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Resumen 

Objetivo: Describir las complicaciones clínicas del acceso vascular de pacientes en 

hemodiálisis del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) 2018-2019. 

Materiales y métodos: Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo. La población fueron 

105 pacientes que iniciaron hemodiálisis entre el 2018 y 2019 en el HNAAA, se realizó un 

censo sin realizar algún tipo de muestreo. En el análisis de datos se usaron para las 

variables cuantitativas, medidas de tendencia central y de dispersión; y para las cualitativas 

frecuencias absolutas y relativas. Resultados y conclusiones: 68.6% iniciaron hemodiálisis  

con un catéter venoso central temporal como acceso vascular, tan solo el 31.4% inicia la 

terapia con una fístula arteriovenosa. Los pacientes que presentan como acceso vascular un 

catéter venoso central temporal presentan con más frecuencia complicaciones, dentro de las 

cuales la más frecuente es la disfunción, seguida de  infección. Las FAV son el acceso 

vascular de elección para el inicio de la hemodiálisis por su baja tasa de complicaciones y 

mayor duración. El 17.1% de los pacientes que desarrollaron infección del CVCT, 

desarrollaron posteriormente bacteriemia, la cual estuvo muy asociada al recambio 

frecuente de acceso vascular (p=0.003). 

   

PALABRAS CLAVES: Dispositivo de Acceso Vascular, Complicaciones, Unidades de 

Hemodiálisis en Hospital, Diálisis Renal. 
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Abstract 

Objective: To describe the clinical complications of the vascular access in hemodialysis 

patients at the Almanzor Aguinaga Asenjo National Hospital in the period 2018 and 2019. 

Materials and methods: Retrospective longitudinal descriptive study. The population 

consisted of 105 medical records of patients who started hemodialysis between 2018 and 

2019 at the Almanzor Aguinaga Asenjo National Hospital; a census of these records was 

carried out without performing any type of sampling. In the data analysis, measures of 

central tendency and dispersion were used for quantitative variables; and absolute and 

relative frequencies, for the qualitative variables. Results and conclusions: 68.6% started 

hemodialysis with a temporary central venous catheter as vascular access, only 31.4% 

started therapy with an arteriovenous fistula. Patients who present temporary central venous 

catheter as a vascular access present complications more frequently, among which the most 

frequent is dysfunction, followed by infection. AVFs are the vascular access of choice for 

starting hemodialysis due to their low rate of complications and longer duration. 17.1% of 

the patients who developed CVCT infection subsequently developed bacteremia, which 

was closely associated with frequent vascular access replacement (p=0.003). 

 

KEYWORDS: Vascular Access Devices, Complications, Hemodialysis Units, Hospital, 

Renal Dialysis 
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad renal crónica (ERC) actualmente es un problema muy importante de salud 

pública a nivel mundial la cual trae consigo numerosas y diferentes tipos de complicaciones 

en dichos pacientes como uremia, enfermedad cardiovascular y una muerte prematura; 

además de ello genera costos muy altos y significativos
1
. 

La prevalencia de ERC en terapia de reemplazo renal (TRR) en Latinoamérica ha 

aumentado de 119 por millón de población (pmp) en el año 1991 a 776 ppm en el 2016
2
. 

Existen tres tipos de modalidades de TRR, siendo la más frecuente la hemodiálisis con una 

prevalencia de 442 pmp, seguida de diálisis peritoneal y trasplante renal con una 

prevalencia de 67pmp y 159 pmp respectivamente
3
. En el caso de Perú en el año 2015, la 

prevalencia de TRR fue de 415 pmp, siendo Essalud aquel de mayor carga poblacional con 

942 pmp en comparación con aquella cubierta por MINSA con 101 pmp
4
, igual que a nivel 

de todo Latinoamérica, la modalidad más prevalente es la hemodiálisis con una tasa de 363 

pmp. El Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) es un hospital de nivel 

III-1 que pertenece a Essalud en la región de Lambayeque, en el que acceden a diálisis 

aproximadamente 150 pacientes por año. 

En hemodiálisis es esencial el uso de un acceso vascular para que se lleve a cabo la terapia, 

siendo los más frecuentemente utilizados el catéter venoso central (CVC) y la fístula 

arteriovenosa (FAV) 
4
, lo cual es de suma importancia por tener gran repercusión en la 

calidad de vida del paciente. El tipo de acceso junto a las  complicaciones que se presentan 

tanto al inicio de su inserción como en su seguimiento durante la TRR son factores 

determinantes de la morbimortalidad en los pacientes sometidos a dicho tratamiento, siendo 

esos problemas actualmente la principal causa de hospitalización
5
, la cual aumenta en un 

68% si el paciente es portador de un catéter venoso central y un 26% en el caso de una 

fístula arteriovenosa
6
. 

