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OPINION DEL TUTOR

El trabajo de monografia, presentado por el Dr. Ivan Emilio Cuevas Soza Residente de 4to afio de
la Especialidad de Cirugia General teniendo como Tema general: COMPORTAMIENTO DE LAS
FISTULAS ARTERIOVENOSAS AUTOLOGAS EN EL SERVICIO DE HEMODIALISIS DEL
NUEVO HOSPITAL MONTE ESPANA DEL 1 DE ABRIL 2017 A 31 DE DICIEMBRE 2020

. El cual se encuentra apegado a lo dispuesto en la normativa y reglamento correspondiente.

El planteamiento, los objetivos y los contenidos tedricos desarrollados, tienen coherencia y
correlacion escritas en forma légica, con apoyo a las fuentes bibliogréafica actuales y sustentados

con el trabajo de campo realizado con mucha responsabilidad, cientificidad y ética.

A mi criterio el trabajo fue desarrollado con ética investigativa, responsabilidad, entusiasmo,
critica y autocritica, objetividad, con independencia, con iniciativa y creatividad, aplicado todos
los pasos de investigacion cientifica y cumple con los requerimientos necesarios para ser
presentados en la defensa para optar al titulo de Especialista en Cirugia General. Se extiende la
presente a los 08 dias del mes de Febrero del 2021

Dr. Gerson Martin Morales
Cirugia General y Laparoscopia



RESUMEN

El presente estudio es observacional explicativo tipo correlacional, retrospectivo y de corte
transversal realizado en el Nuevo Hospital Monte Espafia, en los afios 2017-2020, con el objetivo
de describir el comportamiento de las fistulas arteriovenosas autélogas en el servicio de

hemaodialisis.

Metodologia:

Se revisaron expedientes clinicos de los pacientes con insuficiencia renal terminal atendidos en el
servicio de hemodidlisis, en admision se cuantifico un total de 624 pacientes, seleccionando la
muestra por conveniencia consistiendo de 300 participantes. Procesamos los datos obtenidos por
SPSS versidn 22, presentado en tablas de estadisticas descriptivas con un intervalo de confianza
del 95%.

Resultados:

cuanto a las patologias de base que se encontraron en los pacientes en el estudio con
un 39% hipertension arterial cronica, fistula arteriovenosa autélogas el 43% son fistulas
braquiocefélicas, y referente a las complicaciones 29.33% no tuvieron complicaciones,
24% sangrado, trombosis de la FAV en 17.33%, ademas el mapeo ultrasonografico

83.51% no lo posee y el 16.49% si lo posee.

Conclusiones:
Se determin6 que el mapeo ultrasonografico como examen preoperatorio para la realizacion de
fistulas arteriovenosas no se realiza de forma rutinaria para una adecuada evaluacion del arbol

vascular del paciente.

Palabra clave: Comportamiento, fistulas arteriovenosas autdlogas, Mapeo ultrasonografico



I. INTRODUCCCION

En Nicaragua la insuficiencia renal, es un problema creciente, en el cual la mayoria de los pacientes
son agricultores y que sufren golpes de calor, asociado a malos estados de hidratacion,
promoviendo la aparicion de dicha entidad, en nuestro pais, tenemos multiples modalidades de

tratamiento como son didlisis peritoneales, hemodidlisis y trasplante renal.

La insuficiencia renal crénica (IRC) es una entidad de prevalencia e incidencia creciente, debido a
la asociacion de multiples comorbilidades y capacidad de tratamiento de las nefropatias,
constituyendo en la actualidad un problema de salud publica. (Aguirre, 2015)

A nivel mundial se estima que la incidencia de la Insuficiencia Renal Cronica (IRC) se encuentra
en incremento, donde los primeros lugares se ubican Estados Unidos de América, México,
Singapur, Turquia y Malasia. Segun la National Kidney Fundation (NKF), en Norteamérica la
prevalencia de la IRC en adultos mayores de 30 afios de edad incrementara de 13.2% a 14.4% para
el 2020 y a 16.7% en 2030, en México la incidencia oscila entre los 377 y 528 casos por millon y

la prevalencia en 1.142 casos por millén de habitantes (K/DOQI, 2002)

En nuestro centro de atencidn se realiza la hemodialisis. En una poblacion que oscila entre 500 a
600 paciente al afo, casi el 95% de los pacientes inicia la hemodialisis con catéteres temporales
para hemodialisis, ademas que obtienen su primer acceso vascular autélogo varios meses

posteriores a su ingreso.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que no existe en el Nuevo Hospital Monte Espafia un estudio que determine el
comportamiento de las fistulas arteriovenosas autologas de los pacientes con insuficiencia renal

terminal el autor se planted el siguiente problema:

¢Cuél es comportamiento de las fistulas arteriovenosas autélogas en los pacientes en
hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia desde abril 2017 a diciembre del
20207



I1I. ANTECEDENTES

La enfermedad renal cronica representa un problema de salud publica por su alta incidencia y alto
costo en el manejo, sin embargo, ante la utilizacion de accesos vasculares autélogos los costos
disminuyen ademas que estos aseguran un menor indice de complicaciones, lo cual promueve

garantizar una adecuada calidad de vida y supervivencia en el paciente.

En Nicaragua, se ha realizo un estudios que evalien el comportamiento de las fistulas
arteriovenosas en el Hospital Alejandro Davila Bolafios por el Dr. David Guillermo Aguirre se
incluyeron a un total de 37 (82.6%) pacientes del sexo masculino y solo 8 (17.4%) femenino, con
una edad promedio de 51.8 afios (Vmin:21, Vmax: 75; DE 12.05) , con porcentajes iguales de
distribucion en las dos tipo de modalidades de las fistulas arteriovenosas. La mayor parte de la
poblacién procede de la zona urbana 34 (76.1%) frente a 11 (23.9%) de la zona rural. (Aguirre,
2015)

En México, se reportd en centro de atencion que en 86 pacientes seguidos encontraron mayores
tasas de complicaciones en los pacientes con fistula arteriovenosa con material protésico y la
principal complicacidon fue la hipertensidn venosa al contrario de lo reportado a nivel internacional
que muestra como complicaciones en primer lugar las trombosis seguidas de las infecciones.
(Trujillo, 2011)

En la Habana, Cuba el Dr. Saul Molina Alfonso Hubo predominio del sexo masculino (55,2 %).
Las enfermedades de base que méas se observaron fueron la Diabetes mellitus (43,1 %) y la
Hipertension arterial (37,9 %). Las complicaciones que mas se registraron fueron: flujo insuficiente
(15,2 %) y trombosis (12,1 %). Mostraron mayor supervivencia las fistulas arteriovenosas en
hombres (78 %), en pacientes no diabéticos (73 %) y las de localizacién radio-cefalica (73 % ) el
concluye Las fistulas arteriovenosas autologas pueden ser realizadas como primera opcion en
pacientes de 65 afios 0 mas y se obtienen tasas de supervivencia adecuadas, comparables a las de

otros grupos de pacientes. ( (Alfonso, 2015)).



Un estudio realizado por el Dr. Planche Moreno en el 2016, inspecciono 300 pacientes con un
acceso vascular creado de tipo fistula arteriovenosa, siendo el sexo femenino a predominio en
edades de 51 a 60 afios en un 55,6% con factores de riesgo de hipertension arterial y diabetes
mellitus, (Moreno, 2016)

Debido a que las complicaciones de las fistulas arteriovenosas con material protésicos son mayores
y la principal es la trombosis del injerto, el New England Journals Medicine, publico un estudio
donde evaluaba el uso de estén de angioplastias vs. balones de angioplastia para las estenosis
venosas, donde se encontré que los balones tienen mayor indice de recuperacion de la estenosis
(32% vs. 16%, P = 0.03).

Las guias KDOQI del 2002, ofrecieron una clasificacion que facilita las pautas terapéuticas para el
manejo de los pacientes con IRC, estas guias fueron adaptadas y redisefiadas por la sociedad
espafola de enfermeria (guias K/DIGO), pero en ambas se mantiene como prima opcion, para los
pacientes en hemodialisis las fistulas arteriovenosas autologas sobre las otras modalidades de
acceso venoso. (K/DOQI, 2002)



IV. JUSTIFICACION

En Nicaragua la insuficiencia renal, es un problema creciente que involucra a toda la sociedad,
debido a los factores de riesgo que la desencadenan. Entre las modalidades del tratamiento que

existen se encuentran dialisis peritoneal, hemodialisis y el trasplante renal.

En trabajos anteriores, en este mismo centro, se ha investigado sobre las complicaciones de los
accesos vasculares de forma general y no dirigida a comparar las morbilidades entre las fistulas

arteriovenosas en los pacientes con insuficiencia renal.

Por ende, el presente trabajo servird de guia para estudios futuros Nacionales e Internacionales
realizados en el centro hospitalario, donde se evaluara el comportamiento de las fistulas
arteriovenosas con el fin de realizar directrices que garanticen el abordaje adecuado para tener
menos complicaciones en los pacientes con insuficiencia renal en hemodialisis y una mayor

sobrevida.



V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General
Evaluar el comportamiento de las fistulas arteriovenosas autologas de los pacientes en el servicio

de hemodialisis del Nuevo Hospital Monte Espafia.

5.2 Objetivos Especificos

Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados.
Identificar los antecedentes personales patoldgicos de los participantes.
Describir tipo de fistulas arteriovenosas autologas en los pacientes del estudio

Demostrar las complicaciones de los accesos vasculares en los individuos estudiados.

o B~ w0 D

Correlacionar hallazgos ultrasonograficos con hallazgos quirdrgicos de las fistulas

arteriovenosas autologas.



VI. MARCO TEORICO

El rifion es un érgano doble que se encuentra en retroperitoneo (C., 1998), cumple varias funciones
para mantener la homeostasia corporal, depurando sustancias toxicas tanto enddgenas como
exogenas Y, también, tiene funcién endocrina (K/DOQI, 2002). Multiples comorbilidades y la
misma senectud llevan al rifion a ser insuficiente. Lo impide realizar las funciones antes

mencionada y de no corregirse llevan al fallecimiento del paciente.

