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Resumen

El Acceso Venoso (AV) en los pacientes renales cronicos en hemodidlisis que mas se acerca a esta situacion
ideal es la Fistula Arterio-Venosa Nativa (FAVn).

Objetivo: Analizar la correlacion clinico-radiolégica observada en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodidlisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que presentan estenosis, atendidos en Hospital Bautista de
Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo retrospectivo en el que se revisaron 36
expedientes clinicos de pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis con Fistula Arterio-Venosa
Nativa que presentan estenosis. Los analisis estadisticos efectuados en el programa SPSS version 27 fueron:
medidas de tendencia central, prueba de chi cuadrado, V de Cramer. Se planted la siguiente hipodtesis “Los
hallazgos y antecedentes clinicos observados en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis con
Fistula Arterio-Venosa Nativa que presentan estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo
2020-mayo 2022, posiblemente se relacionen con el tipo de estenosis descrita en la fistulografia

Resultados: Epidemiolégicamente los pacientes tenian edad promedio de 44.67 afios DE+14.37 [edad minima
17- edad méxima 74 afios]. El 63.9% de los pacientes eran hombres, en los que se observé con mayor
prevalencia las estenosis de flujo outflow en 47.2% de los casos. La etiologia de la enfermedad renal que se
registr6 con mayor incidencia fue hipertension arterial asociada o0 no a otras patologias y se registrd con mayor
frecuencia la estenosis de flujo de salida outflow. Las comorbilidades fueron diversas, conjuntamente
observadas en pacientes que presentaron obesidad, nefroangioesclerosis, anemia secundaria, desequilibrio
hidroelectrolitico y Cardiopatia, hipertrigliceridemia e hiperuricemia Las manifestaciones clinicas fueron
varaibles en 22.2% los cuales presentaron hipotension, colapso del flujo transdialisis, coagulo en trayecto
venoso y hemo filtro cabe agregar que estos pacientes y 19.45 % dolor transdialisis, calambres, circulacion
colateral proximal, dilatacién aneurismatica de vena cefalica, coagulo, sangrado prolongado post puncion, cabe
agregar que en estos pacientes el tipo de estenosis observada con mayor frecuencia fue la estenosis de flujo de
salida outflow, los resultados mostraron una relacion de independencia estadisticamente significativa X2 [P=
.025] y una correlacion positiva moderada significativa V de Cramer [p=.025] entre las manifestaciones clinicas
y el tipo de estenosis. Los pacientes con hemodialisis que tienen una estenosis de FAVn se les realizo un examen
fisico precario ya que no se inspecciond, no se auscultaron las &reas anatémicas de interés en donde se
encontraban localizadas la FAVn, cabe destacar que, si se palparon los pulsos y frémito, observandose que 55%
de los pacientes, los pulsos se encontraban aumentados en su frecuencia y alta intensidad. Se demostré una
relacion y correlacién moderada y estadisticamente significativa. Las FAVn se localizaron a nivel distal del
miembro superior en la mayoria de los pacientes. La subclasificacion de la estenosis observada con mayor
frecuencia fue la estenosis de flujo de salida en el 55.6% de los pacientes, los cuales 47.2% pertenecia a estenosis
del trayecto de puncidn en la fistula braquiocefalica en antebrazo, se demostrd una relacion la prueba de X2 [P=
.037] y una correlacidn positiva débil VV de Cramer [p=.037], estadisticamente significativa.

Conclusiones: Existe relacion y correlacién positiva moderada estadisticamente significativa, entre las
manifestaciones clinicas, la palpacion del pulso y el tipo de estenosis registrada en los pacientes por
fistulografia, por lo que se acepta la hipdtesis propuesta y se expresa que los hallazgos y antecedentes clinicos
observados en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que
presentan estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022, se relacionan y
correlacionan positivamente con el tipo de estenosis descrita en la fistulografia.

Recomendacion: Protocolizar el reporte de fistulografia haciendo uso del formato creado a partir de los
resultados obtenidos en este estudio el cual se presenta en el apéndice A del presente documento, con el fin de
mejorar el registro de la informacion observada.

Palabras claves: Fistulografia; Estenosis de FAVn; Tipos de estenosis; Reporte radioldgico de las estenosis.

Correo de la autora: mvillarealvasquez@gmail.com
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Abstrac

The Venous Access (VA) in chronic kidney patients on hemodialysis that comes closest to this ideal situation
is the Native Arterio-Venous Fistula (nAVF).

Obijective: To analyze the clinical-radiological correlation observed in patients with chronic kidney disease on
hemodialysis with Native Arterio-Venous Fistula presenting stenosis, treated at Hospital Bautista de Nicaragua,
May 2020-May 2022.

Material and methods: An observational, descriptive, retrospective study was carried out in which 346 clinical
records of patients with chronic kidney disease on hemodialysis with Native Arterio-Venous Fistula presenting
stenosis were reviewed. The statistical analyzes carried out in the SPSS version 27 program were: measures of
central tendency, chi-square test, Cramer's V. The following hypothesis was raised: "The findings and clinical
history observed in patients with chronic kidney disease on hemodialysis with Native Arterio-Venous Fistula
presenting stenosis, treated at Hospital Bautista de Nicaragua, May 2020-May 2022, are possibly related to the
type of stenosis described by the fistulogram”

Results: Epidemiologically, the patients had an average age of 44.67 years SD * 14.37 [minimum age 17-
maximum age 74 years]. 63.9% of the patients were men, in whom outflow stenosis was observed with a higher
prevalence in 47.2% of the cases. The etiology of the renal disease was recorded as arterial hypertension
associated or not with back pathologies and outflow stenosis was recorded more frequently. The comorbidities
were diverse observed jointly observed in patients who presented obesity, nephroangiosclerosis, secondary
anemia, hydroelectrolyte imbalance and Cardiopathy, hypertriglyceridemia and hyperuricemia The clinical
manifestations were variable in 22.2% of whom presented hypotension, transdialysis flow collapse, clot in the
venous path and hemo filter it should be added that these patients and 19.45% transdialysis pain, cramps,
proximal collateral circulation, cephalic vein aneuristic dilation, clot, prolonged post-puncture bleeding, it
should be added that in these patients the type of stenosis observed most frequently was flow stenosis outflow.,
the results showed a statistically significant independence relationship X2 [P= .025] and a moderately
significant positive correlation Cramer's V [p= .025] between the clinical manifestations and the type of
stenosis. Hemodialysis patients who have nAVF stenosis underwent a precarious physical examination since it
was not inspected, the anatomical areas of interest where the nAVF was located were not auscultated, it should
be noted that the pulses and fremitus were palpated, observing that 55% of the patients the pulses were increased
in their frequency, high intensity. A moderate and statistically significant relationship and correlation was
demonstrated. The nAVF were belonged to outflow stenosis located at the distal level of the upper limb, the
most frequently observed stenosis subclassification was in 55.6% of the patients, of which 47.2% puncture tract
stenosis. Brachiocephalic fistula in the forearm, a relationship was demonstrated by the X2 test [P=.037] and
a weak positive correlation V of Cramer [p= .037], statistically significant.

Conclusions: There is a statistically significant moderate positive relationship and correlation between the
clinical manifestations, palpation of the pulse and the type of stenosis recorded in patients by fistulography, for
which the proposed hypothesis is accepted and it is stated that the findings and clinical history observed in
patients with chronic kidney disease on hemodialysis with Native Arterio-Venous Fistula who present stenosis,
treated at Hospital Bautista de Nicaragua, May 2020-May 2022, are positively related and correlated with the
type of stenosis described in the fistulogram.

Recommendation: Protocolize the fistulography report using the format created from the results obtained in
this study, which is presented in Appendix A of this document, in order to improve the recording of the
information observed.

Keywords: Fistulogram; nAVF stenosis; Types of stenosis; Radiological report of strictures.

Author's email: mvillarealvasquez@gmail.com
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Opinion de la tutora cientifica

Los pacientes con enfermedad renal crénica cada dia mas se encuentran en aumento y a ello
se le suma la necesidad de tratamiento renal sustitutivo que les permita continuar a estos
pacientes con una buena calidad de vida, siendo necesario crear un acceso vascular que les
garantice el cumplimiento de dicho tratamiento, sin embargo, el mismo no esta exento de
complicaciones a corto, mediano o largo plazo, es por eso que se evalta a cada paciente para
elegir el tipo de acceso vascular que mejor le convenga, de esta manera cumplir
adecuadamente sus funciones, seguridad para el paciente, adecuada permeabilidad y menor

tasa de complicaciones.

El estudio presentado por la Dra. Marcela Paola Villareal Vasquez, titulado Correlacion
clinico-radioldgica observada en pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodidlisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que presentan estenosis, atendidos en
Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022, brinda informacién valiosa y abre
pautas a la continuacion de investigaciones que aporten evidencia cientifica sobre dicha
tematica, con el fin de promover un diagndstico temprano y tratamiento oportuno y de esta

manera disminuir el riesgo de morbimortalidad en estos pacientes.

Por lo antes expuesto, considero que la Dra. Marcela Paola Villareal Vasquez, ha cumplido

con sus objetivos propuestos.