Existen diversas complicaciones relacionadas al cada tipo de acceso vascular existente, las 

principales relacionadas con la fístula arteriovenosa son la trombosis, estenosis, maduración 

insuficiente y las infecciones, y las relacionadas con el  catéter venoso central son en primer 

lugar la infección y la disfunción por flujo insuficiente, causando la pérdida de un acceso 

vascular funcional por el retiro obligado que demanda dicha complicación
6
. 
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Teniendo en consideración la gran carga poblacional en hemodiálisis a nivel nacional y 

sobre todo a nivel de Essalud, y el aumento de la morbimortalidad de dichos pacientes por 

complicaciones relacionadas al acceso vascular, es muy importante que cada paciente 

llegue a tener un acceso vascular ideal, el cual tenga un bajo índice de complicaciones y de 

esa manera tenga una vida media útil más larga, así la TRR sería más eficaz, y además 

mejoraría la calidad de vida del paciente. 

La información sobre el seguimiento y las complicaciones del acceso vascular de pacientes 

en hemodiálisis es escasa en Perú, se ha realizado búsqueda de estudios que aborden estos 

temas, pero no se encontraron. Conocer acerca de la complicaciones y características de 

cada tipo de acceso vascular es de gran importancia, ya que de esa forma los encargados de 

la gestión de dicho servicio y de cada hospital deberán poner más énfasis en la creación 

pronta de un acceso vascular más seguro, que sea adecuado para cada paciente y que 

presente menos complicaciones de acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo de 

investigación, así se podría llegar a disminuir el número de complicaciones, los costos que 

ello demanda y la mortalidad de los pacientes.     

Por tales motivos el presente estudio tiene como objetivo describir las complicaciones y 

características clínicas del acceso vascular de pacientes en hemodiálisis del Hospital 

Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) 2018-2019, tanto del catéter venoso 

central como de la fistula arteriovenosa.  

II. MARCO TEÓRICO 

1. Antecedentes del problema 

En un estudio retrospectivo acerca de las complicaciones de catéteres temporales para 

hemodiálisis realizado en Córdova en el 2011, se halló que de 608 pacientes el 46% 

tuvieron 1 catéter, 24% 2 catéteres y 30% 3 o más, siendo la duración media de cada uno de 

ellos 21 días, de los implantados en el lado izquierdo 16 y de los implantados en el lado 

derecho 23 días; y las causas más frecuentes por la cual fue retirado el catéter fueron 75% 

por déficit del riego sanguíneo apareciendo a los 18 días, 11% por causa infecciosa la cual 

se presentó a los 29 días, siendo las menos frecuentes rotura de la sutura 6%, 3% por 

oclusión de la luz del catéter y 3% por acodamiento 
7
. 



9 
 

Arhuidese en su estudio retrospectivo en Estados Unidos en el 2018 describe que de 

476,926 pacientes el 16% de ellos iniciaron hemodiálisis con FAV, 22% utilizaron catéter 

venoso central antes del uso de FAV y el 52% iniciaron y permanecieron con catéter 

venoso central. Se halló que el uso de catéter venoso central temporal se asocia con un 

aumento de 51% la mortalidad (HR 1.5) y un aumento de 130% en el desarrollo de una 

infección severa (HR 1.29) comparado con el uso de FAV. Además menciona que la 

mortalidad fue 2.2 veces mayor en pacientes que permanecieron con catéter venoso central 

comparado con aquellos que iniciaron con FAV (HR 2.25) 
8
. 

Hyo Kim realizó un estudio retrospectivo con un total de 213 pacientes portadores de un 

acceso vascular con disfunción recurrente, los cuales fueron seguidos por aproximadamente 

29 meses, durante este tiempo el 21.6% tuvieron nuevos eventos cardiovasculares, 14.1% 

murieron y 6.6% abandonaron el uso del acceso vascular. Por cual se concluye que la 

disfunción del AV recurrente es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de 

algún evento cardiovascular (HR 2.71) y además predice eventos de mortalidad por 

cualquier causa (HR 1.99) 
9
. 

Min Shi en un estudio retrospectivo realizado en 99 pacientes que usaron catéter 

permanente en Singapur en el 2017 encontró que la incidencia de infección de dicho acceso 

vascular fue 0.3 por 1000 pacientes/día, la duración media del primer catéter venoso 

permanente fue de 45 meses y la supervivencia media de los pacientes que tuvieron dicho 

acceso fue de 56.3 meses. Además se demostró que la edad avanzada y ser diabético son 

factores de riesgo muy significativos para la primera falla del catéter; y que ser hombre con 

enfermedades cardiovasculares son factores de riesgo altamente significativos para la 

mortalidad de los pacientes
10

. 