Se ha definido, segun: Kidney Disease Outcome Quality (KDOQI), a la insuficiencia renal crénica
como la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal al menos durante 3 meses y con
complicaciones para la salud, esto Gltimo agregado por la sociedad espafiola de nefrologia
(Rosman, Cap 86, Pag 763). La guia KDOQI clasifican a la Enfermedad renal cronica en 5 grados

(Tabla N°1), y de acuerdo al grado a las medidas terapéuticas a tomar

La insuficiencia renal cronica tiene una evolucion progresiva y en el estadio 5 los pacientes
requieren hemodialisis o trasplante renal. Debido a que no todos los pacientes pueden ser
trasplantados, la mayor parte de esta poblacién mantiene sus vidas con la hemodialisis. Las medidas
preventivas y el control de los riesgos potencialmente modificables tales como: la diabetes,
hipertensién arterial, obesidad, tabaquismo, dislipidemia (Nefrologia, 2018), pueden disminuir la
progresion rapida a la insuficiencia renal grado 5. Pero la prevalencia de la enfermedad renal

cronica en estadio leve a moderada se desconoce en la poblacion general (Segura-Iglesias, 2010).

Desde el 2002 las guias K/DOQI se recomendd que los accesos con fistulas autélogas deberia ser
por lo menos del 60% de los pacientes nuevos con IRC candidatos a hemodialisis, porcentaje que
se aumentd, como porcentaje meta, a al menos del 65% al ver que las fistulas arteriovenosas
autologas tienen menos complicaciones que las otras modalidades de accesos venosos ( (cols.,
2014) (Weiswasser, 2005). En los paises industrializados no se habia llegado a cumplir esa meta,
solo en una unidad privada de México se reportd cumplimiento de mas del 16% de la meta (cols.,
2014).



Los factores directamente implicados en retrasar la maduracion de las fistulas arteriovenosas
autologas son: sexo femenino, edad avanzada, Diabetes Mellitus, claudicacion intermitente,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, acceso vascular previo como catéter de crénico
0 de agudo, presion arterial sistélica menor de 85 mmHg, indice de masa corporal elevado,
presencia de CVC, el tiempo de permanencia del CVC superior a quince dias, hemoglobina inferior
a 8 g/d, y un tiempo de derivacion del enfermo al nefrélogo inferior a tres meses. (Rosman, Cap
86, Pag 763) (Segura-lglesias, 2010)

A pesar, del mayor tiempo de maduracion que necesita una fistula arteriovenosa autéloga, ésta es
de eleccion debido a que tiene menor riesgo de infeccién, menor riesgo de trombosis, mayor
duracion y accesibilidad a largo, mayor flujo sanguineo, menor duracién de la dialisis, mayor
rentabilidad. (Segura-lglesias, 2010) (Trujillo, 2011 )

La fistula radiocefalica es una de las que mas se acerca a las ventajas antes mencionada por lo que
es la de eleccion, sin embargo, se pueden crear fistulas arteriovenosas aut6logas: Braquiocefélica,
Braquiobasilica, axilo- axilar hasta femoro safena. Teniendo presente la creacidn de las fistulas
arteriovenosas desde mas distal a proximal para evitar el desgaste del capital vascular. (Trujillo,
2011)



Las fistulas arteriovenosas con injerto, pueden ser tanto con tejido autélogo (injerto de safena) o
con material protésico (el méas usado politetrafluorotileno). Se indica que el politetrafluorotileno
sea usado en los pacientes que tienen degastes del capital vascular o que el didmetro de la arteria y
vena sea menor de 5mm. Ademas, este presenta mayor riesgo de complicaciones como trombosis
o infecciones, rechazo, otros. (Franco Perez, 2010) (K/DOQI, 2002) (L W. , 2000)(3, 5, 6).

Los accesos venosos centrales representan casi el 15% de las complicaciones por las que ingresan
los pacientes a servicios médicos, generando gastos elevados. Por esta razon, en las guias KDOQI,
KDIGO, en estudios de centro de atencion tanto publicos como privados, se ha establecido de
mayor preferencia el uso de la fistula arteriovenosa aut6loga, en segundo lugar, las con injerto de
material protésico, por ultimo, los catéteres venosos centrales. (C., 1998) (Franco Perez, 2010) (L
W., 2000)(2, 6, 7)

Las Guias KDOQI y KDIGO definen como fistula arteriovenosa autéloga como procedimiento
quirdrgico programado con la finalidad de realizar una comunicacion epitalizada entre el sistema

arterial y el venoso para el tratamiento de la insuficiencia renal terminal. (K/DOQI, 2002)

El sistema vascular esta compuesto por sistema arterial, venosos y capilares que las unen, estos
sistemas constan de paredes conformadas de 3 estratos la tlnica intima, la tinica media y la tunica
externa.

La thnica intima (tlnica intima) consta de la tela conjuntiva, las células subendoteliales y las
endoteliales; las células subendoteliales juegan el papel de estrato germinativo; las células

endoteliales revisten la cara interna del vaso.

La tinica media o muscular (tinica media) esta formada, fundamentalmente, por fibras musculares

lisas, circulares, y también por elementos conjuntivos y elasticos.

La tdnica externa (tanica externa) consta de fibras colagenas y una serie de fasciculos
longitudinales de fibras elastica. (C., 1998)

En la guia KDOQI se recomienda preparar al paciente con la creacion de fistulas arteriovenosa
desde que se evaltan en el estadio 4, aun con funcionamiento renal ( (Nefrologia, 2018) (Rosman,
Cap 86, Pag 763)); para que al llegar a la insuficiencia renal terminal tenga un acceso vascular ya



establecido y disminuir el desgaste del capital vascular por el uso de catéter que predisponen a
fibrosis y por ende colapso de los principales vasos. Se iniciara dialisis cuando la tasa de filtracion
glomerular (FG) esté entre 5-10ml/Kg/1.73m2 o cuando estén presente uno 0 mas sintomas o

signos atribuibles a fallo renal (serositis, alteracion hidroelectrolitica, otras)

Tipos de accesos vasculares en insuficiencia renal terminal

Los accesos vasculares en la insuficiencia renal terminal pueden ser temporales (catéter de agudo

0 cronicos) o permanentes (fistulas arteriovenosas).

Accesos vasculares permanentes. Fistulas arteriovenosas:
Las fistulas arteriovenosas son una comunicacion entre una vena y una arteria, que puede ser

congénita, adquirida y creada con un fin terapéutico como en el caso de la hemodialisis.

Para la hemodidlisis la fistula arteriovenosa se crea uniendo una arteria y una vena debajo de la piel
del brazo, se conoce como autdloga. La fistula que se crea uniendo una arteria y una vena mediante
un material protésico, se le conoce como fistula arteriovenosa con injerto, el politetraflourotelino

es el material mas empleado para tal fin (Nefrologia, 2018)

FAVn Radio-Cefalica:

Realizada por primera vez en 1966 por el cirujano Kenneth C. Appell, del Hospital VA del Bronx
(NY) compartiendo su primera publicacion con el jefe de departamento de Nefrologia, James E.
Cimino, y Michael Brescia miembro del equipo de diélisis La que se realiza en el tercio distal del
antebrazo sigue siendo la referencia y la que se debe intentar como primera opcion dada la baja
tasa de complicaciones y su excelente permeabilidad aunque a costa de una relativa alta tasa de
fallo primario que oscila entre el 10 y 30 % (y en algunos grupos llega al 50%), sea por trombosis
precoz y por falta de maduracion (hasta el 30 % a los 3 meses), especialmente en pacientes
diabéticos, ancianos y mujeres. Puede ser realizada a pacientes de todas las edades, desde nifios de

corta edad hasta ancianos.
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Otra localizacion de la FAV radiocefalica es la tabaquera anatdmica, usando la rama posterior de
la arteria radial entre los tendones extensores corto y largo del pulgar que tiene una mayor
complejidad técnica, pero con unas permeabilidades del 65% al afio y del 45% a los 5 afos,

permitiendo conservar todo el trayecto venoso para futuros reimplantes proximales.

La anastomosis entre la arteria radial y la vena cefélica se puede hacer practicamente en todo el
antebrazo, aunque se precisaria efectuar una “ventana” en la musculatura suprayacente a partir de
cierto punto, para evitar compresiones. Esto puede ser necesario tanto por los hallazgos ecograficos

en el mapeo preoperatorio 0 como para “rescatar” una FAVn distal trombosada o estenosada.

Programas de ejercicio supervisado para desarrollo y aumento del diametro de las venas de
antebrazo, como el implantado por nuestro grupo en un ensayo clinico han demostrado que,
planificando adecuadamente el momento de realizar el acceso, se puede conseguir hacer mas AV

nativos con mejores resultados en cuanto a maduracion y permeabilidad.

En un estudio retrospectivo de 100 paciente, se demostro viabilidad a los 6, 12, y 36 meses de 80%,
71y 64%, respectivamente. Por las bajas complicaciones y la viabilidad, es considerada como el
gold estandar, en las fistulas. También se puede crear a nivel de la tabaquera anatémica, aunque se

ha reportado que es menos frecuente que la anterior. (L W. , 2000)

Sélo algunos grupos, como el de Wolowczyk, refieren experiencias amplias: en un periodo de 12
afios con 210 procedimientos presentan un 11% de trombosis en las primeras 24 horas y una
maduracion del 80% en 6 semanas. La permeabilidad a 1 y 5 afios fue del 65% y 45%
respectivamente. Ademas, en los accesos trombosados fue posible realizar una nueva fistula

homolateral en la mufieca en el 45% de los casos. (Segura-Iglesias, 2010)

FAVN en fosa antecubital (pliegue del codo):

Segun las directrices de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), la FAV
radiocefalica y la FAV humerocefélica son la primera y la segunda opciones para crear un AV,

respectivamente.
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Este tipo de FAV tienen muchas posibilidades y variantes dada la alta variacién anatbmica venosa
en fosa antecubital.

Son vasos de mayor calibre con lo que los fallos primarios y de maduracion son menores, con la
contrapartida de tener menos trayecto de puncion disponible (aunque se podria plantear una
valvulotomia de la vena de antebrazo para permitir flujo anterogrado y retrégrado, con un posible
aumento del riesgo de hipertension venosa) [26]. También tiene mas posibilidades de edema de la
extremidad y de riesgo de complicaciones isquémicas de la mano (robo arterial). Otra
consideracién a tener en cuenta a la hora de plantearlas, es la adiposidad del brazo ya que puede
dificultar su utilizacion rutinaria o requerir intervenciones secundarias (como incluso una

liposuccién o lipectomia) para su superficializacion. (AH, 2019)

FAVNn Humero-cefalica latero-terminal (L-T)

La anastomosis se hace eligiendo el segmento mas “sano” de la vena, ya que es localizacion
frecuente de punciones repetidas para extracciones de muestras sanguineas o infusion intravenosa,
obligando en ocasiones a movilizaciones de la vena para llegar hasta la arteria. La longitud de dicha
anastomosis no debe superar los 6-7 mm [1], ya que aumentaria las posibilidades de isquemia distal

de la extremidad.