TUTOR CIENTIFICO
Dra. Maria Veronica Ulloa
Especialista en Radiologia.
Medico de base del Hospital Bautista
Managua, Nicaragua - 24 de abril de 2023



Opinion de la tutora metodoldgica

Por este medio, hago constar que la Tesis de Post Grado titulada Correlacion
clinico-radioldgica observada en pacientes con enfermedad renal cronica
en hemodidlisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que presentan estenosis,

atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022 por la
Dra. Marcela Paola Villareal Vasquez, cumple los criterios de coherencia metodolégica de
un trabajo Tesis de Post grado, guardando correctamente la correspondencia necesaria entre
problema, objetivos, hipotesis de investigacion, tipo de estudio, resultados, conclusiones y
recomendaciones, cumple los criterios de calidad establecidos para la elaboracion de una
tesis de post grado, abordo en profundidad un tema complejo, cumple con la fundamentacion
bioestadistica, que le dan el soporte técnico a la coherencia metodolégica del presente trabajo
de investigacion, cumpliendo de esta manera con los pardmetros de calidad necesarios para
su defensa, como requisito parcial para optar al grado de “Especialista en Radiologia”, que

otorga la Facultad de Ciencias Médicas, de la UNAN-Managua.

Dra. Fernandn Pineda Gea

MEDICO GENERAL -
AUDIOLOGA PROTESICA -
/|, COD. MINSA 69186 ..~ .’

TUTORA METODOLOGICA
Dra. Fernanda Pineda Gea

Médica general, Audidloga Protésica e Investigadora Clinica
Managua, Nicaragua — 19 de abril de 2023



l. Introduccion

Los pacientes en situacion de Enfermedad Renal Cronica Avanzada (ERCA) que
presentan una tasa de Filtracion Glomerular (FG) < 15 ml/min/1,73 m? y/o una estimacion
de 6 meses antes del inicio de hemodialisis (Ayala, Manzano y Ligero, 2020) pueden
beneficiarse por diferentes tipos de técnicas de diélisis disponibles implementadas por
personal especializado en Tratamiento Sustitutivo Renal (TRS), por lo que se hace necesario
la implementacién de un Acceso Vascular (AV) adecuado que permita el proceso de
depuracion sanguinea. La literatura médica menciona, que dentro de los diferentes tipos de
fistulas, la Fistula Arterio-Venosa nativa (FAVn), posee una mejor dosis de hemodialisis
(HD), mayor tiempo de permeabilidad y menor nimero de complicaciones asociadas, en
comparacion con otros tipos de fistula, Dagher, Gelber, Ramos y Sadler (1976) fueron los
primeros cirujanos que describieron en el afio 1976, la utilizacion de este tipo de FAVn de

transposicion basilica como AV para los pacientes con ERCA en programa de HD.

Diversas investigaciones realizadas por Heaf (2017) y Liyanage et al. (2015)
mencionan que, durante las Ultimas 5 décadas, la dialisis ha pasado de ser un tratamiento de
soporte vital para unos pocos elegidos, a una terapia de rutina para una enfermedad cronica
por otra parte Tonelli, Vanholder y Himmelfarb (2020) describen que ahora hay mas de 3
millones de personas en todo el mundo tratadas con HD, y se anticipan aumentos continuos
en la prevalencia a medida que la poblacion mundial envejece. La enfermedad ERC, ocupa
el septimo lugar de las enfermedades cronicas mas frecuentes en Nicaragua desde 2017 hasta
2020, segun las estadisticas del Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA), con una tasa de
21.4/10.000 habitantes y la sexta causa de muerte global en 2020 (2.7/10.000) en el pais. Para
el afio 2022 la ERC continla situandose en el séptimo puesto de las enfermedades cronicas
que afectan a la poblacion reportandose que 24,992 personas presentan esta condicion clinica

suponiendo la décima causa de hospitalizacidn para ese afio. (MINSA, 2022)

La practica clinica en Nicaragua, ha evidenciado que la evaluacion del AV mediante
FAVn en pacientes con HD se basa en una evaluacion global, integrando la historia clinica y
el examen fisico vascular. En el area de hemodialisis del Hospital Bautista de Nicaragua

(HBN) se observé durante los Gltimos afios, un aumento en la afluencia de pacientes ERCA
1



que requieren un AV mediante FAVn y que presentan estenosis la cual segln las guias
internacionales descritas por ibias et al. (2017) es el tipo de AV recomendado como primera
opcion en los pacientes que inician HD, esta debe crearse lo mas distal posible, en la

extremidad superior no dominante.

Como resultado, a lo antes descrito, el presente estudio hara especial énfasis en la
correlacion clinico-radiologica observada en pacientes con ERC en HD con FAVNn, atendidos
en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022 con el objetivo de identificar de
manera temprana caracteristicas clinicas que nos orienten a la estenosis y oclusion de la

FAVn y los hallazgos imagenoldgicos observados en la fistulografia.



Antecedentes

Internacionales

2.1 Revisiones sistematicas y metaanalisis

Andrewos, Hani y Delaney (2021) llevaron a cabo una “revision sistemética de

venoplastia versus colocacion de stent para el tratamiento de la obstruccion de la vena central

en el acceso de hemodialisis ipsilateral.” Incluyeron un total 17 articulos y tras un analisis

exhaustivo evidenciaron:

La literatura actual destaca que la estenosis y obstruccion venosa central (ECV,
por sus siglas en inglés) en el entorno del AV para HD esta mal caracterizada
y comprendida en la literatura actual. A pesar de la calidad relativamente
deficiente de la evidencia, la revision actual puede resaltar varias areas
importantes que justifican una mayor exploracion con investigaciones mas
consistentes. La imitacion significativa de esta revision es la falta de evidencia
de alta calidad en la bibliografia publicada y actualmente no hay ensayos
controlados aleatorios relevantes disponibles. Todos los estudios incluidos
fueron de calidad regular o deficiente, lo que indica que es probable que la
evidencia general sea deficiente. Los estudios incluidos en esta revision
carecian de homogeneidad en su método e informe, con diferencias notables
en los datos de puntos temporales presentados. (Andrewos et al., 2021; pp.
1302-1311)

La revision realizada por Andrewos et al. (2021) concluye que la falta de evidencia

de alta calidad en la bibliografia publicada no permite establecer conclusiones firmes, esta

revision destaca la necesidad de una evaluacion estructurada, como la propuesta por los

estandares de informe de la Sociedad de Radiologia Intervencionista para el informe de

Obstruccion de la Vena Central Toracica. En particular, el estudio actual sugiere que la

colocacion de stents se asocia con una permeabilidad mas alta en los primeros 2 afios en

comparacion con la venoplastia sola.



Lazarides, Georgiadis, Antoniou y Staramos, (2007) realizaron una revision de la
literatura junto con “Un metaandlisis del resultado del acceso a la dialisis en pacientes de

edad avanzada” para ello incluyeron 13 articulos evidenciando los siguientes resultados:

El metaanalisis revel6 una tasa estadisticamente significativamente mayor de
falla de la fistula arteriovenosa radial-cefalica en pacientes ancianos en
comparacion con adultos no ancianos a los 12 (odds ratio [OR], 1,525; P =
0,001) y 24 meses (OR, 1,357, p = 0,019). La tasa de fracaso de la fistula
arteriovenosa radial-cefalica primaria también estuvo a favor de los adultos
no ancianos (OR: 1,79; p = 0,012). El anélisis secundario revelé un efecto
agrupado a favor de las fistulas braquiocefalicas del codo que fue
estadisticamente significativo (p = 0,004) en comparacion con las fistulas
distales en pacientes de edad avanzada. (Lazarides et al., 2007; pp. 420-426)

El metaanalisis realizado por Lazarides et al. (2007) concluyo que existe un mayor
riesgo de falla de la fistula radial-cefélica en pacientes de edad avanzada y un beneficio
significativo de la creacidn de fistulas braquiocefalicas autdlogas proximales. Si se confirma
mediante estudios prospectivos adicionales, estas diferencias deben tenerse en cuenta al

planificar un acceso vascular en pacientes ancianos incidentes.



2.2. Estudios realizados en paises desarrollados

Barcelona, Espafa

Fontseré; Mestres,Yugueros, Jiménez, Burrel, Gomez, Ojeda, Rodas, Lozano,
Riambau y Maduell (2019) realizaron un estudio observacional descriptivo titulado “Fistulas
arteriovenosas nativas humerobasilicas con superficializacion y trasposicion en un solo acto
quirdrgico. Revision de cinco afios de experiencia.” La muestra estuvo conformada por e 119

FAVn humerobasilicas superficializadas y traspuestas, reportando los siguientes resultados:

Los pacientes se caracterizaron por ser en la mayoria del sexo masculino 63.8%,
edad media de 67.9 DE+ 14.2 afios [21-91] Hubo 11 fallecidos. La etiologia de
la IRC fue: vascular 46.2%, DM 31.1%, idiopética 15.1%. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron HTA 81%(n=96), DM%(n=37), Dislipemia 37%(n=44),
Cardiopatia isquémica 11.8%(n=14). El 42.1% (n= 24) presento estenosis, las
manifestaciones clinicas fueron: 7 sindromes de robo vascular 12.2%, 7 edemas
de extremidad superior 12.2%, 6 hematomas pospuncién 10.5% y 2 infecciones
3.5%. Las caracteristicas fistulograficas fueron: Media de FAVn previas (rango)
2.4 [1-4] Diadmetro vena basilica (mm) 4,01 + 0,9 [2-7,5], Diametro arteria
humeral (mm) 3,9 + 0,8 [2,4-8]. (Fontseré et al.,2019 p. 1459)

El estudio de Fontseré et al. (2019) concluye que los resultados obtenidos en nuestro
estudio, la implantacion quirtrgica de FAVn un solo acto quirargico ofrece buenas tasas de
permeabilidad y escaso nimero de complicaciones asociadas. La diabetes mellitus representa
un factor de peor pronostico quirdrgico en base a menores tasas de permeabilidad. Entre las
mayores ventajas de esta técnica destacan una mejor optimizacion de los recursos

sociosanitarios y un menor tiempo de permanencia del catéter venoso central.