Un estudio observacional y descriptivo de corte transversal en el Perú realizado en el 2015 

acerca de las características epidemiológicas de pacientes en hemodiálisis en un hospital de 

Lima, los pacientes que iniciaron este tratamiento el 73.3% ingresaron por emergencia, 

13.3% por consultorio y hospitalización. Respecto con el tipo de acceso de inicio fue 86.7% 

catéter temporal, 10% FAV y 3.3% catéter permanente. La edad promedio de dichos 

pacientes fue de 62 años (53.3%), siendo la causa de hemodiálisis más frecuente DM 

(36.7%) en comparación con HTA (33.3%)
11

. 
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En el Perú Altamirano en el 2015 realizó un estudio descriptivo transversal de la situación 

actual de los accesos vasculares en hemodiálisis en un hospital de Lima, en el cual se 

menciona que de los pacientes incidentes 80% de ellos ingresaron con catéter temporal, 

15% con catéter permanente y 5% con FAV. La prevalencia de infecciones fue mayor en 

los pacientes que ingresaron con catéter permanente (76%) y en menos porcentaje en los 

pacientes con FAV (14%), concluyéndose que por cada 1000 pacientes día se infectan 1.17 

12
. 

2. Bases teórico – científicas 

La ERC es la falta o disminución de capacidad de los riñones para realizar sus funciones 

adecuadamente, el diagnóstico se realiza cuando hay una disminución del filtrado 

glomerular (FG) o aclaramiento estimado de creatinina menor 60 ml/min/1.73m
2
 o cuando 

existe daño renal persistente por al menos 3 meses expresado por alteración de marcadores 

renales tales como albuminuria, proteinuria elevada, alteración en el sedimento urinario o 

alteración en alguna prueba de imagen
13

.  

La ERC se clasifica en 5 estadíos según la estimación de su función renal, se incluyen en el 

estadío 1 a los pacientes con un FG mayor o igual a 90 ml/min/1.73m
2
, en el estadío 2 si su 

FG se encuentra entre 60-89 ml/min/1.73m
2
, en el estadío 3 si su FG se encuentra entre 30-

59 ml/min/1.73m
2
, en el estadío 4 si su FG se encuentra entre 15-29 ml/min/1.73m

2
 y en el 

estadío 5 si el FG es menor 15 ml/min/1.73m
2
, el cual se denomina enfermedad renal 

crónica terminal
13

. 

Es importante que se realice un diagnóstico precoz para el inicio inmediato del tratamiento 

adecuado, en el caso de los pacientes que se encuentren en el estadío 1 y 2 se debe iniciar 

con medidas preventivas de progresión de la enfermedad y del desarrollo de 

complicaciones siendo las más importantes las cardiovasculares, en el estadío 3 y 4 los 

pacientes deben recibir tratamiento para la complicaciones cardiovasculares o renales que 

estén presentándose al momento del diagnóstico y además recibir tratamiento  para prevenir 

la presentación de otro tipo de complicaciones, de esa forma evitar que la enfermedad 

progrese hasta el estadío final, es decir, estadío 5. En el estadío 4 además de lo mencionado, 

se debe valorar iniciar la preparación del paciente para la terapia de reemplazo renal. En el 

estadío 5 denominado fallo renal el tratamiento indicado es la terapia de reemplazo renal, la 
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cual se debe iniciar inmediatamente sobre todo si los pacientes se encuentran con 

sintomatología de complicaciones renales tales como uremia
13

. 

Existen 3 modalidades para la TRR los cuales son diálisis peritoneal, hemodiálisis y 

trasplante renal, siendo la modalidad más frecuente la hemodiálisis, esta consiste en un 

proceso de filtrado sanguíneo a través de un hemodializador, donde se eliminan las toxinas 

acumuladas y el exceso de líquido y electrolitos; siendo indispensable el uso de un acceso 

vascular para lograr la conexión entre las venas del paciente y el hemodializador, y de esta 

forma se logre la extracción exitosa de la sangre. Estas sesiones duran aproximadamente 4 

horas y se deben realizar como mínimo 3 días alternos a la semana
14,15

. 

El uso del acceso vascular es esencial para la hemodiálisis y se encuentra asociada a la 

morbimortalidad y repercusión en la calidad de vida de los pacientes, por ellos es 

sumamente importante que el paciente ya cuente con un acceso vascular funcional al iniciar 

la hemodiálisis. Existen diferentes tipos entre ellos el catéter venoso central y la fístula 

arteriovenosa, siendo esta última la de elección por tener menos complicaciones y ser de 

larga duración, se recomienda considerar la creación de esta cuando el FG <15 ml/min/m
2
. 

El catéter venoso central debe ser una opción cuando no se pueda realizar una FAV, y por 

ser temporal solo debe tener una duración aproximada de 3 semanas, ya que existe 4 veces 

el riesgo de que se presenten complicaciones infecciosas y más riesgo de mortalidad con 

este acceso vascular; a pesar de ello es más prevalente en la población al inicio de la terapia 

de hemodiálisis
6, 16

. 