En ocasiones se puede realizar la anastomosis en latero-lateral (L-L) con la vena mediana basilica
sin anulacién de la salida por Basilica del brazo, cuando no se esté seguro que la vena cefalica vaya
a madurar suficientemente, dejando la puerta abierta a utilizar la vena basilica con una
superficializacion posterior. Recomendamos la ligadura de la vena perforante antecubital en el
mismo acto quirdrgico para evitar la hipertension venosa y la salida hacia el sistema venoso

profundo, que puede restar flujo a las venas superficiales que se van a puncionar en las dialisis.

FAVN con la perforante antecubital o de Gracz

Con la misma filosofia de lo sefialado en ultimo lugar y para reducir la posibilidad de robo, se
puede realizar la anastomosis entre la arteria humeral o incluso radial proximal con la vena
perforante cuando discurre muy proxima a éstas en su union con las venas del sistema profundo,

quedando ademas protegida de punciones accidentales.
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FAVn Humero-cefalica con interposicion protésica en “H”

No se podria considerar una FAV protésica en si porque la prétesis no va a servir para las punciones
sino para conectar arteria y vena cuando estan a una distancia que impide su anastomosis directa
sin transposiciones complejas. Tambien puede ser una técnica de “rescate” cuando hay
complicaciones estendticas 0 aneurismaticas yuxtaanastomaticas en una FAVn en codo. Se suele

utilizar una protesis de politetrafluoretileno expandido (PTFE) de 6 mm.
FAVN Humero-basilica

Seria la alternativa a las anteriores antes de plantear el implante de una protesis. La vena basilica
del brazo, al ser una vena profunda, suele estar protegida de venopunciones y tiene un calibre muy
importante habitualmente. Ademaés, el curso de la vena basilica es adyacente al paquete
vasculonervioso de la extremidad, lo que deja a estas estructuras vulnerables a posibles lesiones

por puncion durante la dialisis.

Esta profundidad es la que obliga a su superficializacion o transposicion para poder puncionarla
con facilidad, que se puede hacer en el mismo acto de la anastomosis 0 en un segundo tiempo
pasados 30-90 dias. La desventaja de esta Gltima opcidn es la necesidad de realizar 2 intervenciones
quirdrgicas, pero tiene la ventaja de que, si hay fracaso precoz, no se somete a la cirugia traumatica
de diseccidn extensa de una vena con intima relacién con estructuras nerviosas que muchas veces
hay que sacrificar, ademas de una cicatriz amplia sujeta a complicaciones. Para decidir este tipo de
FAV es fundamental que la vena Basilica tenga un trayecto minimo antes de la desembocadura en
el sistema venoso profundo (en el tercio medio-superior), se descartan las que tiene un trayecto

corto con desembocadura precoz en la vena humeral.
Otras FAVn quirurgicas en el antebrazo

Se trataria de las anastomosis radio-basilicas con transposicidn venosa o cubito-basilica directa con
excelentes resultados, pero con la dificultad de puncion y mantenimiento de las agujas para la
hemodialisis por su trayecto en cara postero-interna del antebrazo. Para paliar esta situacion se han

descrito soportes que facilitan ambas cosas.
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Creacion endovascular de FAV

Se han descrito resultados de técnicas de creacion de la unién arterio-venosa por un canal
provocado de forma endovascular. Una de ellas es el Sistema WavelinQ™ EndoAVF (actualmente
de la compafiia Becton & Dickinson) con la reciente innovacion de reduccion del calibre de 6 a 4
French. Consiste en 2 catéteres con una porcion imantada que se introducen uno en arteria y otro
en vena de forma percutanea, se unen en la zona elegida y crean el canal con la energia generada
por radiofrecuencia. Los requisitos anatdmicos para su realizacion se han encontrado hasta en el
75% de la poblacién estudiada segun ha sido descrito por los investigadores. En el estudio
multicéntrico NEAT se registrd un éxito técnico del 98% y una permeabilidad primaria al primer
afio del 73%, con complicaciones graves relacionadas con el dispositivo o el procedimiento del
8%. (JE, 2014)

Otra técnica endovascular aprobada por la FDA es el Sistema Ellipsys , que utiliza un solo catéter

para establecer la comunicacion de la arteria radial proximal con la vena perforante antecubital.

Ambas técnicas crean la FAV a nivel proximal del antebrazo por lo que, si hay posibilidad de

realizar una FAVn radio-cefalica quirdrgica distal, esta se debe intentar primero. (JE, 2014)

(AH, 2019)

Fistula arteriovenosa braquiocefalica: La fistula braquiocefalica esta indicada en los pacientes
ancianos, diabéticos y en mujeres. Puede ser directamente la anastomosis entre la arteria braquial
con la vena cefélica o la basilica. Se ha demostrado viabilidad de hasta el 80% en esta poblacién a
los 24 meses posterior a la creacion. Ademas, que provee excelente flujo. (Nefrologia, 2018)
(Weiswasser, 2005)

Fistula arteriovenosa braquiobasilica con interposicion de vena: es la menos frecuente
realizada, por lo general, se emplea en los pacientes que han agotado el capital vascular distal. Fue
descrita por primera vez por Dagher y colaboradores en 1976, este procedimiento necesita la

trasposicion de la vena basilica para anastomosis término-lateral con la arteria braquial. En algunas
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publicaciones demostré una viabilidad del 73%, pero en otras de 43% a los 3 afios. (Weiswasser,
2005)

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

distales.

Segun la Revista Espafiola de Nefrologia publicado el 5 de octubre del 2020 clasifican los

diferentes tipos de fistulas arteriovenosas segun:

Repasando los AV (Accesos Vasculares) segun su tipo, los agruparemos en:
« FAVNnN (Fistula Arteriovenosa Nativa) en mufieca y antebrazo.

o -FAV radiocefalica en mufieca.
o —FAV en tabaquera anatomica.

o —FAV radiocefalica en antebrazo.
o —Transposicion radiobasilica.

o _FAV cubitobasilica

e —Otras transposiciones venosas.
» FAVn en fosa antecubital (codo) y brazo.

o —FAV humerocefélica.

o —FAV humeroperforante (FAV de Gracz).
o —FAV de arteria radial proximal.

o —FAV humerobasilica.

o —FAV humerohumeral.

e —Otras transposiciones venosas.

« FAVp en miembros superiores.
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o —Injerto radioantecubital recto.
o -Loop humero/radio-antecubital.
o —Injerto humerohumeral/axilar recto.

e —Loop humerohumeral/axilar.

» Técnicas de recurso.

e —AV en miembros inferiores.

o —Injerto femorofemoral proximal (ingle).

o —Injerto femorofemoral en el tercio medio del muslo.
o —Transposicion de la vena femoral.

o —Dispositivo protesis-catéter tunelizado (HeRO).

—Accesos vasculares “exoticos”.

ORDEN DE REALIZACION DEL ACCESO VASCULAR

Como primer acceso vascular se recomienda crear una FAVn lo mas distal posible, en la

extremidad superior no dominante.

Tras agotar el acceso vascular radiocefalico a lo largo del antebrazo, se recomienda la FAVn a
nivel de codo, siendo la fistula arteriovenosa humerocefalica o radiocefalica proximal la primera

alternativa a considerar.

Si no se puede realizar una FAV radiocefalica o humerocefalica, se recomienda la realizacion de
una FAV humerobasilica con superficializacion o transposicion venosa en el brazo o antebrazo,

como opcion previa a la utilizacion de una FAVp.

Se recomienda que la FAVp en la extremidad superior se limite a los siguientes supuestos:

A. Pacientes sin venas anatdbmicamente adecuadas en el brazo o antebrazo.

B. Pacientes que requieren hemodialisis de modo inmediato y se quiere evitar la implantacion de
un CVC tunelizado.
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Si ha fracasado una FAV previa, se recomienda que la decision del lugar anatdmico de la creacion
de la siguiente fistula sea consensuada con el paciente, para decidir si se da prioridad al criterio de

cuanto mas distal mejor o al criterio de extremidad no dominante. (MA, 2020)

En los casos en los que se han agotado los accesos vasculares a nivel de ambas extremidades
superiores, se sugiere el empleo de las técnicas de recurso, priorizando la FAVp a nivel de muslo

y el dispositivo prétesis-catéter tunelizado como primeras opciones a considerar. (MA, 2020)

Ventajas e inconvenientes de las fistulas arteriovenosas

Fistulas arteriovenosas (FAV): La preferencia por las FAV sobre todos los demés AV se debe a

sus ventajas funcionales y a la baja tasa de complicaciones que presentan:

Ventajas

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

e Los costes de implantacién y mantenimiento son menores y

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

e Se relacionan con incremento de la supervivencia y menor niumero de ingresos hospitalarios.

Desventajas potenciales:

e En ocasiones, la vena utilizada para la creacion de la fistula puede presentar un desarrollo
insuficiente, con flujos sanguineos no adecuados para realizar el TRS.

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

e En algunos pacientes, las venas seleccionadas para la creacion de las FAVI son mas dificiles

de canular que los AV protésicos.
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e Las venas hipertrofiadas que se hacen visibles a simple vista pueden provocar problemas

estéticos en algunos pacientes. (K/DOQI, 2002)

Sin embargo, para tener un aumento en la sobrevida de los pacientes con enfermedad renal cronica
en hemodidlisis debemos valorar la historia clinica vascular (en paciente con antecedentes
quirargicos vascular), examen fisico asociado a ecografia Doppler para poder elegir qué tipo de

FAV aut6loga son candidatos.

Utilizacion de Ecografia Doppler en la realizacién de FAV

El mapeo preoperatorio del territorio arterial y venoso del paciente candidato a la realizacién de un
AV, en especial en el paciente con comorbilidad, permite incrementar la tasa de AV nativos y una
mayor tasa de supervivencia en las fistulas. Esto sucede a expensas de los pacientes cuya
exploracién fisica puede tener limitaciones, sobre todo del paciente con lecho vascular limite, que
cada vez es mas prevalente.

De ese modo, la exploracion fisica deberia usarse inicialmente en todos los pacientes, debiendo
considerar la utilizacion de la ecografia de rutina en caso de una exploracion fisica insuficiente
(obesidad, pulsos ausentes, cirugia previa), posible enfermedad arterial (edad avanzada, diabetes,

enfermedad cardiovascular) y posible enfermedad venosa (canalizaciones venosas previas).

La exploracion rutinaria mediante la exploracion fisica debe incluir unas venas visibles de diametro
uniforme tras la colocacion de un torniquete, con un curso superficial, ausencia de tortuosidades y
un pulso radial facilmente palpable con un arco palmar permeable (test de Allen) con ausencia de

diferencia de presion arterial superior a los 20 mmHg entre ambos miembros superiores.