Shanghai, China

Shi, Ye, Liang, Zhang, Zhao y Zhang. (2013) realizaron una investigacion titulada
“Tratamiento endovascular de la estenosis y obstruccion venosa central en pacientes en
hemodialisis” para ello llevaron a cabo una serie de casos, en la que incluyeron 24 pacientes

en hemodidlisis ECVI con AV funcional, en la que evidenciaron los siguientes resultados:

Los pacientes se caracterizaron respecto al sexo, dieciocho hombres y seis mujeres,
tenian una edad media de 66.4 DE+ 13.8 afios, rango [21.0-88.0 afios], los sintomas
clinicos fueron: hinchazon dolorosa de moderada a severa en el brazo (n=24),
hinchazén de la cara ipsilateral (n=4), venas colaterales visibles alrededor del
hombro y la parte superior del térax (n=24), pigmentacién del brazo (n=3),
ulceracion del brazo (n=2). Cuatro casos tenian injertos arteriovenosos de
politetrafluoretileno y 20 tenian FAV autdgenas. Diez casos los tenian en la mano
izquierda y 14 casos en la derecha. La duracion media del AV desde el momento
de la creacion fue (34.2+31.6) meses (2.0-144.0 meses). Quince casos (62.5%)
tenian antecedente de cateterismo de HD ipsilateral. Caracteristicas observadas en
venografia, la cual mostrd lesion estendtica en 10 casos, incluidos cinco casos de
estenosis de la vena braquiocefalica izquierda, tres casos de estenosis de la vena
braquiocefalica derecha, un caso de estenosis de la vena subclavia izquierda y un
caso de estenosis de la vena subclavia derecha. El grado de la lesion estendtica era
superior al 70% y la longitud oscilaba entre 1 y 3 cm. Hubo 14 casos de lesiones
obstructivas. La longitud de la lesion obstructiva oscilé entre 1y 15 cm. Hubo siete
casos de lesiones obstructivas cortas (longitud <4 cm), incluidos seis casos de
obstruccion de la vena braquiocefalica derecha, un caso de obstruccion
braquiocefalica izquierda y siete casos de lesiones obstructivas largas (longitud >4
cm), incluidos tres casos de vena subclavia derecha. obstruccién, un caso de

obstruccion de la vena subclavia izquierda. (Shi et al., 2013; pp. 426 -429)

El estudio realizado por Shi et al. (2013) concluyo que la intervencion endovascular
es un método seguro y efectivo para ECV a corto plazo.



Maastricht, Paises Bajos

Dammers, de Haan, Planken, Van der, Sande y Tordoir (2003) realizaron un estudio
titulado “Obstruccion de la vena central en pacientes en hemodidlisis: resultados de la
intervencion radioldgica y quirargica” el estudio incluyo a 28 pacientes con HD a los que se
realizaron 45 intervenciones (intervencion percutanea 30; reconstruccion quirdrgica 10;

cierre de FAV cinco) obtenido los siguientes resultados:

Clinico-epidemioldgicamente los pacientes se caracterizaron por ser hombre
(n=16) edad media 66.1DE * 3.0 afios, La duracion media (£SE) de la
insercion de FAV fue de 368 + 317 dias [rango: 79-921 dias]. fueron tratados
por ECV sintomética, con sintomas de inflamacion del brazo, dolor y
ulceraciones. El tipo de acceso vascular se encontr6 que: nueve pacientes con
FAV de mufieca autdgena (radiocefalica), seis pacientes con transposicion
braquiocefalica de brazo superior (n=2) y vena basilica (n=4), y dos pacientes
con injertos de asa protésica de antebrazo de arteria a vena subclavia (asa de
torax). La obstruccién venosa demostrada angiograficamente se localizo en la
vena subclavia en 15 pacientes (46% del lado derecho); seis pacientes tenian
una obstruccion de la vena axilar (50% derecha) y siete pacientes tenian una
obstruccion localizada en el tronco braquiocefalico (60% lado derecho). Se
observd oclusion venosa central en 17 pacientes y los otros 11 pacientes
presentaron una estenosis significativa (> 50% de reduccion del diametro). La
longitud total media de estas obstrucciones fue de 4.9 DE + 0.5 cm [rango: 1-
8,5 cm]. (Dammers et al. 2003; pp. 317-321)

El estudio de Dammers et al. (2003) la ECV sintomatica en pacientes en dialisis con
FAV puede tratarse con una alta tasa de exito mediante intervencion radiologica.



2. 3. Estudios realizados América

Alberta, Canada

Monroy-Cuadros, Yilmaz, Salazar-Bafiuelos y Doig (2010) llevaron a cabo un estudio
retrospectivo, titulado “Factores de riesgo asociados con la pérdida de permeabilidad del
acceso vascular para hemodialisis dentro de los 6 meses”. La muestra se conformo por 831

pacientes con ERC, reportando los siguientes resultados:

El perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes se caracterizo por: edad media
de 68 DE+ 15, Sexo masculino 62%, La enfermedad subyacente mas comdn que
causaba insuficiencia renal era la diabetes, que estaba presente en el 44% de los
pacientes. Otras causas incluyeron nefropatia hipertensiva  14%,
glomerolunefritis 12 %, nefritis intersticial 4 % y poliquistosis renal 4 %. En el
22% de los pacientes, no se identificd ningun factor etioldgico definido. La
comorbilidad asociada con mayor frecuencia hipertension arterial (HTA) en el
60% DM 49%, Tabaquismo 45%. Con respecto a la localizacion de la fistula se
observo que la mayoria se realiz6 al lado izquierdo 73% de los casos, la
localizacion anatomica de FAV fue brazo superior 69% y antebrazo 31%. Con
respecto al fallo de permeabilidad funcional primaria de la FAV. Hubo una
duracion media (= DE) de 70 + 10 dias entre la creacion del acceso y la primera
canulacion. La incidencia de falla primaria fue del 10% (81 de 831). El analisis
multivariable encontrd que la edad avanzada [>65 afios, razén de probabilidades
[OR] 3,6, P <0,001], antecedentes de diabetes [OR 2,3, P = 0,007), antecedentes
de tabaquismo [OR 4,3, P < 0.001], presencia de antebrazo las fistulas [OR 4,0,
P < 0.,001] y el fujo sanguineo intraacceso inicial baja (< 500 ml/min, OR 29, P
< 0,001) se asociaron de forma independiente con la pérdida de la permeabilidad
primaria. (Monroy-Cuadros et al. 2010, pp. 1787-1792)

El estudio de Monroy-Cuadros et al. (2010) concluye que el conjunto de factores de
riesgo de los pacientes identificados en este estudio, en particular el fujo sanguineo
intraacceso inicial, se puede utilizar para identificar a los pacientes con mayor riesgo de
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desarrollar fallas en el acceso vascular y guiar un enfoque mas directo para un protocolo de

deteccidn del acceso vascular.

Alabama, Estados Unidos de América

Miller, Robbin y Allon (2003) llevaron a cabo una investigacion titulada “Diferencias
de género en los resultados de las fistulas arteriovenosas en pacientes en hemodialisis”
mediante un estudio retrospectivo en el que incluyeron 230 pacientes, evidenciando los
siguientes hallazgos:

La idoneidad de la fistula para la dialisis fue menor en las mujeres que en los
hombres (31 frente a 51 %, P = 0,001). El resultado inferior de las fistulas en
mujeres se observo tanto para las fistulas del antebrazo (18 frente a 43 %, P =
0,02) como para las fistulas de la parte superior del brazo (39 frente a 60 %, P
=0,04). Las diferencias en el didmetro de los vasos no explicaron la menor tasa
de permeabilidad de las fistulas entre las mujeres. Entre las fistulas que no se
perdieron por falla técnica o trombosis temprana, el 31% se sometié a una o
mas intervenciones (procedimientos de rescate) por falta de maduracion.
(Miller et al. 2003; 346-52)

La investigacion realizada por Miller et al. (2003) concluye que los datos sugieren
que es menos probable que las fistulas sean utilizables para la diélisis en mujeres que en
hombres, a pesar del mapeo preoperatorio de rutina y las frecuentes intervenciones realizadas

para salvar las fistulas inmaduras.