Las complicaciones del acceso vascular que se presentan pueden ser tempranas o tardías, en 

el caso de las complicaciones tempranas están relacionadas a la técnica de punción y 

dependen de la experiencia del equipo que lo coloca en el paciente, en el caso de las 

complicaciones tardías las más frecuentes son la estenosis venosa, trombosis e infecciones. 

Por ello se debe realizar un seguimiento clínico del acceso vascular en cada sesión de 

hemodiálisis mediante el desarrollo de estrategias o programas que vigilen y monitoricen, 

de esta forma 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

1. Tipo y diseño de estudio 

Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo. 

2. Población y muestra 

La población de estudio estuvo conformada por los pacientes que iniciaron hemodiálisis en 

el periodo enero 2018- marzo 2019 en el HNAAA.  

Criterios de inclusión:  

- Pacientes mayores de 18 años que iniciaron hemodiálisis con CVCT o FAV; y los 

Criterios de exclusión:  

- Pacientes que iniciaron hemodiálisis con un acceso vascular diferente a CVCT o 

FAV 

- Pacientes con historias clínicas ilegibles o con datos incompletos.  

Fue un estudio tipo censal, de un total de aproximadamente 150 historias clínicas, solo se 

pudieron recolectar datos de 120  a causa del retraso en la aprobación y permiso por parte 

del comité de investigación del  HNAAA y  de la coyuntura en el país que no permitió el 

acceso a dicho Hospital y solo se pudo obtener información de las historias clínicas de los 

centros de hemodiálisis que Essalud terciariza para la realización de dicho tratamiento por 

la falta de cobertura en el mismo establecimiento. De las 120 historias, se excluyeron 10 

por iniciar terapia con CVLP y 5 por tener datos incompletos. Finalmente solo 105 historias 

clínicas fueron incluidas en el estudio.   
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               Diagrama de flujo 

3. Operacionalización de variables 

 

NOMBRE DE LA 

VARIABLE 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Edad Cuantitativa discreta Razón Años cumplidos 

Sexo. 
Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 
Masculino 

Femenino 

Comorbilidades Cualitativa Nominal 

Ausente 

DM 

HTA 

Otros 

Tipo de acceso 

vascular 
Cualitativa Nominal 

Catéter venoso central (CVC) 

Fístula arteriovenosa (FAV) 

Lugar de inserción  Cualitativa  Nominal  

Vena yugular izquierda 

Vena yugular derecha 

Vena femoral izquierda 
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Vena femoral derecha 

Humero cefálica izquierda 

Humerocefálico derecho 

Radio cefálico izquierdo 

Radio cefálico derecho 

Fecha de primer uso 

del acceso vascular  
Cualitativa  Nominal  DD/MM/AAAA 

Fecha del último uso 

del acceso vascular  
Cualitativa  Nominal  DD/MM/AAAA 

Tiempo de duración 

del acceso vascular 
Cuantitativa discreta Razón N° de días 

Cambio de acceso 

vascular 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 
No 

Sí 

Número de cambios 

del acceso vascular 
Cuantitativa discreta Razón N° de veces 

Tipo de 

complicaciones. 

Cualitativa 

politómica 

Nominal 

Ausente 

Infección 

Disfunción 

Salida accidental 

Trombosis 

No maduración 

Aneurisma/pseudoaneurisma 

Otras 

Número de 

complicaciones 
Cuantitativa discreta Razón N° de veces 

Infección sistémica Cualitativa nominal 
No 

Sí 

Hospitalización Cualitativa Nominal 
No 

Sí 

Exámenes auxiliares Cualitativa Nominal 
Hemograma 

Hemocultivo 
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Ecografía doppler 

Otros 

 

4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Inicialmente se solicitó el permiso respectivo al departamento de Nefrología del HNAAA y 

a los centros de hemodiálisis que terciariza Essalud, para poder acceder a las historias 

clínicas de los pacientes. Luego se identificaron aquellas que tenían como fecha de inicio 

de hemodiálisis desde el mes de Enero del 2018 y Agosto del 2019; pero finalmente por la 

pandemia y coyuntura en el país, solo se incluyeron a los pacientes que iniciaron la terapia 

hasta marzo del 2019, culminando así el seguimiento en marzo del 2020.  

Se revisaron todas las historias clínicas obtenidas, desde la fecha  de su primera 

hemodiálisis hasta 1 año después. En dichas historias clínicas, existe un formato para cada 

sesión de hemodiálisis, en el cual se plasma la evolución y estado del paciente desde que se 

inicia hasta que finaliza la sesión, medicamentos administrados, diagnósticos, 

prescripciones médicas, tipo de acceso que presenta el paciente, estado del acceso, 

complicaciones, recambio de acceso, entre otros. 

