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RESUMEN 

Fundamento: La enfermedad Renal Crónica está reconocida como un problema de 
salud por su prevalencia e incidencia creciente en la población. El comportamiento 
de esta enfermedad es como el de un tempano de hielo, del que solo se visualiza 
una pequeña parte y la mayor proporción permanece sumergida y desconocida su 
magnitud. 

Objetivo: Caracterizar a los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica grado V en 
hemodiálisis en el Hospital universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima de 
Cienfuegos. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal. El 
universo estuvo constituido por el 100% de los pacientes que iniciaron hemodiálisis 
crónica en el período comprendido entre enero 2020-diciembre 2022. Se revisaron 
las historias clínicas, se aplicó cuestionario realizado a cada paciente en la unidad 
de hemodiálisis. Los datos fueron procesados en el paquete estadístico SSPS 21 Y 
Excel 2010. 

Conclusiones: Se encontró que existe mayor incidencia en el sexo masculino con 
mayor incidencia en 2022, el número de fallecidos fue mayor en 2020, 
predominando el inicio de hemodiálisis por urgencia con catéter venoso central, 
prevalencia de la diabetes mellitus y la hipertensión arterial como principal etiología 
de la ERC. 

Palabras claves: Insuficiencia Renal Crónica, Hemodiálisis. 

Límites: Humano. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 
La enfermedad renal crónica (ERC) se conoce cada vez más como un problema de 
salud pública de gran importancia y es definida como un conjunto de enfermedades 
heterogéneas que afectan la estructura y función renal. En Cuba también está 
emergiendo como un problema de salud creciente, y que, por tanto, merece estudio 
y revisión constantes. (1, 2,3)  

Las principales causas de la ERC son la diabetes mellitus, la HTA y las 
glomerulopatías, entre otras. Su incidencia y prevalencia globales se encuentran 
probablemente subestimadas. Se relaciona con un riesgo elevado de: ERC terminal, 
enfermedad cardiovascular y muerte. (3-6) 

La ERC presenta un costo elevado del tratamiento de las terapias de reemplazo 
renal, una distribución no uniforme y una afectación a grupos definidos. No obstante, 
existe evidencia de que las estrategias preventivas podrían reducir la magnitud de 
la enfermedad, las cuales aún no están bien implementadas. (7) 

En Cuba existe un Programa de Prevención de la Insuficiencia Renal Crónica, (8) el 
cual abarca a toda la población, a través del médico de familia y el nefrólogo 
comunitario (unido a la atención en los niveles secundarios y terciarios del sistema 
de salud), que contribuye a disminuir el diagnóstico tardío de ERC, problema que 
se presenta universalmente. 

La enfermedad renal crónica (ERC) es un proceso fisiopatológico con múltiples 
causas caracterizada por anormalidades estructurales o funcionales del riñón  
presentes por más de 3 meses con implicaciones para la salud. (9)  

El diagnóstico puede ser realizado cuando el daño del riñón se hace evidente por la 
presencia de “marcadores de daño de riñón” y/o por disminución de la tasa de filtrado 
glomerular menor que 60mL/min/1.73 m2 de superficie corporal. (9) 

 Los “marcadores de daño del riñón” pueden ser uno o más y estar reflejados por:  

 Albuminuria: Tasa de excreción de albumina en orina de 24 h mayor o igual 
que 30 mg/24h e índice albumina / creatinina en orina mayor o igual que 
30mg/g (mayor que 3 mg/mmol). 

 Anormalidades del sedimento en orina. 
 Electrolitos y otras anormalidades debido a enfermedades tubulares. 
 Anormalidades detectadas por histología. 
 Anormalidades estructurales detectadas por imágenes. 
 Historia de trasplante renal 

Cuando existe una disminución de la tasa de filtrado glomerular menor que 
60mL/min/1.73 m2 de superficie corporal, este criterio por si solo hace un diagnóstico 
de enfermedad renal crónica, no siendo imprescindible la presencia de marcadores 
de daño del riñón. (9) 

La enfermedad renal crónica se clasifica según filtrado glomerular en 5 estadíos:   



 ESTADÍO 1: Lesión renal con normal o aumentado (≥90 ml/min/1,73 m2). 
Incluiría los casos de alteraciones urinarias (proteinuria, hematuria) o 
morfológicas (como poliquistosis) con filtrado glomerular normal. 

 ESTADÍO 2: Lesión renal con descenso leve del filtrado glomerular (60-89 
ml/min/1,73 m2). 