Estudios realizados en Nicaragua

Al realizar una basqueda en la base de datos de la Universidad Nacional Autdnoma

de Nicaragua se encontraron los siguientes estudios:

Managua, Hospital Militar

Aguirre-Lopez, (2017) Evaluaron el “comportamiento de las Fistulas Arteriovenosas
Autoblogas con las de material Protésico en los pacientes de Hemodialisis del Hospital Militar
en el periodo de enero 2013 a diciembre 2015, el estudio incluyo 45 pacientes, reportando
los siguientes resultados:

Epidemioldgicamente 37 (82.6%) pacientes eran del sexo masculino y solo 8
(17.4%) femenino, con una edad promedio de 51.8 afios (Vmin:21, Vmax: 75;
DE 12.05), La mayor parte de la poblacion procede de la zona urbana 34
(76.1%), 15 (33.3%) la comorbilidad mas frecuente fue la diabetes 15 (33.3%),
de las cuales un 17% tenia fistula arteriovenosa autdloga, El sitio anatdmico
que mas frecuentemente se uso para las fistulas arteriovenosas autélogas fue la
radiocefalica 12 (26.6%), seguido de las braquiocefalica 8 (17.7%) y por ultimo
la braquiobasilica 2 (4.4%). La principal complicacion de fistulas arteriovenosa
autélogas fue la trombosis 6 (13.3%) a la funcidn de las fistulas arteriovenosas,
es variable, se encontraron que las fistulas arteriovenosas autologas tienen mas
sobrevida y menos tasas de permeabilidad primaria. (Aguirre-Lopez, 2017; pp
33-38)

La investigacion realizada por Aguirre-Lopez, (2017) concluye que las fistulas

arteriovenosas autologas tienen mayor sobrevida y menos complicaciones.
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Managua, Hospital Bautista

Midence Aguello, (2017) realizd un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo,

bajo el titulo Complicaciones asociadas a los accesos vasculares y sus factores de riesgo, en

pacientes ingresados al programa de hemodialisis del Hospital Bautista del 1 de septiembre

del 2014 al 31 de agosto del 2016. La muestra fue de 68 pacientes, Reportando las siguientes

caracteristicas:

Edad promedio de 51.8 afios, ElI 75% (n=51) de los casos son del sexo
masculino, el 89.7% (n=61) procedian de la zona urbana. el grupo etiolégico
mas frecuente es la nefropatia diabética (44.1%; n=30). En el 35.3% (n=24)
de los casos no se precisa la etiologia de la ERC. Antecedentes patoldgicos
relevantes de los pacientes, el mas frecuente fue la diabetes mellitus (57.4%;
n=39), sequido del antecedente de colocacion de catéter venoso central
(8.82%; n=6) y la existencia de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
(7.4%; n=5). en el 88.2% (n=60) la creacion del acceso vascular fue con un
periodo menor de 4 meses previos al inicio de la dialisis. La fistula
arteriovenosa como acceso vascular al momento de la primera diélisis se
reportd Unicamente en el 13.2% (n=9) de los casos. En cuanto a la
localizacion segin modalidad del acceso vascular, en aquel tipo fistula
arteriovenosa primaria la localizacién mas frecuente fue la radio-cefalica en
antebrazo con un 64.3% seguido de la humero-cefalica (o braquio-cefalica)
con un 32.1%. El tipo de complicacion més frecuente fue la estenosis con un
20.3% (n=13). (Midence Agiello, ,2017; pp 45 -47)

Midence Aguello, (2017) concluye que los principales factores que se asociaron a un

incremento en

riesgo de complicaciones de la fistula arteriovenosa fue la presencia de

estenosis al momento de la creacion del acceso y la localizacion humerocefalica de la fistula.

En el Hospital Bautista de la ciudad de Managua, hasta el momento no se ha realizado

ningun estudio que describa y correlacione las caracteristicas clinicas de las estenosis de las

FAVn con estudios radiologicos mediante fistulografia, en los pacientes de hemodialisis.
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111. Justificacion

3.1. Relevancia clinica, pertinencia

Relevancia clinica y pertinencia

La estenosis es un problema importante y prevalente en el manejo de pacientes en
hemodialisis con FAVn. Las estenosis comprometen la integridad del circuito de acceso a la
hemodialisis al causar hipertension venosa con o sin sintomas debilitantes. Esto puede
resultar en la pérdida del sitio de acceso debido a una disfuncion o ligadura del acceso para
aliviar los sintomas. Kundu (2009) y Lumsden, MacDonald, Isiklar, Martin, Kikeri, Harker
y Allen (1997) detallan que la incidencia de enfermedades cardiovasculares en pacientes con

HD que desarrollan estenosis en la literatura oscila en un rango menor del 30%.

Lo antes mencionado confiere a la presente investigacion suma importancia y
relevancia clinica puesto que permitiré identificar de manera temprana caracteristicas clinico-
radiol6gicas que nos orienten a la estenosis de la FAVn y realizar fistulografia como estudio
de imagen complementario, para determinar la localizacion exacta y la severidad de la
misma, siendo esto fundamental para decidir el tratamiento oportuno y adecuado segun cada
caso. La falta de tratamiento implica alta morbimortalidad asociada y a su vez repercute en
la calidad de vida, tanto al inicio como en el seguimiento del TSR.

3.2 Originalidad

Aportando evidencia cientifica solida apegada a nuestra realidad clinica, de esta
forma fortalecera las bases para futuras investigaciones, ya que, tras una busqueda exhaustiva
en las bases de datos de Cochrane y repositorios nacionales, no se lo logr6 evidenciar una
investigacion con el mismo enfoque, por lo que se demostrd el vacio de conocimiento
referente a esta linea de investigacion sustentando la premisa que esta investigacion es

novedosa y original.
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3.3 Relevancia tedrica

En laactualidad, la informacidn sobre esta tematica es escasa, por lo que en Nicaragua
surge la necesidad de documentar el perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes con ERC
en HD con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis, y su correlacion con los
hallazgos radiolégicos, por lo que los resultados obtenidos en esta investigacion aportaran
evidencia cientifica solida, lo cual a su vez favorecera la construccion de las bases teoricas

referentes a esta entidad clinica en nuestro medio.

3.4. Relevancia institucional y social, trascendencia y conveniencia

A nivel internacional se han realizado escasos estudios que abordan la correlacion
clinico-radioldgica observando en los pacientes con ERC que tienen un AV de tipo FAVn'y
desarrollan estenosis. Sin embargo, a pesar de la evidencia disponible a nivel internacional,
en el Hospital Bautista de Nicaragua no existe un estudio que describa la correlacion clinico-

radiologica observada en estos pacientes

La investigacion sera trascendente y conveniente, para toda la poblacion ya que los
resultados podran beneficiar a los pacientes con este diagndstico clinico-radiolégico, ya que
aportara datos sobre la localizacion exacta y la severidad de la estenosis, lo cual es
fundamental para decidir el tratamiento oportuno y adecuado segun el caso, permitiendo
disminuir la morbimortalidad y mejorar su calidad de vida del paciente. Por otra parte, los
datos aportados en esta investigacion permitiran a la institucion, la toma de decisiones
oportunas, asi como también daran pauta para establecer y o desarrollar estrategias para
detectar de forma temprana la integridad del circuito de acceso a la hemodialisis lo que a su

vez permitird mermar la carga econdémica para la institucién y la IPS.
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IV. Planteamiento del problema

4.1. Caracterizacion del problema

La ERC en un lapso de 3 afios ha tenido un incremento mayor al 161% en relacion a
la poblacion afectada en 2017, (MINSA, 2020) y por ende crea un gran impacto como
problema de salud publica, por los altos costos que representa. La ERC en fase terminal, el
paciente debe ser tratado y depende de la TSR, dentro de la cual la hemodialisis es el tipo
mas comun, necesitando para su realizacion un AV tipo FAV, los cuales presentan un alto
indice de estenosis de diferentes tipos y grados, lo que aumenta considerablemente el riesgo
de morbimortalidad de estos pacientes. Ampliar y profundizar los conocimientos de las
estenosis de la FAVn, es fundamental para la toma de decisiones terapéuticas apropiadas y

oportunas.

La estenosis, como antes se menciono, es un problema importante y prevalente en el
manejo de pacientes con ERCA que se encuentran en HD cuyo principal AC es a través de
una FAVN, en los cuales la literatura y las guias clinicas internacionales concuerdan segun
MacRae, Ahmed, Johnson, Levin y Kiaii (2005) es relativamente menos frecuente que ocurra

ECV en pacientes en HD en comparacion con otro tipo de AV.

4.2. Delimitacion del problema

En el Hospital Bautista de Nicaragua, al realizar un analisis del manejo de los
pacientes diagnosticados con ERCA en HD con AV de tipo FAVn en el servicio de
hemodialisis, se observo que la incidencia de la estenosis se esta convirtiendo en un factor
de riesgo cada vez méas importante para las enfermedades cardiovasculares y el deterioro de
la integridad del circuito de acceso a la hemodialisis al causar hipertension venosa con o sin
sintomas debilitantes. De tal manera, el profundizar en el conocimiento de las EVC en la
FAVN, y la correlacion clinica con los hallazgos por fistulografia, abre una nueva linea de
investigacion la cual permitird comprender que caracteristicas clinicas son vitales para el
diagnostico temprano y oportuno de las estenosis observadas las FAVn. Lo antes descrito, da

pauta al siguiente cuestionamiento:
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4.3. Formulacion del problema

¢Como se correlacionan los hallazgos clinico-radioldgicos observados en los pacientes con

enfermedad renal cronica en hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan

estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022?

4.4. Sistematizacion del problema

1.

¢Cual es el perfil epidemioldgico de pacientes con en pacientes con enfermedad
renal cronica en hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan

estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022?

¢Cudles son las caracteristicas clinicas observadas en pacientes con enfermedad
renal cronica en hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan

estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022?

¢Existe correlacion entre los hallazgos clinicos y fistulograficos encontrados en
pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis con Fistula Arterio-
Venosa Nativa que desarrollan estenosis, atendidos en Hospital Bautista de

Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022?
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V. Objetivos

5.1. Objetivo general

Analizar la correlacién clinico-radiologica observada en pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis,

atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022

5.2. Objetivos especificos

1. Identificar el perfil epidemiolégico de pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis, atendidos
en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022

2. Describir las caracteristicas clinicas observadas en pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodidlisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis,
atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022

3. Establecer la relacion entre los hallazgos clinico-fistulograficos observadas en
pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa
Nativa que desarrollan estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo
2020-mayo 2022
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VI. Marco teorico

Insuficiencia Renal Cronica

Insuficiencia renal cronica (IRC), “se define como la disminucion de la funcion renal,
establecida por un Filtrado Glomerular estimado (FGe) inferior a 60 ml/min/1,73 m? y/o la
existencia de dafio renal, durante al menos tres meses de duracion” (Pendon, 2019). Segtn la
guia internacional KDIGO-2012 citada por Penddn-Ruiz et al. (2019) y la Guia de practica
clinica KDOQI para el acceso vascular: actualizacion de 2019 desarrolladas y publicadas por
Lok et al. (2020) se clasificada en 5 estadios con base en la disminucion progresiva de la FGe

y albuminuria sin modificaciones hasta la actualidad mostrada en la figura 1, a continuacion:
Figura 1.

