
tos de canulación inmediata versus los catéteres temporales, en urgencia dialítica, en el sistema 
de salud mexicano.

9 1.490711985 8.7 1.494434118

MÓDULO IV, REFERENTE AL USO Y EVALUACIÓN DE LOS ACCESOS VASCULARES

47.  Se debe realizar un monitoreo clínico regular del acceso antes y después de las sesiones de 
hemodiálisis (inspección, palpación, auscultación y monitoreo de sangrado prolongado después 
de retiradas las agujas).   

9.8 0.632455532 8.5 1.900292375

48.  Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido dúplex (DU) o estudio de imagen de contraste en 
accesos que muestren signos clínicos de disfunción o anormalidad en la exploración del acceso.   

10 0 9.4 1.0749677

49.  Capacitación del personal encargado de la punción sobre fístulas arteriovenosas y uso de catéte-
res para hemodiálisis.    

9.8 0.632455532 9.1 0.994428926

50.  Realizar evaluaciones del personal en cuanto a la detección de las manifestaciones clínicas de un 
acceso vascular disfuncional.    

9.8 0.632455532 8.7 1.418136492

51.  En la clínica de accesos vasculares, realizar una evaluación periódica por parte de un cirujano 
vascular, aun sin la presencia de signos de disfunción o anormalidades en la exploración habitual. 

9.8 0.632455532 8.7 1.251665557

52.  Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala de hemodiálisis, cuando la punción sea 
compleja.    

10 0 8.4 1.776388346

MÓDULO V, REFERENTE A LA DISFUNCIÓN Y COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR  

53.  Referencia a centros especializados para el tratamiento de complicaciones de accesos vasculares, 
cuando no se cuente con los recursos materiales o humanos necesarios para su abordaje.      

10 0 8.9 1.286683938

54.  En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad de espacios como quirófano, sala 
de ultrasonido y sala de hemodinamia para la atención de urgencias en accesos vasculares.   

9.8 0.632455532 8.5 1.178511302

55.  En centros de referencia, se debe contar con material necesario de tipo quirúrgico y endovascular, 
en todos los turnos, para poder dar tratamiento a una complicación.   

9.8 0.632455532 8.4 1.349897115

56.  La evaluación preoperatoria de las intervenciones invasivas en complicaciones de accesos  
vasculares debe incluir la corrección de la anemia con hematocrito al 30%, interrupción  
de los medicamentos que promueven el sangrado y la corrección razonable de los tiempos 
de coagulación. 

9.9 0.316227766 9.5 0.971825316
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	57.	 En caso de haber sangrado persistente a través del acceso vascular, se requieren intervenciones 
urgentes para lograr hemostasia y preservar el acceso. La compresión digital directa es efectiva 
para el sangrado del sitio de punción y debe realizarse por el personal de la sala de hemodiáli-
sis, incluso dar un punto de sutura. Si así no se controla, se debe llamar a cirugía vascular para 
considerar el tratamiento quirúrgico o endovascular.   

10 0 9.5 0.971825316

	58.	 En caso de infección de un injerto protésico, la terapia médica debe ser iniciada desde la 
detección, y se debe complementar con una valoración por cirugía vascular, donde 
se determinará resección total, resección subtotal o segmentaria del injerto, según amerite.    

10 0 9.6 0.966091783

	59.	 Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe ser enviado a cirugía vascular para 
su tratamiento de forma electiva. Sin embargo, en caso de dolor intenso o deterioro neurológico 
grave en la extremidad, secundaria a isquemia, debe ser abordada inmediatamente, considerando 
terapia quirúrgica o endovascular de urgencia.   

10 0 9.7 0.948683298

	60.	 La sospecha o identificación de estenosis centrales debe ser catalogada como amarillo o rojo, en 
la semaforización de complicaciones.   