 ESTADÍO 3: Descenso moderado del filtrado glomerular (30-59 ml/min/1,73 
m2). En este estadío el riesgo de progresión es mayor y pueden aparecer las 
complicaciones clásicas de la enfermedad renal crónica.  
3a ligera a moderadamente disminuido (45-59 ml/min/1,73 m2).  
3b moderada a gravemente disminuido (30-44 ml/min/1,73 m2) 

 ESTADÍO 4: Descenso importante del filtrado glomerular (15-29 ml/min/1,73 
m2). Debe prepararse al paciente para el tratamiento renal sustitutivo. 

 ESTADÍO 5: Insuficiencia renal menor de 15 ml/min/1,73 m2 o necesidad de 
diálisis. 

La enfermedad renal crónica estadío 5 no es sinónimo de enfermedad renal terminal 
debido a que no todos los pacientes con una tasa de filtrado glomerular menor que 
15 mL/min/ 1.73m2 reciben tratamiento sustitutivo de la función renal, algunos 
pacientes con una tasa de filtrado glomerular mayor que 15 mL /min/ 1.73 m2 reciben 
tratamiento sustitutivo de la función renal y muchos pacientes con trasplante renal 
tienen una tasa de filtrado glomerular mayor que 15 mL /min/ 1.73m2. (9) 

La albuminuria es un importante predictor de resultados, riesgo de progresión, 
eventos agudos y mortalidad. Se clasifica en: 

 A1:  Albuminuria < 30mg /24h        normal o ligeramente incrementada                                

 A2: Albuminuria < 30-300 mg/24h          moderadamente incrementada  

 A3   Albuminuria >300mg/24h                       severamente incrementada. (9) 

Las causas más frecuentes de enfermedad renal crónica que coexisten y potencian 
el daño renal son múltiples:  

 Nefropatía diabética  
 Enfermedad vascular arteriosclerótica, nefroangioesclerosis, nefropatía 

isquémica, conceptos todos que tienen en común la presencia de hipertensión 
arterial. 

 Enfermedad glomerular primaria o secundaria a enfermedad sistémica  
 Nefropatías congénitas y hereditarias 
 Nefropatías intersticiales 
 Obstrucción prolongada del tracto urinario (incluyendo litiasis) 
 Infecciones urinarias a repetición  
 Enfermedades sistémicas (lupus, vasculitis, mieloma, etc.). (10)  

La enfermedad renal crónica tiene manifestaciones y complicaciones que afectan 
casi a todos los sistemas, incluyendo el sistema nervioso central y periférico, el 
neuropsiquiátrico, el endocrino, el hematológico, el cardiovascular, el 
gastrointestinal, el vascular periférico y el esquelético. Por lo tanto, el diagnóstico y 
el tratamiento requieren un abordaje multifacético. Las enfermedades renales que 



más comúnmente progresan a enfermedad renal crónica estadio 5 (en orden de 
incidencia y prevalencia) son la nefropatía diabética, la nefroesclerosis hipertensiva, 
la poliquistosis renal y las glomerulonefritis crónicas. (10)  

Puede ser el resultado de múltiples enfermedades tanto primarias como 
secundarias que afectan el riñón. Sus causas más frecuentes con la diabetes 
mellitus y la hipertensión arterial y ante el incremento de dichas patologías, también 
se incrementa la ERC. (10) 

Existen factores que predisponen la agudización de la enfermedad renal crónica 
tales como: uropatía obstructiva, deshidratación u otras situaciones de inestabilidad 
hemodinámica, consumo de nefrotóxicos (AINES, aminoglucósidos, contraste 
yodado, cisplatino, anfotericina B, entre otros). (11)    

El enfoque clínico se orientará en la búsqueda de sintomatología asociada a la 
uremia, proteinuria, hematuria o hipertensión arterial como principal factor 
asociado, determinación de los antecedentes patológicos que pueda indicar la 
posible presencia de alteraciones sistémicas, así como de alteraciones congénitas 
y antecedentes patológicos familiares. Al examen físico pueden encontrarse signos 
no específicos como palidez de la piel y mucosas asociado al descenso de los 
glóbulos rojos. Así mismo esta coloración de la piel puede volverse un tanto verdosa 
y brillante asociada a los niveles altos de nitrógeno ureico en sangre con 
manifestaciones clínicas como prurito excesivo, hiperemia conjuntival, así como 
hemorragias cutáneas en forma de petequias y púrpuras presentes en mucosas 
también en menor frecuencia de los casos. (12)       