El equipo debe ajustarse de modo que detectemos flujos lentos, mediante la disminucion de PRFy
el aumento de la ganancia de color. Interesa utilizar abundante gel para que no se pierda
informacidn de los laterales de la sonda en los campos curvos del antebrazo. Hay que evitar la

presion sobre la piel por el facil colapso de las venas superficiales.

El paciente deberia ser colocado inicialmente en decubito supino, sin angular el codo. Se explorara

el sistema arterial en esta posicion para la medicion de la presion arterial y la valoracion de las
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venas subclavias y axilares. Para la evaluacion de las venas del brazo, es aconsejable levantar la
cabecera a 45°, con el brazo relajado y un torniquete colocado para provocar la dilatacion de las
venas. Es importante tener un ambiente calido para evitar el vasoespasmo venoso. En caso de

injerto en la pierna, debera colocarse en rotacion externa.

La exploracion morfoldgica ser realizara de modo transversal y la dindmica en longitudinal, por lo
que es aconsejable comenzar la exploracion en modo transversal, empezando por la arteria a nivel
distal y recorriendo su trayecto en direccion proximal para después hacer lo mismo con el territorio

venoso, lo que permitira observar toda la anatomia.

Posteriormente se llevard a cabo la misma exploracion, pero en sentido longitudinal al vaso.
Primero la arteria con color que nos permitira valorar zonas con aliasing y luego con Doppler,
midiendo el PVS.

Se explorara el sistema venoso superficial y profundo desde la mufieca hasta las venas centrales
(axilar o subclavia) si es técnicamente posible. Utilizando un torniquete se deben medir los
diferentes didmetros a nivel de mufieca, antebrazo, codo en perforante y salida hacia cefélica y
basilica, basilica y cefalica en brazo. Se valoraran los diametros minimos y la profundidad,
descartandose signos de flebitis a expensas de la no compresibilidad del vaso y el engrosamiento

de la pared.

Debe descartarse la presencia de estenosis segmentarias, segmentos ocluidos y valorar la
continuidad con el sistema venoso profundo. La parte no visualizada de las venas centrales

unicamente puede ser explorada mediante signos indirectos por la forma del Doppler espectral.

Esto es, la presencia de fasicidad respiratoria y pulsatilidad cardiaca transmitida. La primera
consiste en observar las modificaciones de la velocidad en el Doppler espectral con los
movimientos respiratorios al insonar sobre las venas mas proximales (axilar o subclavia), y la
segunda, en observar las ondas transmitidas retrogradamente desde las cavidades cardiacas

derechas hacia las venas centrales y venas proximales del brazo.
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En el sistema arterial debe explorarse la existencia de calcificaciones en la pared, que se veran por
la hiperecogenicidad y las irregularidades de la pared. Estos hallazgos son dificiles de extrapolar a
la supervivencia del AV. Se han propuesto una asociacién entre supervivencia y diametro arterial
> 2,0 mm y un PVS de al menos 50 cm/s, incrementandose significativamente el riesgo de fallo

con un didmetro < 1,6 mm20 y sobre todo en < 1,5 mm.

No existe un nivel de recomendacion claro para la arteria braquial, dado su mayor calibrel4. Se
recomienda realizar la medicion del didmetro de la luz del vaso, entre las caras internas de la pared
del vaso en modo B. La correcta maduracion del AV requiere un aumento del flujo a través de la

arteria dadora de 10-15 veces su flujo normal.

Esto se consigue mediante una dilatacion e hipertrofia de dicha arteria, por lo que se valorara su
capacidad de distensibilidad usando el test de hiperemia reactiva al observar la forma de la onda
del Doppler espectral durante una hiperemia reactiva inducida mediante la apertura del pufio

cerrado activamente durante 2 minutos.

La onda trifasica de alta resistencia con el pufio cerrado cambara a una de baja resistencia bifasica
tras abrirlo. El IR en la fase reactiva puede ser facilmente calculado: IR = PVS-VDF/PVS. Si es

>0,7 indicaria una respuesta inadecuada relacionada con una menor supervivencia.

En el mapeo venoso se ha demostrado un didmetro < 1,6 mm como el limite a partir del que se
observa una alta tasa de fracaso, estableciéndose en el estudio sin compresién con manguito un
diametro minimo de 2,0 mm en antebrazo para poder conseguir una apreciable tasa de éxito
(76%)16 y 3 mm en el brazo20,22. Con compresion, otro estudio muestra un limite de 2,5 mm para

fistula y 4 mm para injerto.

Es importante asimismo la asociacion entre distensibilidad tras la compresién con manguito y

fracaso, relacionandose en un estudio el éxito con un aumento del diametro del 48 %.
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Factores predictivos relacionados con la maduracion de la FAVI

Algunos estudios muestran que diversos factores de riesgo, presentes en los pacientes con ERCA,
pueden influir en la maduracion del AV. Uno de los mas precisos muestra que los principales
factores que influyen en el desarrollo de la FAVI tienen relacion con: el sexo femenino; la edad
avanzada, la presencia de DM, la claudicacion intermitente.

Igualmente, la hipertension arterial (HTA), la enfermedad cardiovascular, la existencia de un AV
previo, presion arterial sistolica menor de 85 mmHg, indice de masa corporal entre 24-28, presencia
de CVC, tiempo de permanencia de CVC superior a 15 dias, hemoglobina inferior a 8 g/dl, y

remision al especialista inferior a tres meses.

Maduracion del acceso vascular

El tiempo que transcurre desde la creacion del AV hasta que puede ser utilizado para una
hemodialisis, eficaz se conoce como maduracién. En esta fase, como adaptacion al nuevo flujo, se
producen cambios importantes en la pared venosa que van a permitir una canalizacion apropiada,
como son el aumento del didmetro venoso y del grosor de su pared (fendbmeno que se conoce como

arterializacion). En este periodo debe comprobarse el adecuado desarrollo de la fistula.

En FAVI la maduracidon retrasada (mas de ocho semanas) o andmala apunta a la existencia de
estenosis arterial o perianastomoética en un elevado porcentaje de casos y debe confirmarse

mediante técnicas de imagen.

En muchos casos, especialmente en pacientes con enfermedad aterosclerotica, la causa es una
disminucion del flujo arterial. En circunstancias normales la maduracion es gradual, de tal manera
que después de 4-6 semanas las FAVI radiocefalicas y humerocefalicas deben haber madurado y

ser aptas para su empleo.
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Las FAVI cubitobasilicas tardan algo mas, en torno a 6 semanas. Una vez desarrolladas, las FAVI
normofuncionantes radiocefalicas pueden tener flujos de 500 a 900 mL/min. En proétesis y FAVI

mas proximales se obtienen mayores flujos que pueden alcanzar los 800-1.400 mL/min.

En el momento actual, en la mayoria de las unidades se utilizan métodos de evaluacion clinica para
determinar el grado de maduracion. Sin embargo, seria ventajoso desarrollar criterios cuantitativos
objetivos bien definidos para evaluar las FAVI aut6logas tras su construccion, que ayuden a

identificar precozmente su fracaso.

En diversos estudios se han descrito diversos parametros predictivos de la maduracion como la
velocidad del flujo sanguineo a las 24 h y el didmetro de la vena, el flujo venoso de salida a las dos
semanas de la construccion, un diametro venoso minimo de 0,4 cm también a las dos semanas de

su realizacion, asi como un flujo de 500 mL/min o mayor.

En relacion con la FAVI, la presencia de un catéter venoso para HD se ha asociado con numerosas
complicaciones que se traducen en una elevada morbimortalidad. A partir de datos obtenidos por
el Registre de Malalts Renals de Catalunya (RMRC) y por el estudio CHOICE (Choices for Healthy
Outcomes In Caring for ESRD) se ha demostrado que iniciar programa de hemodialisis a través de
un catéter central supone, en relacion con iniciar la hemodialisis mediante FAVI, un incremento
del riesgo de mortalidad debidamente ajustado por las diversas variables consideradas del 30 y el

50%, respectivamente.

COMPLICACIONES DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA.

Las complicaciones de las fistulas arteriovenosas pueden dividirse en dos grandes grupos, que va
orientado al manejo. Estas pueden ser: trombdticas y no trombéticas. (Vascular, 2017)

e Trombosis del acceso arteriovenoso (principal causa de pérdida de accesos para hemodialisis).
e Infecciones.

e Seromas 0 hematomas.

e Pseudoaneurismas.

e Hipertension venosa.
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e Sindrome de robo arterial.

e Insuficiencia cardiaca.

La trombosis de la fistula arteriovenosa es una complicacién importante que puede resultar en la
pérdida de la fistula arteriovenosa para hemodidlisis. Es la primera causa de disfuncion de las
fistulas arteriovenosas y con complicaciones frecuentes (0.5 a 0.8 episodios al afio en Estados
Unidos).

En maés de 85% de los casos de trombosis la causa es estenosis en la parte mas proximal de la
anastomosis en la fistula arteriovenosa autéloga y en el sitio de la anastomosis venosa en el caso
de fistulas arteriovenosas con injerto. En un pequefio porcentaje la trombosis se debe a hipotension,
compresion externa de la fistula arteriovenosa, trauma, infeccion o condiciones de

hipercoagulabilidad del paciente.

La infeccién es la segunda causa de pérdida de accesos vasculares y puede causar morbilidad
significativa o incluso muerte. En la literatura se reporta una incidencia de infecciones entre 0.56
a 5% en caso de fistulas arteriovenosas aut6logas, y de 4 hasta 20% en fistulas arteriovenosas con

injerto.

Es recomendable catalogar la infeccion: temprana (<30 dias) o tardia (>30 dias); también se puede
clasificar en:

e Grado 1. El cuadro se resuelve Gnicamente con tratamiento antibiético.

e Grado 2. Se pierde el acceso por una ligadura o eliminacion de la derivacion.

e Grado 3. Se pierde una extremidad.

Generalmente, el diagnostico de esta complicacion es clinico (por los hallazgos: hiperemia y
eritema local, dolor, secrecion de material purulento a través de la herida quirargica, fiebre y
leucocitosis). El Staphylococcus aureus es el germen mayormente aislado entre 32 a 53% de los
casos. Esta complicacion presenta una mortalidad de hasta 12%. (Nefrologia, 2018) (Segura-
Iglesias, 2010) (Weiswasser, 2005)
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El Seroma se define como una acumulacion de fluido estéril alrededor del sitio de la fistula
arteriovenosa, es una complicacion bastante rara de este procedimiento; se reporta en la literatura
una incidencia de 0.48-4.2%.2 Esta principalmente relacionado con las fistulas arteriovenosas con

injerto, se puede clasificar en tres grados: (Nefrologia, 2018) (Weiswasser, 2005)

. Grado 1. Se resuelve espontaneamente.
. Grado 2. Implica la aspiracion o el drenaje quirurgico.
. Grado 3. Produce la pérdida del injerto.