10 0 9.3 1.159501809

MÓDULO VI, REFERENTE A LAS POBLACIONES ESPECIALES

	61.	 Considerar a los pacientes con obesidad mórbida, diabéticos, de la tercera edad, pediátricos, 
portadores de lupus eritematoso sistémico y coagulopatías como poblaciones especiales que 
pueden requerir de mayor atención para la realización y cuidados del acceso vascular.   

10 0 9.2 1.135292424

62. 	 Crear modelos de atención para grupos especiales.   10 0 9.3 1.059349905
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ANEXO C.
Matriz de actores, niveles y responsabilidades en acciones más importantes y factibles

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

2 Incluir en la Norma Ofi-
cial Mexicana NOM-003-
SSA3-2010, Para la práctica 
de la hemodiálisis, referente 
al personal de salud, el rol 
del cirujano vascular para 
la planeación, realización, 
evaluación y resolución de 
complicaciones de los accesos 
vasculares 

Re
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ad
es
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de

l s
is

te
m
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de
 s
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ud

Gobernanza y liderazgo Rectoría Impulsar estrategia de comunicación y plan de medios: Secretaría de Salud federal.

Normatividad
y regulación

Secretaría de Salud federal.

Coordinación Establecer alianzas entre Secretaría de Salud federal/secretarías estatales/ANM/SMACV/CMACVyE/CNN.

Financiamiento Secretaría de Salud federal.

Fuerza de trabajo Secretaría de Salud federal/secretarías estatales/ANM/SMACV/CMACVyE/CNN.

Provisión de servicios Secretaría de Salud federal.

Información Guías internacionales,  metodología Cenetec para la implementación de GPC, documentos de postura 
de la ANM y la SMACV.

Productos Nuevas normas oficiales, actualizadas y acordes al resto de implementaciones.

Re
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bi
lid

ad
es

 
de

nt
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Normatividad y regulación

Acciones complementarias	

Financiamiento	

Formación y capacitación	

Producto principal	

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

10 Crear un registro nacional de 
accesos vasculares
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal/estatal/INEGI.   

Coordinación Establecer alianzas entre Secretaría de Salud federal/secretarías estatales/ANM/SMACV/CMACVyE/CNN.

Financiamiento Secretaría de Salud federal, buscar apoyo de ONG.

Fuerza de trabajo Secretaría de Salud federal/secretarías estatales/ANM/SMACV/CMACVyE/CNN.

Provisión de servicios Buscar asesoría internacional en registros de salud. 

Información Gran base de datos. La base de la información de todas las propuestas.  

Productos Acceso a registros, mantenimiento, actualización, proceso de datos.

Re
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Normatividad y regulación Estándares internacionales de registros en salud.

Acciones complementarias Buscar asesoría internacional en registros de salud.     

Financiamiento Buscar el financiamiento conjunto de ONG y redes internacionales.

Formación y capacitación Capacitadores internacionales en la captura de datos, logística y mantenimiento de las bases de datos.

Producto principal Base de datos confiable, publicable y referencias nacional e internacional.
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal/estatal/INEGI.   

Coordinación Establecer alianzas entre Secretaría de Salud federal/secretarías estatales/ANM/SMACV/CMACVyE/CNN.

Financiamiento Secretaría de Salud federal, buscar apoyo de ONG.

Fuerza de trabajo Secretaría de Salud federal/secretarías estatales/ANM/SMACV/CMACVyE/CNN.

Provisión de servicios Buscar asesoría internacional en registros de salud. 

Información Gran base de datos. La base de la información de todas las propuestas.  

Productos Acceso a registros, mantenimiento, actualización, proceso de datos.
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Normatividad y regulación Estándares internacionales de registros en salud.

Acciones complementarias Buscar asesoría internacional en registros de salud.     

Financiamiento Buscar el financiamiento conjunto de ONG y redes internacionales.

Formación y capacitación Capacitadores internacionales en la captura de datos, logística y mantenimiento de las bases de datos.

Producto principal Base de datos confiable, publicable y referencias nacional e internacional.
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

23 Desarrollo de protocolos de 
investigación a favor del cono-
cimiento en accesos vasculares  
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal, Conacyt.