Clasificacion pronostica de la enfermedad renal cronica por filtracion glomerular y
albuminuria KDIGO 2012,

Albuminuria (categorias, descripcion y rangos)

Al A2 A3
Filtrado glomerular Normal o Aumento Aumento
(categorias, descripcion y rangos) aumento leve moderado grave

<30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
G1 FGe normal o alto >90
G2 Levemente disminuido 60-89
G3a Descenso leve-moderado 45-59
G3b Descenso moderado-grave 30-44
G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15

Fig. 1. Clasificacion pronastica de la insuficiencia renal cronica. Adaptada de las guias KDIGO 2012. Los rangos de filtrado gl
en ml/min/1,73 m* y los rangos de albuminuria estan medidos como coci Ihiimina/ ina en mg/g.

imado (FGe) estan medid

Fuente: Imagen tomada de Penddn-Ruiz et al. (2019).

Definicion de Acceso Vascular (AV) en Hemodialisis (HD)

Barba-Vélez y Ocharan-Corcuera (2011) define el AV como una conexion entre
vasos sanguineos, que tiene por objetivo, la realizacion del proceso de dialisis extracorporea

en un paciente con insuficiencia renal cronica

Existen 3 tipos de AV para HD: el catéter venoso central (CVC), el injerto,
habitualmente de politetrafluoroetileno expandido (PTFE), y la Fistula Arteriovenosa (FAV).
De estos, el de eleccion es la FAV, que ha demostrado ser el AV que mejor cumple tres
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requisitos fundamentales: permitir el abordaje seguro y continuado del sistema vascular con
una buena permeabilidad, proporcionar flujos suficientes para realizar HD de forma adecuada
con la dosis correcta y carecer de complicaciones o ser la que menos tiene segln lo
referenciado en la literatura, por otra parte, la Guia de préctica clinica KDOQI para el acceso
vascular: actualizacion de 2019 desarrolladas y publicadas por Lok et al. (2020) describen
que en aquellos en los que se elige la hemodialisis como TRS, se presenta la necesidad de

garantizar un AV adecuado para llevarla a cabo este tratamiento. Dicho acceso deberia:

1. Permitir una didlisis adecuada proporcionando un flujo sanguineo suficiente.
2. Ser un acceso seguro y repetido sobre el sistema vascular del paciente.
3. Tener la mayor permeabilidad en el tiempo y la menor tasa de complicaciones

posibles.
Orden de realizaciéon del AV

Segun la guia clinica del Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular-GEMAV

descritas por Ibeas et al. (2017) mencionan los siguiente:

1. Realizar una historia clinica exhaustiva es parte del orden de realizacion de la FAV.

2. Como primer AV se recomienda crear una FAVn lo mas distal posible, en la
extremidad superior no dominante.

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

4. Si no se puede realizar una FAV radiocefalica o humeroceféalica, se recomienda la
realizacion de una FAV humerobasilica con superficializacion o transposicion venosa
en el brazo o antebrazo, como opcidn previa a la utilizacion de una FAVp.

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

a. Pacientes sin venas anatomicamente 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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5- 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.

6- 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 protesis-catéter tunelizado como primeras

opciones a considerar.

Lo antes descrito permite expresar que el AV que mas se acerca a esta situacion ideal es
la FAVn, Es por ello que esta investigacion se centrara en la FAVN, las caracteristicas clinicas

de los pacientes, los hallazgos fistulograficos y su correlacion con la presencia de estenosis.

6.1. Concepto de FAVn

La FAVnN es tipo de FAV, caracterizada por la union directa entre una arteria y una
vena subyacente, creada quirurgicamente. Delgado-Ramirez, Ruiz, Latorre y Crespo (2016)
mencionan que generalmente, se construyen en la extremidad superior, de preferencia en el
brazo no dominante y en la localizacién mas distal posible, para preservar las proximales en

caso de que la primera FAVI fracase.

Tal y como Delgado-Ramirez et al. (2016) han referido previamente, el AV de
eleccion es la FAVn, debido esencialmente a que presentan unas tasas de permeabilidad
primaria, primaria asistida y secundaria muy superiores a las FAVp y a los CVC. Asimismo,
las FAVn presentan una incidencia de complicaciones inferior a la de los otros accesos,
especialmente en cuanto a infecciones y trombosis. Por el contrario, el principal
inconveniente de este tipo de FAV radica en su baja tasa de maduracién y en el prolongado
periodo que se requiere para utilizarla, sobre todo en los casos en que necesita procedimientos

secundarios para su supervivencia.

6.1.2 Momento de hacer el acceso vascular (AV)

Se debe tener en cuenta la necesidad de planificar un acceso vascular si el paciente
tiene previsto entrar en dialisis en los siguientes 6 meses o presenta un filtrado menor de 15
ml/min/1,73 m? (Ayala et al. 2020)
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Al respecto, la guia clinica del Grupo Espariol Multidisciplinar del Acceso Vascular-
(GEMAV) desarrolladas por Ibeas et al. (2017) expresan que en esta decision es cuando se
demuestra la correcta comunicacion entre el nefrélogo y el cirujano vascular, ya que crear
una FAV de forma precoz puede llevar a tener complicaciones evolutivas habituales del AV
antes de haber empezado a usarse, y el hacerlo muy tarde obligaria a pasar un tiempo con
CVC con las consecuencias que de ello se derivan. En este aspecto, Aragoncillo et al. (2018)
mencionan que las experiencias de Consultas Multidisciplinares de Accesos Vasculares para
Hemodialisis han sido muy satisfactorias y con evidente mejoria de los resultados.

La recomendacion en cuanto al momento de realizacion del AV segun la GEMAV
desarrolladas por Ibeas et al. (2017) son las siguientes:
1. Parala FAVn, 6 meses antes del inicio de la hemodialisis.

2. Parala FAVp, 3 a 6 semanas antes del inicio de la hemodialisis.

6.2 Historia clinica en el paciente con ERCA que requiere AV de tipo FAVN:

La Guia de préctica clinica KDOQI para acceso vascular actualizada en 2019 y
publicadas por Lok et al. (2020), describen que son numerosas las circunstancias asociadas
a la comorbilidad del paciente con ERCA que pueden influir en un adecuado desarrollo del
AV, lo que obliga a un conocimiento previo de todos los factores implicados. En la revision
de la historia clinica, se deben contemplar los antecedentes patol6gicos que puedan aumentar
de algn modo el riesgo de fallo del AV o predisponer a la aparicion de morbilidad secundaria

a dicho acceso

6.2.1 Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en pacientes con
ERCA que requiere AV de FAVn

Edad, comorbilidades asociadas

Con respecto a los antecedentes que conllevan un riesgo de fracaso de la FAV la
literatura medica reportada por Lazarides et al. (2007), Sedlacek, Teodorescu, Falk,
Vassalotti y Uribarri (2001), Lok, Allon, Moist, Oliver, Shah y Zimmerman (2006)
concuerdan que la presencia de comorbilidades asociadas AV entre las cuales mencionan
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edad avanzada, presencia de diabetes mellitus (DM), arteriopatia periférica, tabaquismo u

obesidad.

Roca-Tey et al. (2016) evidencian que, en los pacientes de edad avanzada, se ha
demostrado las ventajas del AV nativo, siempre y cuando tenga un sistema venoso superficial
adecuado. Lo que si se prioriza menos es la localizacion més distal posible si la FAVn es mas
segura a nivel del codo o brazo, ya que tendrdn menos necesidades de conservar capital

venoso para futuras reintervenciones.

Sexo

Miller et al. (2003) que ser mujer se ha asociado con una mayor incidencia de pérdida
de la permeabilidad funcional primaria, que se supone que se debe a estructuras vasculares

mas pequefias en las mujeres.

Caracteristicas del AV

Por otro lado, los autores Roca-Tey et al. (2016) mencionan que la presencia de
antecedentes a considerar a la hora de planificar la Optima localizacion del AV es:
antecedente de Catéter Venoso Central (CVC) o marcapasos (MCP), historia de AV previos,
traumatismos o cirugias previas en brazo, cintura escapular o térax (Cirugia mamaria) o
canulaciones venosas previas, otros antecedentes que deben tomarse en consideracion son
las patologias asociadas como la presencia de estenosis venosas central, alteracion de la

anatomia vascular, presencia de linfedema secundario.

Roca-Tey et al. (2016) expresan que, a la hora de seleccionar el AV, se deberia tener
en cuenta previamente, si el paciente si es zurdo o diestro, si ha recibido quimioterapia o
radioterapia que puedan afectar a la FAV, antecedentes de cateterismo cardiaco a traves del
brazo, uso de anticoagulantes y antiagregantes y preferencias individuales. Otros factores a
considerar como el antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva, expectativa de vida, por
otra parte, valorar si existe empeoramiento de la funcion cardiaca, riesgo de sobreinfeccion,

y valorar la colocacion CVC.