El estadio final de ERC necesita de una terapia de reemplazo renal en este caso 
hemodiálisis (HD), pero este inicio podría ser programado o de urgencia y el 
paciente puede presentar múltiples factores de riesgo antes de iniciar la técnica de 
reemplazo, lo que genera que pueda desencadenar eventos adversos entre ellos 
la mortalidad precoz (muerte en los primeros 90 días de inicio de terapia). (13) 

La magnitud del problema es aún mayor teniendo en cuenta el incremento de la 
morbilidad y mortalidad de la enfermedad que se ha producido en países como 
Perú, donde la mortalidad aumenta en hombres y en mujeres jóvenes.  En México 
se observa incremento exponencial de la mortalidad en ambos sexos, en el grupo 
de edad de 50 a 54 años.  En Egipto, India y Sri Lanka, al igual que en 
Centroamérica y el sur de México, el incremento predomina en el sexo masculino, 
principalmente en edades menores 60 años.  

Desde hace varios años se ha descrito aumento de la incidencia de la ERC en varios 
países centroamericanos, en población con características particulares, dentro de 
las cuales se encuentran con perfil laboral hombres jóvenes, trabajadores agrícolas 
que residen predominantemente en zonas rurales. Se han registrado tasas de 
mortalidad elevadas con tendencias crecientes, en países como Nicaragua, El 
Salvador y Costa Rica, en este último en la zona del Pacífico Seco del país. (14) 



Se estima que 850 millones de personas en todo el mundo padecen enfermedades 
renales por diversas causas, (15) afectándose más del 10% de la población mundial. 
Según la Sociedad Americana de Nefrología (ASN) por cada 10 adultos en el mundo 
uno sufre de enfermedad renal, sin distinción de países desarrollados o 
subdesarrollados, observándose el mayor número de casos en pacientes de 65 
años o más. La progresión hacia la etapa terminal se acerca a los 4500 pacientes 
por año, donde el 71% opta por hemodiálisis como terapia de reemplazo renal. (16) 

Se estima que el 40 % de la población con enfermedad renal no diagnosticada 
fallecerá antes de entrar en un programa de diálisis. Por tanto, estos pacientes 
tienen más probabilidades de morir por una complicación secundaria a la ERC que 
de entrar en un programa de diálisis. La supervivencia global evaluada para los 
pacientes en diálisis es de un 12,9 % a los diez años, a pesar de los avances 
técnicos del tratamiento. Ello es debido presumiblemente al hecho de que el 50 % 
tiene una media de tres factores de riesgo cardiovascular y una gran comorbilidad 
asociada. Por todos estos motivos se acepta hoy que la ERC constituye una de las 
principales causas de muerte en el mundo occidental. (17,18)  

El número de casos nuevos, así como el uso de terapias de reemplazo renal (TRR), 
ha ido en aumento en los últimos años, aunque no en igual proporción. Se estima 
que para el 2030, la cantidad de pacientes que inicien alguna terapia de reemplazo 
renal a nivel mundial aumentará a más del doble con respecto al 2020. La población 
que inicia diálisis cada vez presenta mayor edad y más factores de riesgo 
asociados, sobre todo de tipo cardiovascular, lo que condiciona mayores 
probabilidades de resultados negativos en términos de morbilidad y mortalidad. 

En Latinoamérica, la prevalencia de pacientes con ERC estadio 5 con alguna TRR 
aumentó de 119 pacientes por millón de habitantes (pmh) en 1991 a 660 pacientes 
pmh en 2010. Aquí, la hemodiálisis continúa siendo la TRR más utilizada con 
respecto al resto de terapias (75% de pacientes). (10) 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal. El universo 
estuvo constituido por el 100% de los pacientes que iniciaron hemodiálisis crónica 
en el período comprendido entre enero 2020-diciembre 2022. Se revisaron las 
historias clínicas, se aplicó cuestionario realizado a cada paciente en la unidad de 
hemodiálisis. Los datos fueron procesados en el paquete estadístico SSPS 21 Y 
Excel 2010. 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

En Cuba existen aproximadamente un millón de personas con este padecimiento y 
3500 son atendidas por diálisis, ingresando entre 1000 y 1100 pacientes cada año, 
quienes reciben atención en la red de 56 servicios nefrológicos distribuidos 
regionalmente (19)  y en los que se ofrecen servicios de salud gratuitos a todos sus 
ciudadanos sobre la base de un sólido sistema de atención primaria con un 



Programa Nacional de Prevención de la Enfermedad Renal Crónica, el cual es 
coordinado por el Instituto de Nefrología de Cuba, (20)comenzándose en 1969 un 
programa dialítico de sostén para los pacientes portadores de enfermedad renal 
crónica terminal. (11) 

En la tabla No 1 se muestra la distribución de pacientes según sexo en 
correspondencia con los años en estudio. 