Para la recolección de datos se utilizó una ficha elaborada por los autores, la cual contiene 

los siguientes ítems: número de historia clínica, edad, sexo, comorbilidades, tipo de acceso 

vascular, complicaciones y  tiempo de duración de cada acceso, número total de accesos 

vasculares, si hubo infección sistémica, si fue hospitalizado y si se le realizo algún examen 

auxiliar. (Anexo 1)   

5. Plan de procesamiento para análisis de datos 

Se utilizó Microsoft Excel para la elaboración y procesamiento de la base de datos; y para 

el análisis estadístico se utilizó el programa STATA 15. Para las variables cuantitativas se 

utilizó medidas de tendencia central y de dispersión, y para las cualitativas frecuencias 

absolutas y relativas. 

6. Aspectos éticos  

En el presente trabajo se recolectaron datos consignados en las historias clínicas de los 

pacientes, sin intervención alguna, por lo que no se requirió consentimiento informado, 
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protegiendo siempre la confidencialidad de la información recolectada, asignándose un 

código a cada historia clínica diferente al registrado en los establecimientos de salud; los 

datos se almacenaron en una base de datos a la que solo tuvieron acceso los investigadores. 

Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina 

de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo y del Comité de Investigación del 

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.  

Este trabajo de investigación fue realizado bajo las normas de ética internacionales que 

rigen la investigación en los seres humanos, las cuales han sido elaboradas por el Consejo 

de Organizaciones Internaciones de Ciencias Médicas (CIOMS) y la organización mundial 

de la salud (OMS). Se cumplieron además lo indicado en la Declaración de Helsinki, 

informe de Belmont y Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú; se tuvo 

respeto por la autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia
17

.  

IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se revisaron 105 historias clínicas de los pacientes en terapia hemodialítica, de los cuales 

60% fueron hombres y la media de la edad de inicio de hemodiálisis fue 60,1 años (DE± 14 

años). Estos hallazgos tienen similitud con aquellos encontrados por Schwanke en su 

estudio, donde el 69.6% de la población en hemodiálisis fueron varones
18

; además Gómez y 

García encontraron en sus estudios que la edad promedio de su población que iniciaron 

hemodiálisis fue de 55.3 ±16.5 años y de 79.9±3.8 años respectivamente
19, 20

, concordando 

con nuestros resultados. El 38.1%  tiene solo como comorbilidad Hipertensión Arterial 

(HTA), el 6.67% solo Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), el 33.3% HTA y DM2, el 10.5% 

presenta otras patologías, el 9.5% presenta HTA y otras patologías agregadas  y solo el 

1.9% presenta HTA, DM2 y otras. 

En este estudio el 68.6% tuvo como primer acceso vascular insertado para iniciar 

hemodiálisis al CVCT, mientras el 31.4% inicio con FAV, concordando con resultados de 

diferentes estudios; debido a múltiples causas como un retraso al acudir al especialista o a 

una mala o ineficiente información a los pacientes acerca de la importancia de la colocación 

de un acceso vascular en la etapa IV de la enfermedad renal crónica
21,22

; tales como los 

resultados encontrados por Altamirano
12

, ya que el 80% de su población ingreso por 
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emergencia y tuvo que iniciar la hemodiálisis por CVCT y solo un 5% iniciaron por FAV. 

Se encontró que el 47.6% de pacientes tuvo un total de dos accesos vasculares durante todo 

el seguimiento, 33.3% solo uno, 14.3% tres y 4.8% cuatro a más accesos. El tiempo de vida 

promedio del primer acceso fue de 162±12 días (IC 95% 137.18-187.07), del segundo 

CVCT fue de 143±18 (IC 95% 104.98-182.87) días y del tercero 141±23 días (IC 95% 

91.66-191.51) 

Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El tiempo promedio de duración del CVCT en los pacientes fue de 154.79, su localización 

más frecuente de inserción fue la Vena yugular derecha (43.8%) seguida de la Vena 

yugular izquierda con 33.06%. El tiempo de duración o recambio del CVCT es importante 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS 

Edad 60,1 ± 14 años 

Sexo  

Masculino 63(60%) 

Femenino 42(40%) 

Comorbilidad  

HTA 40(38.1) 

DM2 7 (6.7%) 

HTA y DM2 35 (33.3%) 

Otros 23 (21.9%) 

Tipo acceso vascular  

CVCT 72 (68.6%) 

FAV 33 (31.4%) 

N° total de accesos vasculares  

Uno 35 (33.3%) 

Dos  50 (47.6%) 

Tres  15 (14.3%) 

Cuatro o más   5 (4.8%) 
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porque se ha reportado que utilizado el CVCT por aproximadamente cuatro meses se asocia 

a una mayor tasa de morbilidad y mortalidad
23

, sucediendo al contrario con el uso de la 

FAV, esta aumenta significativamente la supervivencia sobre todo cuando tiene un uso 

mayor de ocho meses; en caso de que el paciente haya  iniciado la hemodiálisis con un 