Por otro lado, los pseudoaneurismas son complicaciones casi exclusivas de las fistulas
arteriovenosas con injerto. Se estima una incidencia entre dos y diez de estos pacientes, aunque si
pueden afectar fistulas arteriovenosas autologas, pero raramente. Si el pseudoaneurisma se
encuentra en la anastomosis de la fistula requiere intervencidn quirurgica; si se encuentra a lo largo

de la fistula arteriovenosa, rara vez requiere intervencion y se mantiene en observacion.

La hipertension venosa que se manifiesta por una tumefaccién minima del brazo es bastante comdn
en los pacientes con fistulas arteriovenosas de miembros toréacicos; sin embargo, las

manifestaciones pueden ser mas graves y en algunos casos desarrollar ulceraciones venosas.

Se clasifica en tres grados:

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

e Grado 2. Malestar intermitente, inflamacion grave. Generalmente requiere intervencion.

e Grado 3. Malestarpersistente con hiperpigmentacién, inflamacion persistente y ulceracién

venosa. Se debe cerrar el acceso.

Después de la colocacién de una fistula arteriovenosa se considera que la mayoria de los pacientes
desarrolla cierto grado de robo fisiologico, debido a una alteracion de la hemodinadmica local y la
derivacion de sangre de la circulacion arterial distal hacia el lado venoso de baja resistencia. El
robo patoldgico es una complicacion poco frecuente, pero muy grave, con una incidencia de 0.25
a 1.8% en el caso de las fistulas arteriovenosas autdlogas, y de 4-9% en las fistulas arteriovenosas

con injerto.
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Se clasifica en tres grados:

e Grado 1. Leve (extremidad fria, pocos sintomas, pero demostrables por un aumento del flujo
con oclusién del acceso), no requiere tratamiento.

e Grado 2. Moderado (isquemia intermitente, solo durante la dialisis/claudicacion), se valora
si requiere intervencion quirurgica.

e Grado 3. Grave (dolor isquémico en reposo, pérdida tisular), requiere intervencion quirdrgica.

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

periférica y edad avanzada.
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VII. DISENO METODOLOGICO

7.1 Tipo de estudio
Se trat6 de un estudio observacional explicativo tipo correlacional, retro-prospectivo y de corte

transversal.

7.2 Area de estudio
Se realiz6 en el servicio de Hemodidlisis del Nuevo Hospital “MONTE ESPANA” ubicado en el

distrito 11 del municipio de Managua, capital de la republica de Nicaragua.

7.3 Universo o poblacion de estudio
Correspondidé a 624 expedientes de pacientes del servicio de Hemodialisis del Nuevo Hospital
“MONTE ESPANA” durante el periodo de investigacion.

7.4 Muestray tipo de muestra
Fue una muestra por conveniencia, correspondiendo a 300 expedientes de pacientes de acuerdo a

los criterios de seleccion de la presente investigacion, siendo el 48.1% del universo de estudio.
7.5 Técnica de obtencion de la muestra
En vista que la muestra fue por conveniencia, no se realizé ninguna formula estadistica para el

muestro del presente estudio.

7.6 Unidad de analisis
Correspondié a los 300 expedientes de pacientes seleccionados durante la investigacion.

7.7 Criterios de seleccion

Estos se dividieron en dos, criterios de inclusion y criterios de exclusion.
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Criterios de inclusion

» Expediente de paciente que se halla realizado Fistula Arteriovenosa autologa en el periodo
del estudio en el Nuevo Hospital Monte Espafia

» Expediente de paciente que tenga el diagnostico de insuficiencia renal terminal

» Expediente de paciente que tenga fistula Arteriovenosa autéloga

Criterios de exclusion

» Expediente de paciente que no se haya realizado Fistula arteriovenosa autologa en el Nuevo
Hospital Monte Esparia en el periodo de estudio

» Expediente de paciente que no tenga fistula arteriovenosa autéloga

7.8 Variables del estudio
Fueron un total de 22 variables, divididas en los 5 objetivos especificos del presente estudio.

7.9 Cruce de variables

El presente estudio no tiene un enfogue en donde se estableces causas de un efecto, sino mas bien,
la correlacion entre el problema (fistula arteriovenosas), por lo tanto no se hace un cruce franco de
variables, sino més bien una asociacion entre los eventos estudiados como son Edad, Sexo,
Procedencia, Hallazgos Transquirargicos y Ecograficos, tipos de complicaciones, Tiempo de Vida

de la Fistula Arteriovenosa.

7.10 Operacionalizacion de las variables
Se realizo en base a la matriz recomendada por el Dr. Julio Piura Lopez en su libro de Metodologia
de la Investigacion (2012), en el cual establece una columna para la variable, su definicion

operacional, el indicador, su valor y escala si el caso lo amerita.
7.11 Fuente de obtencion de la informacion

Fue de tipo primaria, correspondiendo a los 300 expedientes de pacientes seleccionados para el

presente estudio.
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7.12 Plan de recoleccion de los datos

El investigador, posterior a la aprobacidn del protocolo, procedi6 a la recoleccion de la informacion
por medio del instrumento previamente avalado por el tutor clinico y asesor metodoldgico, el cual
se encuentra en ANEXO 2.

7.13 Anadlisis de los datos y herramientas estadisticas utilizadas

Se realiz6 una base de datos en el software SPSS version 25 con las 22 variables del presente
estudio, al finalizar el llenado de la base de datos se procedio a extraer de la misma las frecuencia
y distribucion de todas las variables del presente estudio para su debida descripcion de los
resultados.

7.14 Instrumento de recoleccion de datos

Se tratd de un cuestionario previamente disefiado, divido en 5 partes, que le correspondia al
encabezado o enunciado de cada objetivo especifico. Toda la informacion se extrajo de los
expedientes de los pacientes seleccionados, por lo tanto, no hubo necesidad de realizar

consentimiento informado para este estudio.

7.15 Técnica de recoleccion de los datos
No hubo necesidad de entrevista, el investigador en sus tiempos libres llenaba las 300 fichas para

posteriormente

7.16 Proceso de validacion del instrumento
Por falta de tiempo no se pudieron hacer las gestiones para hacer una prueba piloto del instrumento,

por la situacion de pandemia que estamos cursando en este momento.

7.17 Consideraciones éticas

Todos los resultados del presente estudio son para fines eminentemente académicos, por lo tanto,
su divulgacion debe de ser del consentimiento del comité de investigacion del Nuevo Hospital
“MONTE ESPANA” para evitar dafios a terceros.
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VIII. RESULTADOS

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas se encontrd lo siguiente:

La Edad en afios de los participantes se agrupo en el presente estudio en 3 grupos por década,
resultando 30-40: 52 casos (17.3%); de 40-50: 91 personas (30.3%); >50 con 157 participantes

(52.3%). (ver Anexo 3. Tabla 1, Grafico 1).

La procedencia se categorizo en 2 grupos en el presente estudio y se encontrd que, Urbano 111

participantes (37%); Rural 189 personas (63%06) (ver Anexo 3. Tabla 3, Grafico 3)

En cuanto al sexo se categorizd en el presente estudio en 2 grupos resultando, Femenino 107

participantes (35.7%); Masculino 193 casos (64.3%06) (ver Anexo 3. Tabla 2, Grafico 2)

De acuerdo a los antecedentes personales patoldgicos se demostro:

En el presente estudio se demostrd, que 294 (98%) participantes si padecian de alguna

patologia; 6 (2%) no padecian de ninguna. (ver. Anexo 3, Tabla 4, Grafico 4)

En cuanto al tipo de comorbilidad consignada en el expediente se encontrd, Diabetes 93 casos
(31%); Hipertension Arterial 117 participantes (39%); Cardiopatia hipertensiva 42 personas
(14%); Enfermedad Vascular Periférica 25 individuos (8.3); Colagenopatia 17 casos (5.7%) y

ninguno 6 participantes (2%). (ver. Anexo 3. Tabla 5, Grafico 5)

En referencia a las complicaciones de los accesos vasculares se identifico:

Se demostrd que, infeccidn en el sitio quirtrgico 9 casos, sangrado 72 (32.2%) participantes,
seroma 52 (23.3%) personas, pseudoaneurisma 30 (13.4%) individuos, sindrome de robo 8 (3.5%)

casos, trombosis 52 (23.3%) participantes. (ver. Anexo 3, Tabla 7, Grafico 7)
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En concordancia al tipo de fistulas arteriovenosas autélogas en los pacientes del estudio.

El tiempo de vida de las fistulas arteriovenosas autdlogas, menores de 1 afio 78 (26%) participantes,
entre 1-3 afos 144 (48%) casos, mayores de 3 afios 78 (26%) personas. (ver. Anexo 3, Tabla 10, Grafico

10)

En funcién al tiempo de maduracion se encontro en este estudio, menores de 4 semanas 115
(38.3%) participantes, entre 4-6 semanas 151 (50.3%) casos, mayores de 6 semanas 34 (11.4%)

personas. (ver. Anexo 3, Tabla 8, Grafico 8)

En base al tipo de fistula identificamos en el presente estudio, bresiacimino 93 (31%) participantes,,

(Ver. Anexo 3 Tabla 9 Grafico 9)

Con el tiempo de realizacion de la Fistula Arteriovenosa desde su ingreso en meses en el presente
estudio, 88 (29.3%) participantes menores de 3 meses, entre 4-12, 174 (58%) casos, mayor de 12,

38 (12.7%) participantes. (ver. Anexo 3, Tabla 12, Grafico 12)

Tomando en consideracion los hallazgos ultrasonograficos y quirargicos de las fistulas

arteriovenosas autélogas se encontro lo siguiente:
Con respecto a la realizacion de Ecografia previa al procedimiento identificamos en el presente
estudio, si se realizo el estudio en 57 casos (19%), 243 participantes (81%) no se efectud dicho

estudio. (Ver. Anexo 3. Tabla 11, Grafico 11)

En cuento al hallazgo Transquirtrgico de la arteria, con didmetros mayores de 3mm 225

participantes (75%), menores de 3 mm (25%). (ver. Anexo 3, Tabla 15, Grafico 15)

Hallazgos Transquirudrgico de la vena en este estudio, mayores de 2mm 282 (94%) participantes,

18 (6%) casos menores de 2mm. (ver. Anexo 3, Tabla 16, Grafica 16)
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En concordancia a las tablas cruzadas entre hallazgo Transquirargico y ecogréafico de la arteria en
el presente estudio evidencio que el 13.5% se correlaciona en ambos que consta con didmetros

mayores de 3mm, el 2.1% no se asemejan ambos resultados. (ver. Anexo 3, Tabla Cruzada 1)

Segun la relacion entre hallazgo Transquirargico y ecografico de la vena en el presente estudio,
16.7% de los participantes se asemeja en cuanto tienen diametros mayores de 2mm. (ver. Anexo 3.