21



6.2.2 Exploracion fisica en el paciente con FAVn

Ron y Maldonado. (2019) describen que el examen fisico juega un papel clave,
incluso desde la inspeccion donde se evaluara la simetria con la extremidad contralateral para
descartar cambios de coloracion, cambios troficos o edema. También se toma en cuenta la
longitud util para la canulacion, la presencia de venas colaterales o las dilataciones
vasculares. Por otra parte, mencionan que, durante la palpacion se buscara el pulso normal y
el thrill (vibracién palpable correspondiente al flujo sanguineo fistular) del AV Para la

auscultacion se debe evaluar el soplo normal para poder detectar si hay soplos patologicos

Por otra parte, los autores Lazarides et al. (2007), Sedlacek, Teodorescu, Falk,
Vassalotti y Uribarri (2001), Lok, Allon, Moist, Oliver, Shah y Zimmerman (2006) Ron, y
Maldonado (2019) concuerdan que en la evaluacion del paciente sera necesario una
exploracion fisica que valore la existencia. de limitaciones articulares, déficits motores o
sensitivos, grosor del tejido celular subcutaneo e integridad de la piel, edema de la
extremidad, existencia de circulacion colateral en brazo u hombro, cicatrices o trayectos
venosos indurados. La exploracion fisica debe incluir la palpacion de pulsos sefialando la
existencia y calidad de estos, incluyendo la maniobra o test de Allen, valoracion del relleno
venocapilar, temperatura y coloracién de la mano, la toma de presion arterial en ambas
extremidades superiores y la exploracion del sistema venoso mediante la palpacion,

percusion y transmision venosa, con y sin torniquete.

6.3 Tipos de AV en FAVn

FAVnN de mufieca y antebrazo
FAVn Radiocefalica en Mufieca

También llamada FAV, Brescia, Cimino, Appel y Hurwich (1966). Describieron esta
técnica como la mejor opcion de AV en HD, debido a su localizacién distal, permitiendo el
preservar la red venosa proximal, en caso de ser necesarios futuros AV, otra gran ventaja

descrita si es lograda una maduracion con éxito, es su funcionamiento a largo plazo con bajo
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riesgo de complicaciones. Ayala et al. (2020) expresan que esta técnica puede no ser

favorable con pacientes del sexo femenino, con antecedentes de diabetes y edad avanza.

Ernandez, Saudan, Berney, Merminod, Bednarkiewicz, y Martin. (2005) describen
que este tipo de FAVn 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 a lo antes descrito Jennings (2006) evidencio que la excelente
permeabilidad de este tipo de FAVn es 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 maduracién (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.
FAVn en tabaquera anatémica

Para realizar esta técnica es necesario utilizar la rama posterior de la arteria radial,

por este motivo es una técnica utilizada con menor frecuencia. (Ayala et al. ,2020)
FAVnN braquiocefalica en antebrazo

No es una técnica de eleccion inicial, se prefiere su utilizacion como tratamiento
quirdrgico, en casos donde existe estenosis yuxtaanastomoticas de FAV en mufieca. (Ayala
et al. ,2020)

Transposicion radiobasilica

Avyalaet al. (2020) describen que esta técnica se utiliza cuando hay contraindicaciones
de realizar un AV en la vena cefélica, tratando de preservar la red venoso proximal, como se
indica en las diferentes guias de AV para HD, sin embargo, su utilizacion esta en dependencia
de la experiencia del equipo quirargico.

FAVnN en fosa antecubital (codo)
FAVn humerocefalica

Ayala et al. (2020) mencionan que es la primera eleccion a nivel de la fosa cubital,

permite flujos sanguineos mas altos.

23



FAVn humeroperforante

También denominada FAVn de Gracz, se trata de una variante de la técnica utilizada
en la FAV humeroceféalica, descrita por Gracz, Ing, Soung, Armbruster, Seim, y Merkel,
(1977) quienes expresan que esta FAVn tiene por objetivo la arterializacion de la vena
cefalica y basilica. Shenoy (2009) agrega que al mismo tiempo tiene el objetivo de 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.
FAVN de arteria radial proximal

Ayala et al. (2020) describen que esta técnica se asocia a un menor riesgo de isquemia
distal y es de gran utilidad en los pacientes con riesgos cardiolégicos que requieran de un
AV, debido a su menor calibre proporciona menor flujo limitando un impacto cardioldgico
en estos pacientes. Permite flujo bidireccional

FAVn humerobasilica

Avyala et al. (2020) describen que esta FAVn se indica en pacientes que no se pueda
realizar FAV radiocefalica o humerocefalica o bien alternativa de una prétesis vascular. Se
describen tres tipos de técnicas: “transposicion anterior en el brazo, mediante la creacion de
un nuevo tanel subcutaneo, transposicidn anterior en el brazo mediante la creacion de un flap
lateral de piel y tejido subcutaneo y superficializacidn simple sin transposicion.

FAV humerohumeral

Esta técnica se indicada en casos de ausencia de venas superficiales disponibles y los

AV antes descritos ya hayan sido utilizados en el paciente (Ayala et al. ,2020)

6.3.1 Beneficios de FAVn en comparacion con otros AV

Ayala et al. (2020) describe que la morbilidad y mortalidad del paciente en programa
de HD tienen relacion directa con el tipo de AV, tanto al inicio como en el seguimiento del
TSR. El riesgo de complicaciones infecciosas al inicio de HD se multiplica por 4 cuando se
utiliza un CVC comparado con la FAVn o FAVp y hasta por 7 cuando el CVC es el AV

prevalente. También, el uso de CVC se relaciona con un significativo incremento en el riesgo
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de mortalidad, especialmente en el primer afio de HD, por lo que hay que evitarlo en lo

posible y revertir la tendencia que hay en algunos sitios a su incremento de uso/colocacion.

La guia GEMAYV desarrollada y publicada por Ibeas et al. (2017) describen que las
FAVN presentan menor morbimortalidad en comparacion con otros accesos vasculares y
dentro de su clasificacion las FAVn distales muestran una mayor tasa de permeabilidad prima
del 51% a los 18 meses y permeabilidad secundaria del 77%. Sin embargo, las directrices las
directrices KDOQI en su Gltima actualizacién de 2019 desarrolladas y publicadas por Lok et
al. (2020) sefialan a las FAVn de la fosa antecubital, siendo la FAV radiocefalica y la FAV
humerocefalica de primera y segunda opcidn para crear un acceso vascular en pacientes que
requieran AV para hemodialisis, debido a que el la fosa antecubital se encuentran vasos de
mayor calibre proporcionando flujos més altos y menores tasas de fallo primario y de
alteraciones en su maduracion por el contrario su principal desventaja es el menor trayecto

disponible para la puncion y que limitan el uso posterior de accesos mas distales.

Segun las directrices de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)
desarrolladas para el acceso vascular: actualizacion de 2019 desarrolladas y publicadas por
Lok et al. (2020), la FAV radiocefalicay la FAV humerocefalica son la primera y la segunda

opcidn para crear un AV, respectivamente.

6.4 Complicaciones de los AV para HD

No existe un AV que este excepto de complicaciones, dentro las complicaciones mas
frecuentes referenciadas en la literatura se encuentran, infeccion, trombosis y estenosis, esta

investigacion se centrara exclusivamente en la estenosis.
6.4.1 Estenosis en FAVnN:

La guia KDOQI desarrolladas y publicadas por Lok et al. (2020), sefialan que el
desarrollo de estenosis del AV de forma progresiva, compromete la permeabilidad del AV 'y
el posterior fracaso del mismo, significando un aumento importante en la morbilidad de estos
pacientes. Por otra parte, Asif, Leon, Orozco-Vargas, Krishnamurthy, Choi, Mercado,
Merrill, Thomas, Salman, Artikov y Bourgoignie (2007). definen estenosis de la FAVN,

cuando existe disminucion del didmetro del vaso en un 50%, siendo estenosis significativa
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con un porcentaje superior al mismo, comparando con segmento vascular normal adyacente

a la estenosis.

Segun Ayala et al. (2020) suelen estar causadas por la hiperplasia intimal en la zona
yuxtaanastomética en la FAVn, o por la puncion repetitiva sobre una zona. Provocan
estenosis con la consecuencia de disminucion del flujo, recirculacion o aumento de la presion
venosa de retorno, segun donde se localice. La guia GEMAYV desarrollada por Ibeas et al.
(2017) describen mencionan que ante una estenosis significativa en una FAV disfuncionante
se planteard la intervencion electiva preferente de la estenosis con la finalidad de evitar la
trombosis.

6.4.2 Tipos de estenosis en FAVN:

Asif et al. (2007) describen que anatdbmicamente las estenosis de las FAVn, se pueden
clasificar como:

1. Estenosis arteriales

2. Estenosis a nivel de la anastomosis arteriovenosa o

3. Estenosis venosa.

La guia GEMAY desarrollada y publicada por Ibeas et al. (2017) menciona que las
estenosis de la anastomosis arteriovenosa o estenosis venosa suelen ser Unica o maltiples, en
comparacion con las estenosis de tipo arterial que son poco frecuentes con incidencia del 0%
al 4%, en comparacion con las estenosis venosas las cuales se presentan con mayor

frecuencia.

Sin embargo, Asif, Gadalean, Merrill, Cherla, Cipleu, Epstein, y Roth (2005). junto con
la guia GEMAV desarrollada y publicada por lbeas et al. (2017) y la guia KDOQI
desarrollada y publicada por Lok et al. (2020), utilizan su criterio funcional con respecto al

punto de puncién, para su clasificacion, por tanto, las clasifican en:

1. Estenosis de flujo de entrada inflow

2. Estenosis de salida outflow.

Estenosis de flujo de entrada inflow

Asif et al. (2005) describe que este tipo de estenosis, se clasifican en tres tipos:

estenosis arterial, correspondiente a la arteria nutricia, estenosis de la anastomosis
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arteriovenosa y estenosis yuxta-anastomdtica, esta Gltima con un trayecto hasta 5cm
postanastomosis segun la guia GEMAYV desarrollada y publicada por Ibeas et al. (2017) y de
2cm postanastomosis segun Asiff et al. (2005), sefialando también una baja incidencia de
presentacion de estenosis de la FAV de flujo de entrada del 0 al 4%.