CVCT,  se recomienda o se exhorta tanto al personal de salud como a los pacientes a que se 

realice un cambio a una FAV lo más antes posible (<4-6 meses) para no aumentar la 

morbimortalidad de los pacientes
24,25

. Dentro de las complicaciones encontramos que el 

35.54% de los pacientes presentaron disfunción del acceso vascular y el 27.27% tanto 

disfunción como infección, Arhuideseesto se asemeja a lo encontrado por 
 8

  en un estudio 

del 2011 realizado en Córdova, donde mencionan que el CVCT presenta mayor número de 

complicaciones, siendo la más frecuente la disminución del riego sanguíneo por disfunción 

estos difieren con resultados de otros estudios donde la del acceso, pero también 

complicación más frecuente es la infección hasta en un 81%
26

; lo cual se puede deber a los 

cuidados y precauciones que se aplican al momento de la colocación del CVCT
27

, siendo 

las bacterias Gram negativas las mas implicadas
26

. En este estudio no se pudo saber con 

certeza qué tipo de bacterias fueron causantes de la infección por no contar con un registro 

donde se evidencia que se realizó tinción Gram o cultivo del sitio afectado, lo cual debería 

ser realizado para poder brindar un tratamiento adecuado y evitar morbimortalidad de los 

pacientes. 
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Tabla 2. Características del CVCT 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El sitio de inserción que frecuentemente se ve asociado al desarrollo de infección es en la 

vena yugular
26

, aquí se trató de hallar cuál de las venas yugulares se encuentra con más 

asociación, se  compararon las 2 localizaciones de inserción más frecuentes de los accesos 

vasculares temporales, obteniéndose  mayor número de complicaciones en los catéteres 

insertados en la vena yugular derecha. Para ver si realmente el sitio de inserción tiene 

alguna asociación significativa con el desarrollo de complicaciones, se realizó la prueba de 

chi cuadrado de Pearson, el p valor fue de 0.367 (p>0.05) siendo un valor no significativo, 

por lo cual se diría que el lugar de inserción del CVC no se asocia a las complicaciones que 

se presentan. Se buscó relación entre la duración del CVCT y las complicaciones que se 

presentaron, pero se obtuvo un valor no significativo (p= 0.6).  

El 17.1% de los pacientes que tuvieron como complicación infección localizada 

desarrollaron bacteriemia. Se trató de buscar si el recambio frecuente de los accesos 

Características del CVCT 

Duración 154.79 ±9.53                

IC 95%(135.90-173.67)  

Complicaciones  

Ninguna 9 (7.4%) 

Infección 31 (25.6%) 

Disfunción 43 (35.5%) 

Salida accidental 4 (3.3%) 

Infección y disfunción 33 (27.3%) 

Infección y salida accidental 1 (0.9%) 

Localización  

Vena yugular izquierda 40 (33.1%) 

Vena yugular derecha 53 (43.8%) 

Vena femoral izquierda 15 (12.4%) 

Vena femoral derecha 13 (10.7%) 
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vasculares tenia correlación con el desarrollo de bacteriemia, encontrándose un valor 

significativo ( p=0.003), por lo cual se podría decir que si existe asociación entre dichas 

variables; en comparación con otros estudios este resultado se encuentra en controversia ya 

que algunos de ellos mencionan que si se halla relación entre el número de veces de cambio 

del acceso a lo largo del tiempo y el desarrollo de infección o supervivencia del paciente, 

como en otros estudios no se correlacionan
21

. En cambio no se halló correlación entre el 

recambio frecuente de acceso con  las comorbilidades (p=0.18), ni con la edad (p=0.21), ni 

con el sexo (p=0.14) de los pacientes, como si se encontró en otros estudios en donde el 

sexo masculino, el padecer DM2 o lesión renal aguda y tener menos de 80 años tuvieron 

mayor asociación con la infección relacionada al CVCT.  

Tabla 3. Análisis bivariado: bacteriemia con cada variable clínica y epidemiológica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como bien se sabe el tener como comorbilidad a la DM2 predispone a que los pacientes se 

presenten algún tipo de complicaciones, por el daño endotelial e inmunodepresión que se 

desarrolla a lo largo del tiempo, en este estudio donde casi el 40% de la población 

presentaba dicha comorbilidad, se encontró que de dichos pacientes solo el 14% no 

presentó ninguna complicación a comparación de los pacientes con otras comorbilidades, 

donde el 27% no presentó ninguna  complicación. Siendo la que se presentó con más 

 

BACTERIEMIA 

Valor de significancia (p) 

N° total de accesos vasculares 0.003 

Comorbilidad  0.18 

Sexo   0.14 

Edad  0.21 

Localización   0.42 

Duración  0.45 
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frecuencia dentro del grupo de pacientes con DM2, la infección y disfunción. Esto 

concuerda con estudios realizados, donde se encontró que sí eran más frecuentes las 

complicaciones, sobre todo infecciones, en los pacientes con DM2, además se intentó 

buscar correlación entre dichas variables pero no se halló una asociación significativa
19, 28

.  