Tabla No 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias clínicas de Hemodiálisis en Hospital Provincial Dr. Gustavo 
Aldereguía Lima. 

Abd ElHafeez y colaboradores reportaron en 2018 la alta prevalencia de la ERC en 
el África Occidental/Central, donde alcanza un 16.5% de la población. En contraste, 
la región del norte del continente alcanza una prevalencia del 4%, mientras que la 
prevalencia global fue reportada en 10.1% (21,22). En algunos países de Asia, la 
prevalencia es superior a la estimada en EUA y Europa, alcanzando 17.5% en 
Tailandia, 15% en la India, 13% en Japón y 9.9% en China. (22) En América Latina, 
también ha habido un incremento de su prevalencia y de mortalidad asociada.  Se 
estima que podrían existir en la región 47 millones de pacientes con ERC, lo que 
demuestra que la prevalencia ha ido creciendo anualmente en un 7% durante los 
últimos 10 años. La mayor esperanza de vida ha aumentado también la carga de 
enfermedades crónicas no transmisibles, como la diabetes y la hipertensión y, en 
consecuencia, también de ERC. (23) En las dos últimas décadas, en la subregión 
centroamericana se ha notificado un número creciente de casos de personas que 
sufren de ERC y fallecen por esta causa. Entre estos casos se ha notificado un tipo 
de ERC cuyas causas no se corresponden con las más frecuentes de esta 
enfermedad, denominada nefropatía mesoamericana. (24) 

Actualmente es la sexta causa de muerte de más rápido crecimiento. Se estima que 
850 millones de personas en el mundo padecen enfermedad renal por diversas 
causas (más del 10% de la población mundial). La carga global de la ERC está 

 

 

 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

No % No % No % 

2020 35 74.4 12 25.5 47 100 

2021 36 67.9 17 32.0 53 100 

2022 46 64.7 25 35.2 71 100 

Total 117  54    



aumentando, y se proyecta que en el año 2040 pueda convertirse en la quinta causa 
más común de años de vida potencialmente perdidos a nivel mundial. Es una 
importante causa de gastos para la salud y el seguro social de los países. (25,26)  

La enfermedad renal crónica provoca al menos 2.4 millones de muertes al año, 
mientras que la lesión renal aguda (AKI, por sus siglas en inglés), un importante 
impulsor de la enfermedad renal crónica, afecta a más de 13 millones de personas 
a nivel mundial. (27) 

La mayoría de los estudios que evalúan la mortalidad anual de los pacientes con 
ERC en hemodiálisis no incluye los primeros 90 días de iniciada la terapia, ya que 
considera que se asocia a la hemodiálisis per se y a la evolución natural de la 
enfermedad que la causó. Desde el año 2013, el United States Renal Data System 
(USRDS) ha incluido los primeros 90 días en sus estudios de mortalidad para 
evaluar también la incidencia en este intervalo de tiempo. Muchos estudios han 
definido la muerte en este periodo como «mortalidad precoz». (28)  

En el último reporte del 2014, se observó un importante pico de mortalidad (8,6%) 
entre el segundo y tercer mes de iniciada la hemodiálisis7. Otros han reportado una 
incidencia de mortalidad precoz que oscila entre el 4 y el 12%, similar al último 
reporte del USRDS. 

Al comparar los registros de ingreso a hemodiálisis en países como Estados Unidos, 
Canadá y países de Europa se encontraron valores de mortalidad precoz del 8,6; 
5,6 y 6,6%, respectivamente, que representa cerca del 40% de la que ocurre en el 
primer año de iniciada la hemodiálisis. Estudios realizados alrededor del año 1990 
muestran valores similares. En Japón, se reporta un 17% de mortalidad, mayor en 
contraste con los países referidos anteriormente, y similar a los datos de Colombia 
(17,5%). (29)  

En Cuba, la mortalidad en la edad laboral es considerada una muerte prematura, si 
se tiene en cuenta la esperanza de vida de Cuba. Desde el punto de vista social y 
laboral, es importante considerar cuánto deja de contribuir este fallecido a la 
sociedad, ya que se provoca una gran afectación a la esfera socioeconómica de los 
países; y este grupo lleva la carga preponderante de desarrollo de la producción y 
servicio en la economía. (30)  

La muerte frustra la vida de quien comienza o de quien está en pleno desarrollo 
laboral. Es una etapa en que los individuos necesitan condiciones para poder 
dedicarse a sus intereses, proyectos de vida y proyectos laborales. (31) 

En el gráfico No 1 se muestran los fallecidos durante el período en estudio. 
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Gráfico No1. 