Normatividad 
y regulación

Institutos nacionales, universidades, Secretaría de Salud.

Coordinación Establecer alianzas nacionales e internacionales entre la Secretaría de Salud y Conacyt.

Financiamiento Conacyt, institutos nacionales, Secretaría de Salud.

Fuerza de trabajo Investigadores, gestores de presupuesto, institutos nacionales.

Provisión de servicios Implementar plan de medios y programas educativos en investigación.

Información Generar los protocolos de investigación pertinentes.

Productos Resultados de los protocolos, publicación de los mismos, generación de recursos, de tecnología propia.
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Normatividad y regulación Universidades internacionales, centros de investigación.

Acciones complementarias Establecer alianzas entre CMACVyE/SMACV/VASA/SVS.

Financiamiento Fondos de apoyo internacional a la investigación, brecas internacionales, industria farmacéutica y de 
material vascular.   

Formación y capacitación Envío de cirujanos vasculares y nefrólogos a naciones con programas Fistula First ya implementados.

Producto principal	 Mejoramiento de las políticas nacionales relativas a la investigación.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

26 Definir las características de 
un acceso vascular ideal en 
población mexicana
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.  

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

23 Desarrollo de protocolos de 
investigación a favor del cono-
cimiento en accesos vasculares  
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal, Conacyt.

Normatividad 
y regulación

Institutos nacionales, universidades, Secretaría de Salud.

Coordinación Establecer alianzas nacionales e internacionales entre la Secretaría de Salud y Conacyt.

Financiamiento Conacyt, institutos nacionales, Secretaría de Salud.

Fuerza de trabajo Investigadores, gestores de presupuesto, institutos nacionales.

Provisión de servicios Implementar plan de medios y programas educativos en investigación.

Información Generar los protocolos de investigación pertinentes.

Productos Resultados de los protocolos, publicación de los mismos, generación de recursos, de tecnología propia.
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Normatividad y regulación Universidades internacionales, centros de investigación.

Acciones complementarias Establecer alianzas entre CMACVyE/SMACV/VASA/SVS.

Financiamiento Fondos de apoyo internacional a la investigación, brecas internacionales, industria farmacéutica y de 
material vascular.   

Formación y capacitación Envío de cirujanos vasculares y nefrólogos a naciones con programas Fistula First ya implementados.

Producto principal	 Mejoramiento de las políticas nacionales relativas a la investigación.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

26 Definir las características de 
un acceso vascular ideal en 
población mexicana
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.  

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

27 Las decisiones sobre qué ac-
ceso vascular es el adecuado, 
se debe individualizar a cada 
paciente
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y la secretarías de salud estatales.   

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de Salud Pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.   

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

28 Definir las metas de los dife-
rentes accesos vasculares y es-
tablecerlas como marcadores 
de calidad y regulación de los 
diferentes centros hospitalarios
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.  

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.  

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

27 Las decisiones sobre qué ac-
ceso vascular es el adecuado, 
se debe individualizar a cada 
paciente
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y la secretarías de salud estatales.   

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de Salud Pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.   

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

28 Definir las metas de los dife-
rentes accesos vasculares y es-
tablecerlas como marcadores 
de calidad y regulación de los 
diferentes centros hospitalarios
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.  

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.  

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
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29 Prevención de todos los 
factores de riesgo que condi-
cionan una vida corta o falta 
de maduración de las fístulas 
arteriovenosas 

Re
sp

on
sa

bi
lid

ad
es

 d
en

tro
 d

el
 

si
st

em
a 

de
 s

al
ud

  

Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social, fondos institucionales.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.   

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.  

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento ONG.

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

30
 

Establecer las características de 
los pacientes no candidatos a 
una fístula arteriovenosa
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.   

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.   

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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29 Prevención de todos los 
factores de riesgo que condi-
cionan una vida corta o falta 
de maduración de las fístulas 
arteriovenosas 

Re
sp

on
sa

bi
lid

ad
es

 d
en

tro
 d

el
 

si
st

em
a 

de
 s

al
ud

  

Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social, fondos institucionales.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.   