Las FAV son los accesos vasculares óptimos para el inicio de la hemodiálisis, por su baja 

tasa de complicaciones y mayor tiempo de duración, en este estudio se encontró que 63.6% 

de las FAV no presentaron complicaciones por lo cual permanecieron funcionantes hasta el 

fin del seguimiento de los pacientes. Una de las complicaciones que se presentó en el 

21.2% fue la formación de aneurismas o pseudoaneurismas de los cuales sólo 1 de ellos 

requirió de un recambio de acceso. Un 6% de las FAV no lograron su maduración por lo 

cual no fueron funcionantes y se requirió de un segundo acceso vascular; otra complicación 

que se presentó en un 6 % fue la formación de trombos, para lo cual se realizó en 

aproximadamente la mitad de los pacientes con esta complicación, una ecografía doppler 

para poder evaluar si el acceso podía ser recanalizado y seguir funcionante. Estos resultados 

se encuentran en discordancia con el estudio realizado por Pérez y Rodriguez
29

, en el cual 

se halló que la complicación más frecuente fue la trombosis en un 28.2% sobre todo en las 

FAV radio cefálicas. Dentro de las localizaciones más frecuentes de la FAV en este estudio 

tenemos a la Humero cefálica izquierda (84.9%) y humero cefálica derecha (9.1%).  Se 

realizó un análisis de correlación y se encontró que hubo asociación entre las 

complicaciones que se presentaron y el lugar de localización he dicho acceso (p=0.03). 

Estos resultados son diferentes a los de otros en donde se refiere que las complicaciones 

son frecuentemente en la localización radiocefálica
30

.  
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Tabla 4. Características de la FAV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. CONCLUSIONES  

De los pacientes que inician hemodiálisis en el HNAAA el 68.6% lo hace con un 

CVCT como acceso vascular, tan solo el 31.4% inicia la terapia con una FAV.  

Los pacientes que tienen como acceso vascular un CVCT presentan con más 

frecuencia complicaciones, dentro de las cuales la más frecuente es la disfunción, 

seguida del desarrollo de la infección.  

Las FAV son el acceso vascular de elección para el inicio de la hemodiálisis por su 

baja tasa de complicaciones y mayor duración, si bien las complicaciones son 

infrecuentes, la que más se presento fue la formación de aneurismas o 

pseudoaneurismas seguida de la formación de trombos. El 21% de los pacientes que 

presentaron este acceso no presentaron ninguna complicación por lo cual 

permanecieron con la misma FAV hasta el final del estudio.  

El CVCT presento un tiempo de vida útil promedio de 153 días; el 47.6% de los 

pacientes requirieron 2 acceso vasculares durante el tiempo de estudio, 14.3% tres y 

4.8% cuatro a más accesos vasculares. La localización más frecuente donde fue la 

Características de la FAV 

Complicaciones   

Ninguna  21  (63.6%) 

Trombosis    2  (6.1%) 

No maduración     2  (6.1%) 

Aneurisma/Pseudoaneurisma   7  (21.2%) 

Infección y aneurisma   1  (3.0%) 

Localización  

Humero cefálica izquierda 28 (84.9%) 

Humero cefálica derecha   3 (9.1%) 

Radio cefálica izquierda   1 (3.0%) 

Radio cefálica derecha   1 (3.0%) 
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vena yugular derecha, esto no tuvo asociación con las complicaciones que se 

presentaron. En el caso de la FAV, la mayoría permaneció con dicho acceso hasta el 

final del estudio, la localización más frecuente fue Humero cefálica izquierda, esta 

se vio asociada a las complicaciones que se presentaron.  

El 17.1% de los pacientes que desarrollaron infección del CVCT, desarrollaron 

posteriormente Bacteriemia, la cual estuvo muy asociada al recambio frecuente de 

acceso vascular.  

 

RECOMENDACIONES 

Se recomienda realizar más estudios acerca de las complicaciones del acceso 

vascular en hemodiálisis y de los factores asociados a estas, con una población más 

amplia o un mayor tiempo de estudio, que incluyan a todos los pacientes que 

reciben dicho tratamiento tanto en centro de hemodiálisis como en Hospitales de la 

Región.  

Se recomienda a jefatura de los establecimiento de salud y a los gestores de las 

Unidades de Hemodiálisis incentivar y poner más énfasis en la creación pronta de 

un acceso vascular más seguro, que sea adecuado para cada paciente y que presente 

menos complicaciones de acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo de 

investigación, así se podría llegar a disminuir el número de complicaciones, los 

costos que ello demanda y la morbimortalidad de los pacientes. 