 

Fuente: Historias clínicas de Hemodiálisis en Hospital Provincial Dr. Gustavo 
Aldereguía Lima. 

Casi la totalidad de los reportes de FRA con diagnóstico extra hospitalario muestran 
una incidencia por encima de los 200 casos por millón de habitantes por año, 
destacando como dato de interés el mayor número de personas con edades por 
encima de los 60 años, que en mucho de los casos pueden ser pacientes con 
deterioro crónico de la función renal y de otros órganos no diagnosticados. Dentro 
de esta modalidad de diagnóstico fuera del hospital y de las unidades de cuidados 
intensivo (UCI), la etiología más frecuente de FRA es la de causa obstructiva y la 
pre renal por disminución de la perfusión del órgano. En la actualidad existen 
reportes de incidencia de FRA intrahospitalario mayores de 19,2 pacientes por cada 
1000 admisiones, por otra parte, el FRA en las unidades de cuidados intensivos 
(UCI) exhibe cifras muy superiores a las del resto de los pacientes tratados en otras 
áreas del hospital, lo cual quedó demostrado en un estudio multinacional realizado 
en 54 centros de 23 países en el que se incluyeron 29269 pacientes admitidos en 
UCI con un rango de prevalencia entre los diferentes centros de 1,24 a 25,9 %; no 
realizándose cálculo de la incidencia, coincidiendo el estudio en que la primera 
causa de FRA en las UCI es la Necrosis Tubular Aguda (NTA).   Su alta incidencia en 

los países industrializados y en vías de desarrollo (200 casos por millón de población 
adulta), el elevado coste que generan el manejo y tratamiento de estos pacientes, 
especialmente los que tienen un FRA tributario de métodos depurativos justifica que se 

mantenga el interés por el estudio de este tema. (32,33) 

En la actualidad la presentación clínica siempre compleja de estos pacientes, obliga al 
personal encargado de su atención médica a la búsqueda de métodos de sostén de la vida 
y de la función renal como tal, para esto se utilizan métodos de depuración extra renal 
continuos y discontinuos o intermitentes. 

En el gráfico No 2 se muestra la distribución de los pacientes agudos según número 
de hemodiálisis. 
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Gráfico No 2. 

 

Fuente: Historias clínicas de Hemodiálisis en Hospital Provincial Dr. Gustavo 
Aldereguía Lima. 

La hemodiálisis, como tratamiento sustitutivo renal para la enfermedad renal crónica   
estadío 5, requiere para su realización de un acceso vascular, el cual permite poner 
en contacto la sangre del paciente con un circuito externo que asume la depuración. 
Tiene sus inicios en los años 1850, pero no fue hasta 1925 que George Haas realizó 
la primera diálisis a un hombre. (34) 

De los distintos accesos vasculares, los tres más usados actualmente son: La fístula 
arteriovenosa nativa que es la comunicación quirúrgica entre las luces de una arteria 
y una vena autólogas; la prótesis de gore-tex o fístula arteriovenosa protésica; y el 
catéter de doble luz o catéter venoso central. (35) 

El tipo de acceso vascular tiene relación directa con la morbilidad y mortalidad del 
paciente en programa de hemodiálisis, tanto al inicio como en el seguimiento del 
tratamiento sustitutivo renal. Al utilizar un catéter venoso central el riesgo de 
complicaciones infecciosas se cuadriplica en comparación con la fístula 
arteriovenosa nativa o protésica y se incrementa hasta 7 veces cuando este es el 
acceso vascular prevalente. (36,37) 
 
Por tanto, la fístula arteriovenosa nativa presenta una incidencia de complicaciones 
inferior a la de los otros accesos, especialmente en infecciones y trombosis, siendo 
esta de preferencia ante el catéter venoso central. El principal inconveniente de este 
tipo de fístula arteriovenosa radica en su baja tasa de maduración y en el prolongado 
período que se requiere para utilizarla. (37) 

El gráfico número 3 muestra que existe un predominio de pacientes que inician 
hemodiálisis sin acceso vascular, relacionado esto con el desconocimiento de su 
patología de base. 
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Gráfico No 3. 