Por otra parte, Asif et al. (2007), demostraron que el examen fisico en busca de las
caracteristicas clinicas antes mencionadas, tiene sensibilidad (85%) y moderada
especificidad (71%), para el diagnostico clinico de estenosis de flujo de entrada. Al respecto
la guia GEMAV desarrollada y publicada por Ibeas et al. (2017) y la guia KDOQI
desarrollada y publicada por Lok et al. (2020), describen las caracteristicas clinicas presentes
en las estenosis inflow, sin referencia a ninguna especificacion en cuanto a su clasificacion.
Por tanto, a la inspeccion la vena arterializada se encontrard mal delimitada, presentando
ausencia parcial de colapso de la FAV con la elevacion de la extremidad superior; el pulso
se encontrara disminuido al realizar la palpacion del mismo, al realizar el test de aumento del
pulso, este se presentara debil; se palpa frémito disminuido y discontinuo, siendo Unicamente

evidente en su fase sistolica; a la auscultacion se presenta soplo disminuido y discontinuo.

Estenosis de flujo de salida outflow

Asif et al. (2005) describe que este tipo de estenosis es localizado desde la zona de
puncion de la vena arterializada hasta la auricula derecha, se sefialan tres niveles anatdmicos

que permiten subclasificar en:

1. Estenosis venosa central
2. Estenosis del arco de la vena cefélica
3. Estenosis del trayecto de puncion

Al respecto Asif, et al. (2007), describen que el examen fisico como herramienta
diagnostica de estenosis de flujo salida a demostrado una excelente sensibilidad y
especificidad del 92 y 86% respectivamente. Siempre valorando por los cuatro parametros
generales antes sefialados. Asi mismo, a la inspeccion se encuentra dilatacion de la vena
arterializada, ausencia de colapso de la misma al elevar la extremidad superior, a la palpacion

se encontrara aumento del pulso y del frémito siendo ambos discontinuo, Unicamente
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palpable en sus fases sistdlica. A la auscultacion se presenta soplo discontinuo (sistélico) con

aumento del tono y frecuencia por arriba de la lesion.

Estenosis venosa central.

Se considera un tipo de estenosis outflow, que se localiza desde el arco de la vena
cefélica, a nivel de la primera costilla, hasta la auricula derecha. En la cual se encuentran las
alteraciones clinicas antes descrita, sin embargo, tanto la guia GEMAYV desarrollada y
publicada por Ibeas et al. (2017) y la guia KDOQI desarrollada y publicada por Lok et al.
(2020), especifican caracteristicas clinicas propias de una estenosis venosa central
describiendo que a la inspeccidn se presentara con edema del miembro superior en cuestion,
presencia de circulacion colateral proximal, ausencia de colapso con la elevacion del
miembro superior. a la palpacion, se encontraré pulso y frémito de intensidad variable, ya sea

normal o aumentado, al igual que se auscultara soplo de intensidad variable.

Al respecto Asif, et al. (2007), describen que el examen fisico posee una excelente
especificidad del 99% pero muy pobre sensibilidad para su diagndéstico, por lo que el examen

fisico en estos pacientes no es Util como Unica herramienta de deteccion.
Estenosis del arco de la vena cefélica

La guia GEMAYV desarrollada y publicada por Ibeas et al. (2017) y la guia KDOQI
desarrollada y publicada por Lok et al. (2020), especifican que este tipo de estenosis se

localiza inmediatamente a su confluencia con la vena axilar.
Estenosis del trayecto de puncion

La guia GEMAYV desarrollada y publicada por Ibeas et al. (2017) y la guia KDOQI
desarrollada y publicada por Lok et al. (2020), mencionan que la deteccion de cambios en las
caracteristicas del pulso, soplo y el frémito de la FAV respecto a controles previos permite

el diagndstico de este tipo de estenosis, asi como concretar su localizacion.

Las guias GEMAYV desarrolladas por Ibeas et al. (2017) y KDOQI desarrolladas por
Lok et al. (2020) expresan que la fistulografia, no se considera un estudio de primera linea al

momento de evaluar complicaciones de las FAVn, ya que actualmente esta bien justificado
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la buena especificidad y sensibilidad de las caracteristicas clinicas de estos pacientes, asi
como el amplio uso de ecografia Doppler, sin embargo, no deja de ser el Gold Estandar para
determinar la localizacion exacta y numero de estenosis y extension precisa o bien en
pacientes en los cuales no se esté muy claro del diagndstico, de esta manera brindar al

paciente un tratamiento adecuado y oportuno.

6.4.3Hallazgos angiograficos o fistulograficos reportados la literatura médica

observados en FAVn con estenosis

Asif, et al. (2005) mediante un estudio prospectivo en el que incluyo 223 pacientes
de los cuales 101 eran portadores de FAV, a los cuales se les realizo angiografia retrograda.
evidencio que la estenosis inflow fue observada en un 40% (41 pacientes). Segun la
localizacion 8% se localizaron en segmento de entrada arterial, 21% en la anastomosis
arteriovenosa y 29% yuxtaanastomoticas. Estenosis multiples fueron observadas en un 10%
de los casos y el 54% (22 casos) del total de casos se evidencio asociacion con estenosis
venosa. De los pacientes en estudio 36 de ellos portaban FAV en antebrazo de tipo
radiocefalica y 65 de los pacientes en estudio portaban FAV en brazo de tipo braquiocefalica,
braquiobasilica, se demostrd que existe mayor incidencia de estenosis inflow en los pacientes
portadores de FAV radiocefalica representando incidencia del 44% en comparacion con la
incidencia de estenosis en la FAV braquiocefalica, braquiobasilica representando un
porcentaje menor del 38%. Por lo que, el estudio de Asif et al. (2005) demuestra que la
estenosis del flujo de entrada del acceso ocurre en un tercio de los casos derivados a unidades

de HD con evidencia clinica de estenosis venosa o trombosis.

Turmel-Rodrigues, Pengloan, Baudin, Testou, Abaza, Dahdah, Mouton y Blanchard,
(2000) sefialan que, en las FAVn de antebrazo, el nivel donde se encuentra con mayor
frecuencia estenosis es el area anastomotica representando un 49% y que en la porcion
superior del brazo predominan las estenosis venosas de localizacion en el arco de la vena
cefalica en un 55% de los casos, seguido del trayecto de puncion en un 22%. El estudio
Turmel-Rodrigues et al. (2000) basandose en sus resultados concluye que el 86% de las

estenosis analizadas presentaron un trayecto de menos de 2cm de longitud.
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Hipotesis

Hi: Hipdtesis de investigacion

Los hallazgos y antecedentes clinicos encontrados en pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodidlisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis,
atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022, posiblemente se

relacionen con el tipo de estenosis descrita en la fistulografia.

Hn: Hipdtesis nula

Los hallazgos y antecedentes observados en pacientes con enfermedad renal crénica
en hemodiélisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis,
atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022, posiblemente no

se relacionen con el tipo de estenosis descrita en la fistulografia.

Ha: Hipdtesis Alternativa

Los hallazgos observados en el examen fisico junto con el antecedente de diabetes
observados en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis con Fistula
Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis, atendidos en Hospital Bautista de
Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022, posiblemente se relacionen con el tipo de estenosis

descrita en la fistulografia.
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VII. Disefio metodoldgico

8.1. Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segln
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo a
la clasificacion de Hernandez et al. (2014) el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo, al
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo,
por el periodo y secuencia del estudio es transversal y segun el analisis y alcance de los

resultados el estudio es analitico de tipo correlacional (Canales et al., 1996).

La presente investigacion se basa en el ambito clinico-radiolégico y se fundamenta
en la aplicacion del enfoque mixto, promueve la integracion completa, es de caracter
explicativo y se orienta por una generalizacion analitica o naturalista para construir y probar

teorias (Hernandez et al., 2014).

8.2. Area de estudio

El area de estudio por lo Institucional/Organizacional, responde al Area 8:
investigacion universitaria y a la linea de investigacion 6: Intervenciones sanitarias en el

marco de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN Managua.

El &rea de estudio se ubica en el Hospital Bautista, con enfoque en los pacientes de la
Unidad de Hemodidlisis, atendidos por estenosis de las fistulas arteriovenosas nativas,
durante los afios 2020 hasta 2022. Geograficamente el area de estudio se ubica en el barrio
Largaespada costado sur del recinto universitario Carlos Fonseca Amador, Managua,

Nicaragua.
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8.3. Universo y muestra

Universo

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares el universo
0 poblacién diana de estudio es definida por 36 los pacientes dentro del programa de
hemodialisis del Hospital Bautista activos en las listas de programa de hemodialisis desde el

afio 2020 hasta el afio 2022 los cuales tenian el reporte de la fistulografia.

Muestra

El tamafio de la muestra correspondié al 100% del universo en el presente estudio,
cuyas unidades de andlisis fueron seleccionadas mediante un muestreo probabilistico por
conveniencia, ya que se incluirdn los 36 expedientes clinicos de pacientes con ERCA en HD
con AV de tipo FAVn que desarrollaron estenosis atendidos en el programa de hemodidlisis
del Hospital Bautista, desde el afio 2020 hasta el afio 2022que cumplan de manera rigurosa
los criterios de inclusion. De esta forma se controld el sesgo de seleccion en esta

investigacion y se controlo el error aleatorio.