Tabla Cruzada 2)

En concordancia entre la realizacion de ecografia Doppler Previa y el afio de realizacién en el
presente estudio se evidencio que en el afio 2017 el 41.2% de los participantes no tiene ecografia
Doppler Previa, el 1% si, en el afio 2018 el 34% de los casos no tiene ecografia Doppler previa, si
posee el 3.1%, el 6.2% individuos si tiene ecografia Doppler previa, no tiene el 5.2% y en el 2020
el 7.2% de los participantes si tiene Ecografia Doppler previa y el 2.1 % no, para un total que el
83.5% a lo largo del estudio los participantes no tiene Ecografia Doppler Previa y solo el

16.5% si la posee. (ver. Anexo 3. Tabla Cruzada 3)

En funcidn al tipo de Fistula Arteriovenosa autdloga empleada y el afio de realizacién en el presente
estudio se evidencio, 2017 el 42.3% de los casos, donde el 15.5% fueron Braquicefalicas,
Braquibasilicas superficializadas 14.4%, 12.4% Brescia-cimino, 37.1% de participantes en el
2018, 17.5% Brescia-cimino, braquicefalica 13.4% y 6.2% Braquibasilica superficializada, en el
2019 fueron 11.3% casos 4.1% tanto Braquicefalica y Braquibasilica superficializada, Brescia-
cimino 3.1% y en el 2020 con 9.3% de participantes, Braquicefalica 5.2%, Brescia-cimino 3.1 y

braquibasilica superficializada 1%. (ver. Anexo 3, Tabla Cruzada 4)

Segun el tipo de complicacién con respecto al afio en el presente estudio, en el afio 2017 se
identificaron 23.7% de los casos presentaron alguna complicacion, en el 2018 22.8% de los
participantes tuvieron algun tipo de complicacion, presentaron complicaciones el 10.3% de los

casos en el 2019 y en el 2020 el 3.1% de las personas. (ver Anexo 3, Tabla Cruzada 5)
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Por lo tanto, entre la realizacion ecografia Doppler Previa y las complicaciones en el presente
estudio se evidencio que el 50.5% de los participantes que no tenia una ecografia Doppler
previa presento alguna complicacion, de manera contraria el 9.3% de los que tenia ecografia

Doppler Previa presento una complicacion. (ver. Anexo 3, Tabla Cruzada 6)

En relacién con las complicaciones asociadas al sexo, el 46.7% de las complicaciones esta

asociada al sexo masculino, el sexo femenino al 27.3% de las complicaciones
Con respecto a las Edad asociada a las complicaciones, entre los 30-40 afios el 12% presento

complicaciones, mayores de 51 afios 39.5% de los casos presento complicaciones, y 41-50 afios
el 22.4%.
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IX. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio se encontr6 que el grupo etario més relevante fue en los mayores de 50 afios
52.3%, lo cual se asemeja al estudio realizado por la Dra. Neobalis Franco Perez en el Instituto
Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular en la Habana-Cuba con el grupo etario mas frecuente

fueron entre los 51-60 afos de edad. (Franco, 2015)

Con respecto a la procedencia se identifico que el 63% de los participantes eran de procedencia

rural,

En el sexo el 64.3% era masculino, literatura consultada frente a esta investigacion el sexo que
predomina es el masculino, en el estudio observacional descriptivo realizado por el Dr. Saul Molina

hubo predomino el sexo masculino con un 55.2%. (Alfonso, 2015)

En los antecedentes patoldgicos personales el 98% si padecian de una patologia, dentro de las
cuales las més frecuente fueron, hipertension Arterial 39% y Diabetes Mellitus 31%, encontramos
relacién con el estudio observacional descriptivo realizado por el Dr. Saul Molina donde las méas
frecuentes fueron diabetes Mellitus e Hipertension arterial con 37.9% y 43.1% respectivamente,
ademas en el estudio realizado por la Dra. Neobalis Franco Perez en el Instituto Nacional de
Angiologia y Cirugia Vascular en la Habana-Cuba igualmente predominaron Hipertension Arterial
100% y diabetes Mellitus 31%. (Franco, 2015)

Con respecto a las complicaciones, las mas frecuente fueron sangrado 32%, trombosis y seroma
23%, en caso contrario en el estudio realizado por la Dra. Neobalis Franco Perez la complicacién

mas frecuente fue trombosis en un 28.2%. (Franco Perez, 2010) (Franco, 2015)

Segun el tiempo de vida de las fistulas arteriovenosa 48% duro entre 1-3 afios, sin embargo, segun
un estudio semejante realizado en la Habana Cuba en el 2015 identifico en su poblacion de estudio
que La supervivencia primaria global al afio de las FAV en nuestros pacientes fue de 69,0 %.
(Alfonso, 2015)
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En base al tipo de fistula identificamos en el presente estudio, Braquiocefélica 43%casos, sin
embargo, segun la Dra. Neobalis Franco Pérez la mas frecuente fue la radio-cefalica en una 52.3%.
(Franco, 2015)

Segun el tiempo de realizacién de una Fistula arteriovenosa autologa la Asociacion espafiola de
nefrologia recomienda en los pacientes con enfermedad renal crénica progresiva considerar la
creacion del acceso vascular cuando el FGe < 15 ml/min/1,73 m2 y/o una estimacion de entrada en
dialisis en 6 meses ademas que la fistula arteriovenosa nativa se realice con una antelacion previa
al inicio de la hemodialisis de 6 meses, sin embargo no realizan recomendaciones ante el tiempo
adecuado de realizacién de Fistula arteriovenosa en un paciente de recién ingreso al programa de
hemodialisis en estadio terminal, en nuestro estudio el 58% se realizo en 4 -12 meses de su ingreso.

(Nefrologia, 2018)

Seglin la Guia Espafiola de Nefrologia recomiendan la realizacion de Mapeo del Arbol vascular
previo al procedimiento quirargico dado que el mapeo preoperatorio del territorio arterial y
venoso del paciente candidato a la realizacion de un AV, en especial en el paciente con
comorbilidad, permite incrementar la tasa de AV nativos y una mayor tasa de supervivencia en la
fistula. Esto sucede a expensas de los pacientes cuya exploracion fisica puede tener limitaciones,
sobre todo del paciente con lecho vascular limite, que cada vez es mas prevalente, Con respecto a
la realizacion de Ecografia Doppler previa al procedimiento 41.2% en el 2017, 34% en el 2018,
en el 2019 un 6.2% y el 2020 el 2.1% de los participantes no se habia efectuado este estudio.

. (Ibeas-Lopez, 2012)

Segun las Guias KDOQUI y KDIGO, guia internacional de la asociacion espafiola de nefrologia

se debe explorarse el sistema arterial. Se han propuesto una asociacion entre supervivencia y

diametro arterial > 2,0 mm Yy a su vez un diametro venoso minimo de 1.6 a 2mm, en el presente
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estudio se evidencio que el 16.7% de los participantes que tiene hallazgos transquirdrgicos con
didmetros arteriales mayores de 3mm y venosos mayores de 2mm se correlaciona con la ecografia

previa, el porcentaje restante no constaba con este examen. (Ibeas-Lopez, 2012)

En relacion con las complicaciones asociadas al sexo, el 46.7% de las complicaciones esta
asociada al sexo masculino, el sexo femenino al 27.3% de las complicaciones, segun el estudio
realizado en el Hospital General Docente "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso en la Habana, Cuba el
Sexo femenino padecio de mayores tasas de complicaciones con respecto al masculino. (Alfonso,
2015)

Con respecto a las Edad asociada a las complicaciones, mayores de 51 afios 39.5% de los casos
presento complicaciones, concuerda con el estudio realizado por Aida Delgado Lépez en el 2016
donde concluye que en la edad avanzada tiene un aumento a la aparicion de complicaciones debido
a que con el paso del tiempo las paredes de los vasos pierden elasticidad y se endurecen, a lo que
se suma que en las personas de edad avanzada son frecuentes enfermedades colaterales a la
Enfermedad Renal Crénica como diabetes, hipertension arterial, o cardiopatias, lo cual también
puede influir en la dindmica vascular (Ramirez, 2016)
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X. CONCLUSIONES

10.

11.

Se demostro que la poblacion con insuficiencia renal terminal 52.3% son mayores de 50
afnos.

La procedencia el 63% son de origen rural.

Sobre las Complicaciones asociadas al sexo el 46.7% de las complicaciones aparecieron en
el sexo masculino

con respecto a la edad asociada a la aparicion de complicaciones el 39.5% fue en mayores
de 51 afios.

La diabetes y la hipertension 70% son las comorbilidades con mayor frecuencia asociadas
a insuficiencia renal terminal.

La fistulas que pudimos encontrar con mayor frecuencia fueron las braquicefalicas, sin
embargo, las que tienen menor incidencia de complicaciones postquirdrgicas, mayor
sobrevida y tasa de falla en la maduracion fueron las Bresciacimino, la complicacion mas
frecuente fue sangrado en el 32% de las fistulas arteriovenosa.

Segun el tipo de complicacion con respecto al afio en el presente estudio, en el afio 2017 se
identificaron 23.7%.

El tiempo de maduracion de las fistulas arteriovenosas oscila entre 4 semanas hasta 6
semanas en caso a un retardo en el crecimiento de esta.

El tipo de fistula Arteria Venosa Autdloga mas frecuentemente realizada fue
Braquiocefalica 43% casos.