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.  

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento ONG.

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

30
 

Establecer las características de 
los pacientes no candidatos a 
una fístula arteriovenosa
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.   

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.   

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

34 Definir los tiempos de inicio, 
maduración y canulación para 
cada acceso vascular, según 
la localización y naturaleza del 
mismo
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad y regulación Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
Re

sp
on

sa
bi

lid
ad

es
 

fu
er

a 
de

l s
is

te
m

a 
de

 s
al

ud
Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

35 Implementación de estrategias 
tempranas para la maduración 
correcta de un acceso vascular
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad y regulación Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir el porcentaje de falla primaria 
de las fístulas arteriovenosas.
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir el porcentaje 
de error primario de las fístulas arteriovenosas.
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

34 Definir los tiempos de inicio, 
maduración y canulación para 
cada acceso vascular, según 
la localización y naturaleza del 
mismo

Re
sp

on
sa

bi
lid

ad
es

 d
en

tro
 d

el
 

si
st

em
a 

de
 s

al
ud

Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad y regulación Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

35 Implementación de estrategias 
tempranas para la maduración 
correcta de un acceso vascular
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad y regulación Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir el porcentaje de falla primaria 
de las fístulas arteriovenosas.
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir el porcentaje 
de error primario de las fístulas arteriovenosas.



Academia Nacional de Medicina de México
424

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

36 Establecer las mejores 
opciones según los niveles 
de atención en caso de 
requerirse hemodiálisis 
de urgencia
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados 
y Ciudad de México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.  

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.  

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir la proporción de pacientes 
que debutan hemodiálisis con un acceso vascular por punción.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento	

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir la proporción 
de pacientes que debutan hemodiálisis con un acceso vascular por punción.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

39
   

Cuando sea posible, se deben 
considerar los accesos autólo-
gos antes de los arterioveno-
sos protésicos
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados 
y Ciudad de México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Aumentar la longevidad de los accesos, 
costos y reducir las tasas de infecciones.

Re
sp

on
sa

bi
lid

ad
es

 
fu

er
a 

de
l s

is
te

m
a 

 
de

 s
al

ud

Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal	 Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. 
Aumentar la longevidad de los accesos, costos y reducir las tasas de infecciones.
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

36 Establecer las mejores 
opciones según los niveles 
de atención en caso de 
requerirse hemodiálisis 
de urgencia
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados 
y Ciudad de México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.  

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.  

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir la proporción de pacientes 
que debutan hemodiálisis con un acceso vascular por punción.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento	

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir la proporción 
de pacientes que debutan hemodiálisis con un acceso vascular por punción.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

39
   

Cuando sea posible, se deben 
considerar los accesos autólo-
gos antes de los arterioveno-
sos protésicos
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados 
y Ciudad de México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Aumentar la longevidad de los accesos, 
costos y reducir las tasas de infecciones.
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal	 Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. 
Aumentar la longevidad de los accesos, costos y reducir las tasas de infecciones.
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

40 Las opciones de accesos en 
las extremidades superiores 
deben agotarse primero, 
preferentemente en el brazo 
no dominante
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir la incidencia de trombosis 
venosa central.
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. 
Disminuir la incidencia de trombosis venosa central.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

57
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

En caso de haber sangrado 
persistente a través del acceso 
vascular, se requieren interven-
ciones urgentes para lograr he-
mostasia y preservar el acceso. 
La compresión digital directa 
es efectiva para el sangrado 
del sitio de punción y debe 
realizarse por el personal de la 
sala de hemodiálisis, incluso 
dar un punto de sutura. Si así 
no se controla, se debe llamar 
a cirugía vascular para consi-
derar el tratamiento quirúrgico  
o endovascular
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.  

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.  

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento Buscar el financiamiento conjunto de ONG, y redes internacionales.