 
 

Fuente: Historias clínicas de Hemodiálisis en Hospital Provincial Dr. Gustavo 
Aldereguía Lima. 

CONCLUSIONES 

Se encontró que existe mayor incidencia en el sexo masculino con mayor incidencia 
en 2022, el número de fallecidos fue mayor en 2020, predominando el inicio de 
hemodiálisis por urgencia con catéter venoso central, prevalencia de la diabetes 
mellitus y la hipertensión arterial como principal etiología de la ERC. 

RECOMENDACIONES 
 
El tratamiento de la IRCT debe ser unitario e integral, y la elección de la modalidad 
terapéutica en cada paciente debe adecuarse a las características personales, 
causas de esta, las comorbilidades asociadas a la misma, los factores de riesgo, 
modo y estilo de vida, desde luego contando con el apoyo de las políticas de salud. 
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ANEXOS 
 

Figura No 1. 

 
Fuente: USA.USRDS. 2011 

Protocolo para la realización de FAVI. 
 
Estrategia asistencial, en la preparación del acceso vascular para hemodiálisis y criterios 
de remisión, de los pacientes con ERC grado IV, al equipo quirúrgico para la creación de la 
Fístula Arteriovenosa Autóloga o implantación de prótesis vascular.  

 

El inicio de tratamiento sustitutivo de la función renal en hemodiálisis, sin un acceso vascular 
permanente garantizado tiene una trascendental repercusión en la evolución del paciente. 
Se ha comprobado que la mortalidad de este grupo de pacientes es mayor comparado a 
los dializados con Fístula Arteriovenosa Autóloga.  

 

Las principales causas por las que los pacientes comienzan sin un acceso vascular 
programado son:  

a. Cambio en el perfil del paciente que comienza diálisis: añoso, mayor comorbilidad, 
diabéticos tipo 2, sistema venoso deteriorado por punciones repetidas. 

b. Remisión tardía al especialista.  
c. Curso acelerado de la enfermedad renal crónica en su fase final.   
d. Falta de compromiso y preocupación de algunos servicios de cirugía vascular. 

 

Por tanto queda definido que la remisión del paciente a la consulta de ERCA debe realizarse 
a partir de un límite de función renal en 30 ml/min de aclaramiento. En esta consulta es 
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deber del nefrólogo de asistencia, realizar un trabajo educativo exhaustivo en aras de crear 
conciencia de la necesidad de programar el acceso vascular a tiempo.  

 

Es su compromiso llevar adelante un programa de enseñanza en los cuidados para la 
preservación del árbol vascular y la realización oportuna de acceso vascular (pacientes 
dirigidos a hemodiálisis) con FG ≈ 20 ml/min. en no diabéticos y con FG ≈ 25 ml/min. en 
diabéticos.  

 

Recomendaciones para la preservación de la red venosa.  

 

  Estimular el desarrollo vascular mediante ejercicios isométricos o prácticas de 
dilatación venosa (válido tanto para pacientes con ERCA, pacientes en Diálisis 
Peritoneal o receptores de un trasplante renal).  

 Recomendar punciones en dorso de la mano.  

 Emplear técnicas de laboratorio de bajo consumo plasmático (capilar, seca).  

 Evitar la implantación de catéter venoso central en cintura escapular, pero 
fundamentalmente en vena subclavia por el incremento del riesgo de estenosis.  

 Difundir estas recomendaciones al resto de los profesionales del hospital (médicos, 
enfermeros, técnicos de laboratorio), en especial a los encargados de la atención 
de receptores de trasplante renal en garantizar monitoreo, diagnóstico precoz y 
tratamiento de las complicaciones relacionadas con acceso vascular permanente de 
sus pacientes. 

 

Los pacientes deben ser enviados a evaluación por el equipo quirúrgico responsable de 
garantizar el acceso vascular cuando presenten aclaramiento de creatinina inferior a  25 
ml/min., teniendo siempre en cuenta que su remisión debe ser oportuna y mesurada, 
dependiendo no solo de valores de aclaramiento de creatinina sino también de las 
características del paciente (edad, sexo, etiología de ERC, velocidad del curso de la 
enfermedad renal, comorbilidades, antecedentes de enfermedades malignas, esperanza de 
vida acortada, cirugía torácica, colocación de marcapaso, catéteres centrales previos). 

 