En funcidn al tipo de Fistula Arteriovenosa autdloga empleada y el afio de realizacion en el
presente estudio se evidencio, 2017 el 42.3% de los casos, donde el 15.5% fueron

Braquicefalicas, Braquibasilicas superficializadas 14.4%, 12.4% Brescia-cimino.
Con respecto a la realizacion de Ecografia Doppler previa al procedimiento 41.2% en el

2017, 34% en el 2018, en el 2019 un 6.2% y el 2020 el 2.1% de los participantes no se
habia efectuado este estudio.
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12. Segun el hallazgo Transquirdrgico y Ecograficos de la vena se correlacionan en el 16.7%
que son mayores de 2mm. y los Hallazgos Ecograficos y transquirurgico de la arteria se

correlacionan en el 15.6% siendo mayores de 3mm.
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XI. RECOMENDACIONES

Al servicio de Hemodialisis del Nuevo Hospital “MIONTE ESPANA”

e Crear un plan de captacion a los pacientes con enfermedades cronica como los diabéticos,
hipertensos, con colagenopatia, que pueden llevar a la insuficiencia renal terminal para plantear
la creacidn de fistulas arteriovenosas aun en KDOQI 4

e Realizar un protocolo de abordaje de realizacién de fistulas arteriovenosas autologas

e Estandarizar la ecografia Doppler como estudio prequirdrgico dado que este nos verifica no
tanto el didmetro de las estructuras vasculares, si no la permeabilidad, caracteristicas de las

paredes, y de esta forma disminuir el fallo precoz de fistulas arteriovenosas autélogas.

A los médicos de base y resto de profesionales de la salud en la atencion directa de pacientes

e Promover cursos y educacion continua para el personal de enfermeria para disminuir incidencia
de sangrado y trombosis de fistulas arteriovenosas

e Concientizar a paciente renales cronicos sobre la importancia del cuido de fistulas

arteriovenosas para poder alargar periodo de vida

A la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN Managua
e Promover la realizacion de mas estudios referente a este tema dado que es una patologia

creciente.

e Dar mayor seguimiento y asesoria a estudios monograficos.
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1: Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados.

paciente durante la investigacion

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA
Edad en afios agrupado en tres Anotado en el 30-39
Edad grupos etarios anotado en el expediente AfRos 40-49
expediente durante la investigacion P >50
Caracteristicas fenotipicas que .
Sexo diferencian el sexo femenino del Anota_d oenel Femenl_n °
. expediente Masculino
masculino
Lugar de procedencia o domicilio en
Procedencia dor?de hatl)oita comUnmente el Anotado en el Urbana
expediente Rural

Objetivo 2: Identificar los antecedentes personales patoldgicos de los participantes

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA
Antecedente enfermedad Anotado en el si
Tiene APP concomitante consignado en el expediente No
expediente durante la investigacion clinico
Enfermedad endocrinoldgica Anotado en el .
. . Si
Diabetes causado por trastorno de los expediente
. L No
carbohidratos clinico
Patologia crénica por aumento de la | Anotado en el si
Hipertension | presion arterial consignada en el expediente NoO
expediente clinico
. . Sindrome secundario a antecedentes | Anotado en el .
Cardiopatia q del h ol di Si
hipertensiva e trastornos de la presion arteria expe iente NoO
por parte de los pacientes clinico
Enfermedad | Trastornos vasculares de predominio | Anotado en el si
vascular en miembros inferiores como expediente No
periférica consecuencia a problemas cardiacos | clinico




Objetivo 3: tipo de fistulas arteriovenosas autdlogas en los pacientes del estudio

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR | VALOR ESCALA
Tiempo de | Lapso de tiempo necesario para que | Anotado en el <4
maduracion | las fistula Arteriovenosa se expediente Semanas 4-6
en semanas | desarrollen clinico >6
Tipo de Tipos de coqfecciones de acceso Anota_do enel Bresia.cim!n_o
fistulas vascular autologo entre una arteria 'y ex,p(_edlente Braqu!cefal Ica

vena clinico Braquibasilica

Objetivo 4: Demostrar las complicaciones de los

accesos vasculares en los individuos

estudiados.
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR | VALOR | ESCALA
Se define como aquella
eventualidad que ocurre en el curso
previsto de un procedimiento Anotado en el si
Complicaciones quirargico con una respuesta local | expediente No
0 sistémica que puede retrasar la clinico
recuperacién, poner en riesgo la
funcion o la vida.
Infeccién del sitio Propgso infeccioso que prolifera en Anota_do enel Sj
A el sitio que se efectda un expediente No
quirurgico procedimiento quirdrgico clinico
Salida de sangre a traveés del Anotado en el .
. . . . Si
Sangrado sistema circulatorio producto de expediente No
una lesion arterial o venosa. clinico
Acumulo de tejido adiposo liquido | Anotado en el .
. . . Si
Seroma donde se efectud un procedimiento | expediente No
quirdrgico. clinico
Disrupcion de la pared arterial por | Anotado en el Si
Pseudoaneurisma | procesos inflamatorios, traumaticos | expediente NO
y iatrogénicos clinico
Disminucidn del flujo arterial de la Anotado en el
Sindrome del parte distal de la extremidad, al . Si
. . . expediente
ROBO desviarse parte del riego sanguineo . No
. . . clinico
hacia la fistula arteriovenosa.
i6n d | laluz d Anotado en el .
Trombosis Formacion de coagulo en la luz de expediente Si
un vaso ya sea arterial 0 venoso clinico No




Objetivo 5: Correlacionar los hallazgos ultrasonograficos y quirurgicos de las fistulas

arteriovenosas autélogas.

paciente

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA
Mayor de
Caracteristicas Caracteristicas Ecogréficas de la Anotado en el 2mm
Ecograficas de gratl expediente Tamafio Menor de
vena en base a su tamafio o
la Vena clinico 2mm
No tiene
Mayor de
Caracteristicas - - Anotado en el 3mm
Ecogréficas de Carac_ter|st|cas Ecograflcas~de las expediente Tamafio Menor de
. Arterias en Base a su tamafio .
la Arteria clinico 3mm
No tiene
Mayor de
Hallazgos S Anotado en el 3mm
L Hallazgos Transquirurgicos de la . ~
Transquirdrgicos Arteria expediente Tamario Menor de
de la Arteria clinico 3mm
No tiene
Mayor de
Hallazgos Hallazgos transquirdrgicos de la Anotado en el 2mm
Transquirdrgicos 9 g g Expediente Tamafio Menor de
Arteria e
de la Vena clinico 2mm
No tiene
Examen prequirdrgico Ecografico
Antecedentes de | con la finalidad de evaluar 'é‘)?oé?j?:n?g el Sl
Ecografia permeabilidad de arbol vascular del Cll’rr)ﬂco NO




ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD ) o
NACIONAL NUEVO HOSPITAL MONTE ESPARA AL 0)
AUTONOMA DE  sERvICIO DE CIRUGIA GENERAL = ’*’=
NICARAGUA, ,

MANAGUA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNAN - MANAGUA Illu?l[‘ti!.‘\l .?Iu.r‘nlc Fa{uiﬁu

Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autélogas en los pacientes en hemodidlisis
atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.

I.  CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

# Ficha Fecha del llenado / /
#Expediente

Edad en afios:

30-39 >50

44-49

Sexo:

Femenino Masculino

Procedencia:

Urbana Rural

Il.  ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Tiene APP:

Si__ No_

Tipo de comorbilidad:

Diabetes Cardiopatia hipertensiva

Hipertension arterial Enfermedad vascular periférica



I11.  COMPLICACIONES

Hubo complicaciones:
Si No

Tipo de complicaciones:

Infeccion del sitio quirdrgico Pseudoaneurisma
Sangrado Sindrome del ROBO
Seroma Trombosis

IV. SOBREVIDA DE LAS FISTULAS

Tiempo de maduracion en semanas:
<4 >6

4-6

Tipo de fistula:
Bresiacimino Braquibasilica superficializada

Braquicefalica

Funcionabilidad de fistula en arios:
<1 >3

13

Ecografia Doppler Previa

Si__ No
Tiempo de realizacion de FAV en meses:

<3mes >12

4-12 meses____



Tiempo de Vida en afos:
<lafio >3afos

1-3afos

V. HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS Y QUIRURGICOS

EcoVena:

<2mm >2mm
No tiene

Eco Arteria:

<3mm >3mm
No tiene

Arteria Transquirurgicos

<3mm >3mm
No tiene

Vena Transquirdrgicos

<2mm >2mm

No tiene



ANEXO 4: TABLAS DE SALIDA DE LOS DATOS

Tabla 1: Grupos etarios. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autologas en los
pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril, 2017

al 31 de diciembre,

PORCENTAJES
GRUPOS ETARIOS FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADO
30-40 52 17.3 17.3
1150 o1 303 477
>50 157 52.3
TOTALES 300 100.0 100.0

Fuente: Base de datos

Tabla 2: Sexo de los participantes. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autdlogas
en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril,

2017 al 31 de diciembre,

PORCENTAJES
SERD AREC RN GENERAL | ACUMULADO
Femenino 107 35.7 35.7
Masculino 193 64.3 100.0
TOTALES 300 100.0 '

Fuente: Base de datos

Tabla 3: Procedencia de los participantes. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del

1 de abril, 2017 al 31 de diciembre,

PORCENTAJES
PROCEDENCIA FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADO
Urbana 111 37.0 37.0
Rural 189 63.0
TOTALES 300 100.0 1000

Fuente: Base de datos



Tabla 4: Antecedente de enfermedades cronicas. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autologas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril, 2017 al 31 de diciembre,

. PORCENTAJES
ENFERMEDADES CRONICAS FRECUENCIA oAl | AeUvlLADe
Si 294 98.0 98.0
No 6 2.0
TOTALES 300 100.0 100.0

Fuente: Base de datos

Tabla 5: Tipo de comorbilidad consignada en el expediente. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril, 2017 al 31 de diciembre,

PORCENTAJES

TIPO DE COMORBILIDAD FRECUENCIA CENEERR TN IIEES
Diabetes 93 31.0 31.0
Hipertension Arterial 117 39.0 70.0
Cardiopatia Hipertensiva 42 14.0 84.0
Enfermedad Vascular Periférica 25 8.3 92.3
Colagenopatia 17 5.7 98.0
Ninguno 6 2.0

TOTALES 300 100.0 1000

Fuente: Base de datos



Tabla 7: Tipo de complicaciones. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autologas en
los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril,

2017 al 31 de diciembre,

PORCENTAJES

TIPO DE COMPLICACIONES FRECUENCIA EENE =T
Infeccion del sitio quirdrgico 9 4.0 4.0
Sangrado 72 32.3 36.3
Seroma 52 23.3 59.6
Pseudoaneurisma 30 13.5 73.1
Sindrome del ROBO 8 3.6 76.7
Trombosis 52 23.3 100.0
TOTALES 223 100.0

Fuente: Base de datos

Tabla 8: Tiempo de maduracion en semanas. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autologas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del

1 de abril, 2017 al 31 de diciembre,

" PORCENTAJES
TIEMPO DE MADURACION EN SEMANAS | FRECUENCIA eI
<4 115 38.3 38.3
Entre 4-6 151 50.3 88.7
>6 34 11.3
TOTALES 300 100.0 100.0

Fuente: Base de datos

Tabla 9: Tipo de fistula. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autélogas en los
pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril, 2017

al 31 de diciembre,

p PORCENTAJES
TIPO DE FISTULA FRECUENCIA TR IECTVIIEES
Bresiacimino 93 31.0 31.0
Braquicefalica 129 43.0 74.0
Braquibasilica superficializada 78 26.0 100.0
TOTALES 300 100.0 '

Fuente: Base de datos



Tabla 10: Tiempo de Vida de la Fistula Arteriovenosa en afios. Comportamiento de las
fistulas arteriovenosas autologas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo
Hospital Monte Espafia del 1 de abril, 2017 al 31 de diciembre,

o PORCENTAJES
TV EN ANOS FRECUENCIA TR PG
<1l 78 26.0 26.0
Entre 1-3 144 48.0 74.0
>3 78 26.0
TOTALES 300 100.0 100.0

Fuente: Base de datos

Tabla 11: Ecografia Doppler previa. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autélogas
en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril,

2017 al 31 de diciembre,

; . PORCENTAJES
Ecografia Doppler Previa FRECUENCIA ARG
Si 57 19.0 19.0
No 243 81.0
TOTALES 300 100.0 100.0

Fuente: Base de datos

Tabla 12: Tiempo de realizacion de Fistula Arteriovenosa. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autélogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril, 2017 al 31 de diciembre.