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.   
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

40 Las opciones de accesos en 
las extremidades superiores 
deben agotarse primero, 
preferentemente en el brazo 
no dominante
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. Disminuir la incidencia de trombosis 
venosa central.
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. 
Disminuir la incidencia de trombosis venosa central.

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades
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En caso de haber sangrado 
persistente a través del acceso 
vascular, se requieren interven-
ciones urgentes para lograr he-
mostasia y preservar el acceso. 
La compresión digital directa 
es efectiva para el sangrado 
del sitio de punción y debe 
realizarse por el personal de la 
sala de hemodiálisis, incluso 
dar un punto de sutura. Si así 
no se controla, se debe llamar 
a cirugía vascular para consi-
derar el tratamiento quirúrgico  
o endovascular
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Coordinación Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.  

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.  

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.  
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento Buscar el financiamiento conjunto de ONG, y redes internacionales.

Formación y capacitación Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.   
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

58 En caso de infección de un 
injerto protésico, la terapia 
médica debe ser iniciada 
desde la detección, y se 
debe complementar con una 
valoración por cirugía vascular, 
donde se determinará resec-
ción total, resección subtotal o 
segmentaria del injerto, según 
amerite
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos. 

Coordinación 	 Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo 	 Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec. 

Provisión de servicios 	 Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
Disminución de morbimortalidad por infecciones, así como pérdidas de accesos por dicha entidad.   
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento	

Formación y capacitación	 Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
Disminución de morbimortalidad por infecciones, así como pérdidas de accesos por dicha entidad.   

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

59	
	
 

Cuando se presentan datos de 
robo arterial, el paciente debe 
ser enviado a cirugía vascular 
para su tratamiento de forma 
electiva. Sin embargo, en caso 
de dolor intenso o deterioro 
neurológico grave en la extre-
midad, secundaria a isquemia, 
debe ser abordada inmediata-
mente, considerando terapia 
quirúrgica o endovascular de 
urgencia
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal.  Actualizar normas y reglamentos.   

Coordinación 	 Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.   

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. 
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación	 Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal	 Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. 
Reducción de eventos catastróficos derivados de isquemia.  
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Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

58 En caso de infección de un 
injerto protésico, la terapia 
médica debe ser iniciada 
desde la detección, y se 
debe complementar con una 
valoración por cirugía vascular, 
donde se determinará resec-
ción total, resección subtotal o 
segmentaria del injerto, según 
amerite
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos. 

Coordinación 	 Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo 	 Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec. 

Provisión de servicios 	 Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
Disminución de morbimortalidad por infecciones, así como pérdidas de accesos por dicha entidad.   
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento	

Formación y capacitación	 Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional.
Disminución de morbimortalidad por infecciones, así como pérdidas de accesos por dicha entidad.   

Núm. Descripción Funciones Responsabilidades

59	
	
 

Cuando se presentan datos de 
robo arterial, el paciente debe 
ser enviado a cirugía vascular 
para su tratamiento de forma 
electiva. Sin embargo, en caso 
de dolor intenso o deterioro 
neurológico grave en la extre-
midad, secundaria a isquemia, 
debe ser abordada inmediata-
mente, considerando terapia 
quirúrgica o endovascular de 
urgencia
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Gobernanza y liderazgo Rectoría Secretaría de Salud federal.

Normatividad 
y regulación

Secretaría de Salud federal.  Actualizar normas y reglamentos.   

Coordinación 	 Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de 
México y las secretarías de salud estatales.   

Financiamiento Fondo Nacional de Seguridad Social.

Fuerza de trabajo Personal de salud capacitado. Centros de salud pública, Cenetec.

Provisión de servicios Entidades públicas de servicios de salud.

Información Generar los contenidos e información.

Productos Lineamientos estandarizados y de implementación nacional. 
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Normatividad y regulación Guías internacionales.

Acciones complementarias Colaboración con el sistema de salud.

Financiamiento

Formación y capacitación	 Capacitadores y colaboradores con información.

Producto principal	 Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementación nacional. 
Reducción de eventos catastróficos derivados de isquemia.  
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