En los pacientes que presenten como complicación una infección localizada, se 

recomienda realizar una toma de muestra para realizar una tinción Gram o cultivo, 

de esta manera se podría evaluar mejor que tipo de bacterias son las causantes de 

dicha infección, poder prescribir un tratamiento específico y oportuno, así evitar un 

mal manejo de estos pacientes, que desafortunadamente podrían llegar a una 

bacteriemia y hasta la muerte.  

En los pacientes que tengan una FAV y se presente alguna complicación, lo más 

adecuado debería ser tratar de salvar el acceso. Por lo cual es importante que se 

realicen exámenes auxiliares adecuados tales como una ecografía doppler para 

evaluar el estado de la fistula, en qué grado se encuentra comprometida y encontrar 



24 
 

soluciones para dicho acceso siga funcionante y no tener que hacer uso de un acceso 

vascular temporal. Para esto cada establecimiento donde se realice hemodiálisis 

debería crear una Unidad de Fistulas Arteriovenosas para que se encargue 

específicamente de dichos problemas.  

 

LIMITACIONES 

Debido a retrasos por parte del comité de investigación y ética del HNAAA, el 

inicio de la pandemia por Covid-19 y a la coyuntura en el país no se logró obtener a 

la población total, por la dificultad al acceso de historias clínicas que se encontraban 

en el HNAAA, por lo cual la muestra fue menor a la esperada. Además de ello se 

perdieron varios pacientes del estudio por presentar historias clínicas con datos 

incompletos.  
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ANEXO 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR DE 

PACIENTES EN HEMODIÁLISIS HNAAA 2018-2019 

 

N° HC: 

 

EDAD (años cumplidos al ingresar a hemodiálisis): ____ años 

 

SEXO: F (   )         M (    ) 

 

COMORBILIDADES: 

-DM         (   ) 

-HTA       (   ) 

- OTROS (  ) 

 

1° ACCESO VASCULAR:    

- CVCT (  )  FAV(   )  

- Fecha de 1° uso : 

- Fecha de último uso:  

- Tipo de complicación:  

            Ausente                 (   )                       Trombosis      (  )  

            Infección                (   )                       No maduración (  ) 

            Disfunción              (   )                      Aneurisma/pseudoaneurisma  (   ) 
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           Salida accidental    (   ) 

- Número de complicaciones:  

 (   ) 1 vez        (    ) 2 veces      (    )3 veces     (    ) 4 veces     (     ) 5 veces o más  

- Cambio De AV:   Sí (   )        No (    ) 

 

2° ACCESO VASCULAR: 

- CVCT (  )  FAV(   )  

- Fecha de 1° uso : 

- Fecha de último uso:  

- Tipo de complicación:  

            Ausente                 (   )                       Trombosis      (  )  

            Infección                (   )                       No maduración (  ) 

            Disfunción              (   )                      Aneurisma/pseudoaneurisma  (   ) 

           Salida accidental    (   ) 

- Número de complicaciones:  

 (   ) 1 vez        (    ) 2 veces      (    )3 veces     (    ) 4 veces     (     ) 5 veces o más  

- Cambio De AV:   Sí (   )        No (    ) 

 

3° ACCESO VASCULAR: 

- CVCT (  )  FAV(   )  

- Fecha de 1° uso : 

- Fecha de último uso:  

- Tipo de complicación:  

            Ausente                 (   )                       Trombosis      (  )  

            Infección                (   )                       No maduración (  ) 

            Disfunción              (   )                      Aneurisma/pseudoaneurisma  (   ) 
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           Salida accidental    (   ) 

- Número de complicaciones:  

 (   ) 1 vez        (    ) 2 veces      (    )3 veces     (    ) 4 veces     (     ) 5 veces o más  

- Cambio De AV:   Sí (   )        No (    ) 

 

4° ACCESO VASCULAR: 

- CVCT (  )  FAV(   )  

- Fecha de 1° uso : 

- Fecha de último uso:  

- Tipo de complicación:  

            Ausente                 (   )                       Trombosis      (  )  

            Infección                (   )                       No maduración (  ) 

            Disfunción              (   )                      Aneurisma/pseudoaneurisma  (   ) 

           Salida accidental    (   ) 

- Número de complicaciones:  

 (   ) 1 vez        (    ) 2 veces      (    )3 veces     (    ) 4 veces     (     ) 5 veces o más  

- Cambio De AV:   Sí (   )        No (    ) 

-  

NÚMERO DE CAMBIOS DE ACCESO VASCULAR:                                                                                             

__________ veces  

 

INFECCIÓN SISTÉMICA O BACTERIEMIA:    Sí (   )    No  (    ) 

 

HOSPITALIZACIÓN:       Sí (  )        No (    ) 
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USO DE ANTIBIÓTICOS: Sí (  )        No (    ) 

 

EXÁMENES AUXILIARES:   

Hemograma  (     )              Hemocultivo (     )           ECODOPPLER (     )       otros (   )  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