Tiempo de realizacion de Fistula PORCENTAJES
Arteriovenosa EN MESES FRSGRIS e GENERAL | ACUMULADO
<3 88 29.3 29.3
Entre 4-12 174 58.0 87.3
>12 38 12.7

TOTALES 300 100.0 1000

Fuente: Base de datos



Tabla 13: Hallazgo Ecogréfico de la Vena. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del
1 de abril, 2017 al 31 de diciembre,

- PORCENTAJES
Hallazgo Ecogréfico de la Vena FRECUENCIA e e e S
Tiene 57 19.0 19.0
No tiene 243 81.0
TOTALES 300 100.0 100.0

Fuente: Base de datos

Tabla 14: Hallazgo Ecogréfico de la Arteria. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autologas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del
1 de abril, 2017 al 31 de diciembre,

- . PORCENTAJES
Hallazgo Ecografico de la Arteria FRECUENCIA e RECTSS
Tiene 57 19.0 19.0
No tiene 243 81.0
TOTALES 300 100.0 100.0

Fuente: Base de datos

Tabla 15: Hallazgo Transquirurgico de la Arteria. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril, 2017 al 31 de diciembre,

Hallazgo Transquirargico de la Arteria

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Vaélido MAYOR DE 3MM 225 75.0 74.0 74.0
MENOR DE 3MM 75 25.0 26.0 100.0
Total 300 31.7 100.0

Fuente: Base de datos



Tabla 16: Hallazgo Transquirurgico de la Vena. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autologas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital

Monte Espafia del 1 de abril, 2017 al 31 de diciembre,

Hallazgos Transquirargico de la Vena

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MAYOR DE 282 94.0 94.0 94.0
2MM
MENOR DE 18 6.0 6.0 100.0
2MM
Total 300 31.7 100.0

Fuente: Base de datos



TABLAS CRUZADAS

Tabla Cruzada 1: Hallazgos Transquirdrgico de la arteria/Hallazgos Ecogréafico de la Arteria
Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autdlogas en los pacientes en hemodialisis
atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.

Tabla cruzada Hallazgos Transquirurgico de la arteria*Hallazgos Ecogréafico de la Arteria

Hallazgo Ecografico de la Arteria
Mayor de 3mm Menor de 3 mm
Hallazgo g’m;OR DE 13.50% 1.00%
e [wevoR oE
3MM '
Total 15.60% 1.00%

Fuente: Base de datos

Tabla Cruzada 2: Hallazgos Transquirlrgico de la Vena*Hallazgos/Ecografico de la Vena
Comportamiento de las fistulas arteriovenosas aut6logas en los pacientes en hemodialisis
atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.

Tabla cruzada Hallazgos Transquirargico de la Vena*Hallazgos Ecogréafico de la Vena

ECO Vena
mayor de 2 mm
MAYOR DE o
oMM 16.70%
VENAQX

MENOR DE
2MM

Total 16.70%

Fuente: Base de datos

Tabla Cruzada 3: Ecografia Doppler previo/ Afio. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autologas en los pacientes en hemodidlisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.

Tabla cruzada Ecografia Doppler Previa*ANO
ANO
2017 2018 2019 2020 Total
Ecografia si tiene 1.0% 3.1% 5.2% 7.2% 16.5%
Doppler
Previa no tiene 41.2% 34.0% 6.2% 2.1% 83.5%
Total 42.3% 37.1% 11.3% 9.3% 100.0%

Fuente: Base de datos



Tabla Cruzada 4: Tipo de Fistula Arteriovenosa/ Afio de realizacién. Comportamiento de
las fistulas arteriovenosas autologas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo
Hospital Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.

Tabla cruzada FAV*ANO
ANO
2017 2018 2019 2020 Total

FAV BRESIACIMINO 12.4% 17.5% 3.1% 3.1% 36.1%

BRAQUICEFALICA 15.5% 13.4% 4.1% 5.2% 38.1%

BRAQUIBASILICA 14.4% 6.2% 41% 1.0% 25.8%

SUPERFICIALIZADA
Total 42.3% 37.1% 11.3% 9.3% 100.0%

Fuente: Base de datos

Tabla Cruzada 5: Complicaciones/ Afio. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autologas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del
1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.

Tabla cruzada COMPLICACIONES*ANO
ANO Total
2017 2018 2019 2020
TROMBOSIS 6.20% 2.10% 0% 210%|  10.30%
SEROMA 6.20% 5.20% 4.10% 0%|  15.50%
INFECCIONES DEL . . . . .
SITI0 GUIRURGIGO 0% 1.00% 1.00% 0% 2.10%
COMPLICACIONES
PSEUDOANEURIMAS 2.20% 5.20% 2.10% 0%|  10.30%
SEROMA 8.20% 7.50% 2.20% 1.00%|  21.60%
ggjggowz DE 0.90% 1.80% 0.90% 0.00% 3,6%

Fuente: Base de datos



Tabla Cruzada 6: Sexo / Complicaciones. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autologas en los pacientes en hemodiélisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del
1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.

Tabla cruzada SEXO*COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

INFECCIONES

DEL SITIO | SINDROME
TROMBOSIS | SEROMA | QUIRURGICO | DE ROBO | PSEUDOANEURIMAS | SANGRADO | Total
SEXO | MASCULINO 11.0% 9.7% 2.3% 1.3% 6.0% 16.3% 46.7%
FEMENINO 6.3% 7.7% 0.7% 1.0% 4.0% 7.7% 27.3%
Total 17.3% 17.3% 3.0% 2.3% 10.0% 24.0% 74.0%

Fuente: Base de datos

Tabla Cruzada 8: Edad / Complicaciones. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autologas en los pacientes en hemodidlisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del
1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.

Tabla cruzada EDAD*COMPLICACIONES

COMPLICACIONES Total
INFECCIONES
DEL SITIO | SINDROME
TROMBOSIS | SEROMA | QUIRURGICO | DE ROBO | PSEUDOANEURIMAS | SANGRADO
EDAD | 30-40 3.0% 2.7% 0.7% 2.0% 3.7% 12.0%
41-50 6.0% 5.7% 1.0% 1.0% 2.7% 6.0% 22.4%
MAYORES 8.0% 9.0% 1.3% 1.3% 5.4% 14.4% 39.5%
DE 51
Total 17.1% 17.4% 3.0% 2.3% 10.0% 24.1% 73.9%

Fuente: Base de datos




ANEXO 5: GRAFICOS DE LOS RESULTADOS

Grafico 1: Grupos etarios. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autélogas en los
pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril 2017
al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 1

Graéfico 2: Sexo de los participantes. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autologas
en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril
2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 2



Gréfico 3: Procedencia de los participantes. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del
1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 3

Grafico 4: Antecedente de enfermedades cronicas. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autélogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Si = No

Fuente: Tabla 4



Gréfico 5: Tipo de comorbilidad consignada en el expediente. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autélogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 5

Graéfico 6: Presencia de complicaciones en el procedimiento. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autélogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla Cruzada 5



Gréfico 7: Tipo de complicaciones. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autélogas
en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abrril,
2017 al 31 de diciembre 2020,

Infeccion del sitio quirdrgico = Sangrado = Seroma
= Pseudoaneurisma = Sindrome del ROBO = Trombosis

Fuente: Tabla 7

Gréafico 8: Tiempo de maduracién en semanas. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril, 2017 al 31 de diciembre 2020,

60
50
40
30
20

10

<4 Entre 4-6 >6

Fuente: Tabla 8



Graéfico 9: Tipo de fistula. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas autdlogas en los
pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del 1 de abril 2017
al 31 de diciembre 2020,
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Fuente: Tabla 9

Gréfico 10: Tiempo de Vida de la Fistula Arteriovenosa en afios. Comportamiento de las
fistulas arteriovenosas autologas en los pacientes en hemodidlisis atendidos en el Nuevo
Hospital Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 10



Grafico 11: Ecografia Doppler previa. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del
1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 11

Grafico 12: Tiempo de realizacion de Fistula Arteriovenosa en meses . Comportamiento de

las fistulas arteriovenosas autologas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo
Hospital Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020
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Gréfico 13: Hallazgos Ecografico de la Vena. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del
1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 13

Graéfico 14: Hallazgo Ecogréfico de la Arteria. Comportamiento de las fistulas arteriovenosas
autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital Monte Espafia del
1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 14



Grafico 15: Hallazgo Transquirdrgico de la Arteria. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autélogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 15

Grafico 16: Hallazgo Transquirargico de la Vena. Comportamiento de las fistulas
arteriovenosas autdlogas en los pacientes en hemodialisis atendidos en el Nuevo Hospital
Monte Espafia del 1 de abril 2017 al 31 de diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 16



ANEXO 6: IMAGENES VARIAS

Figura Numero 1. Infeccion del Sitio Quirdrgico

Figura Numero 2. Fistula ArterioVenosa BraquiBasilica
Superficializada (Realizacion del Flap)

Figura Numero 3. Fistula ArterioVenosa Autologa Braquibasilica
no superficializada (Superfisializacion en 2do tiempo)




Figura Numero 5y 6 Infeccion del Sitio Quirdrgico