8.4. Unidad de medicion

La unidad de medicion correspondio a los expedientes clinicos de pacientes con
ERCA en HD con AV de tipo FAVn que desarrollaron estenosis, atendidos en el programa
de hemodidlisis del Hospital Bautista, desde el afio 2020 hasta el afio 2022 que cumplan de

manera rigurosa los criterios de inclusion.
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8.5. Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

1.

Pacientes diagnosticados con Insuficiencia Renal cronica Terminal
ingresados a la unidad de hemodidlisis del Hospital Bautista y presenten
estenosis de la FAVn

Pacientes con datos generales y sociodemograficos completos
consignados en el expediente clinico.

Pacientes que presentaron signos o sintomas clinicos sugestivos de
estenosis de la FAVn, consignados en el expediente clinico.

Pacientes a los cuales se le realizé estudio radioldgico de fistulografia y
sus hallazgos estén consignados en el expediente clinico.

Expediente clinico disponible durante el proceso de recoleccion de

informacion.

Criterios de exclusion

1.

2.

3.

Expediente no disponible durante la fase de recoleccién de informacion.
Pacientes con datos incompletos en su expediente clinico.

Pacientes a los cuales no se le realizé fistulografia ante el diagnostico de
estenosis de la FAVn.

Pacientes a los que se le realiz6 un estudio radioldgico, pero no estan
consignados los sintomas sugestivos de estenosis de la FAVn en el

expediente.
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8.6 Matriz de Operacionalizacion de variable (MOVI), para investigacion
(area clinica)

Objetivo general:

Analizar la correlacion clinico-radioldgica observada en pacientes con enfermedad renal

cronica en hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis,

atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022
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Cleeos Variable LIS (T DI Tipo de variable/ Valor /

ESEERE L concept SSime;]rsli%aI:/ Varlalkill(ejizgggzlirtlvao RF'C?a d.e, Andlisi Clasificacion Categorias

ual ecoleccion nalists estadistica estadisticas

N.1 (Expediente documental
clinico)

3
C
o S .
= Tiempo en &
g E aﬁoseculilgJ Giido Afios /
£8 Edad > cump Cuantitativa
S v registrados en X Discreta 1. Menor de 50 afios
c_t; S ~ el expediente 5 Mavor de 51 i
GC_, 8 S clinico .Mayor de anos
b % 139 %
T o O
(1] > (&)
S % T | =
L=E D ‘ot
ES5 4| © Caracteristicas
o = N | = ioldai e
£ 39| .9 biologicas y Cualitativa :
sdo| £ Genero fisioldgicas que X X Nominal Femenino
§ @ s @ diferencian al Masculino
e TE| T hombre y a la
€SS & mujer
(Gl e)]
S SO wn
SZ 3| ©
S ool O
D e
T oZ| =
o % (5] (7]
O o N\ —
2> o =
o7 X
255 &
S5 8 s
c < _
5= = I
§S£ O Lugar donde Cualitativa Managua
£ 3 Procedencia  habita el X X Nominal  Otros
@ T paciente departamentos
T35
P
T n
o =
L=
=0T
S o
S E
-0
e

34



Objetivos
especificos

N.2

Describir las caracteristicas clinicas observadas en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis
con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua

mayo 2020-mayo 2022

Inicas

Ve

©
(7]
©
(&)
=
S
| -
(D)
o}
(&)
©
| -
©
@)

Sub variables /
Dimensiones

Antecedentes

Manifestaciones clinicas

abito

I

aquico

Qo
+—

a

Etiologia

Comorbilidades

Variable operativa o
Indicador

Practica que
posee el paciente
frente al habito de
fumar cigarrillos

enfermedades
crénicas que
predisponen a la
presentacion de
ERC

Enfermedades
concomitantes con
ERCa

Signos y sintomas
observados en el
paciente

Técnicas de recoleccion

de datos e informacion
Ficha de
Recoleccio Analisis
(Expedient documental
e clinico)

X
X

X X

Tipo de variable/
Clasificacion
estadistica

Cualitativa/
Nominal

Cualitativa/
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Valor /
Categorias
estadisticas

Negado
Si

DM I
HTA
Otras

DM I
Obesidad
HTA
Otras

1.Dolor

2.Edema

3.Signos de
isquemia

4.Vena arterializada
mal definida

5.Presencia de
circulacion
colateral proximal

6.Dilataciones
aneurismaticas.

7.0tras
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Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo

2022
caracteristicas clinicas

Examen fisico

Localizaciéon FAVn

Test de elevacion del
brazo

Palpacion de Fremito Auscultacion

Palpacion de Pulso

Consiste en elevar
el brazo donde se
encuentra la
FAVnN por encima
del corazon,
esperando
encontrar un
colapso parcial o
total de la vena
arterializada
Presencia de
soplo de tono
bajo, suave y
continuo en sus
tiempos sistdlicos
y diastdlicos,
como
caracteristicas
normales en el
sitio de FAVn

Thrill suave,
continuo y
palpable en todo
el trayecto de la X
FAVn, como
caracteristicas
normales

Consiste en palpar

con la yema de
los dedos el pulso,
encontrando pulso
de intensidad baja X
y compresible sin

dificultad como

caracteristica
normal.

Localizacion de la
FAVn en el X
cuerpo

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

1.Normal

2.Ausencia de
colapso parcial

3.Ausencia de
colapso total

1.Normal

2.Baja intensidad.

3.Alta intensidad

4. Intensidad
Variable

5.Aumento en su
frecuencia.

1. Normal
2. Disminuido
3. Discontinuo

1.Normal

2.Baja intensidad.

3.Alta intensidad

4. Intensidad
Variable

5.Aumento en su
frecuencia

1. Miembro superior
derecho

2. Miembro superior
izquierdo
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Recoleccion = Anélisis

(Expediente documental
clinico)

Valor /
Categorias
estadisticas

Tipo de variable/
Clasificacion
estadistica

1.Localizacion
distal. FAVn
murfieca y
antebrazo

2.Localizacion
proximal. FAVn
de fosa
antecubital
(codo)

1.Radiocefalica
en mufeca

2. Tabaquera
anatémica

3.Braquiocefalica
en antebrazo

4. Transposicion
radiobasilica

5.Humerocefalica

6.Humeroperforan
te

7.arteria radial
proximal

8.Humerobasilica

9.Humerohumeral

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Estenosis de flujo

de entrada inflow

Cualitativa
Nominal  Estenosis del flujo

de salida outflow
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caracteristicas fistulograficas (Continuacion)

Sub variables o | VVariable operativa o

Dimensiones Indicador
Caracterizaci
6n del tipo de

) estenosis
Tipode o0 su
estenosis de localizacién
flujo )
por el flujo de
inflow,
outflow
Criterios ~ Cumplimient
radiolégicos 0 de criterios
para radioldgicos
estenosis  seglin guia
Falla ost
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FAVnN

Técnicas de recoleccion de
datos e informacion
Ficha de

Recoleccion = Analisis

(Expediente documental

clinico)

Valor /
Categorias
estadisticas

Tipo de variable/
Clasificacion
estadistica

1.Estenosis arterial

2.Estenosis
anastomosis
arteriovenosa

3.Estenosis yuxta-
anastomotica.

4 Estenosis venosa
central.

5.Estenosis del
arco de la vena
cefélica

6.Estenosis del
trayecto de
puncion
1.Reduccion > 50%
luz del vaso

2.Ratio VPS
est/\VVPS pre > 2.

3.Luz permeable <

Cualitativa 2 mm.

Nominal 4.Qa Absoluto: <

500 ml/min
(FAV) 0 <600
ml/min (PTFE)

5.Disminucién
temporal superior
al 20-25% si Qa <
1000 ml/min.

Cualitativa

Nominal S

NO
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8.7. Métodos, Instrumento y Técnicas de recoleccion de datos

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta
postura, todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No
existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por
extension, el conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios
de la vida social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacién del conocimiento
cientifico que existe en un momento historico determinado. A partir de estos razonamientos,
la teoria critica presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez-Porto y Merino,
2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y
andlisis de la informacion cualitativa, asi como por su integracion y discusion holistica-
sisttmica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta
investigacion se realiza mediante la aplicacion del Enfoque Filosofico Mixto de

Investigacion (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2014; pp. 532-540).

8.7.1 Instrumento de recoleccidn de informacion

Se utilizé una ficha de recoleccion de informacion, en cuya estructura figuraron los
datos generales, de esta investigacion como: numero de ficha, niUmero de expediente e items
que corresponden a las variables de estudio, el formato de la ficha de recoleccion de

informacidn que se utiliz6 en esta investigacion, se presenta en el anexo 1 de este documento

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita en el acapite tipo de estudio, se

aplicaron las siguientes técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion:

8.7.2. Técnicas cualitativas

Como técnica cualitativa se utilizé la revisién documental del expediente clinico y
revision de la bibliografia relevante y acorde a los objetivos de investigacion, desarrollada

en el marco teorico de la presente investigacion.
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Técnica radiologica de evaluacién FAVN.

Todos los exdmenes fistulogréficos se revisaron utilizando el informe estructurado
definido por el nefrélogo que realizo la fistulografia en el servicio de radiologia del hospital

Bautista de Nicaragua, en el cual reporto la evaluacién de las fistulas arteriovenosas.

Finalmente, nefrologos expertos en consenso, ciegos a los hallazgos clinico
atribuyeron los criterios ecogréaficos propuestos por la guia GEMAYV desarrollada y publicada
por lbeas et al. (2017) y la guia KDOQI desarrollada y publicada por Lok et al. (2020)

mencionados a continuacion:

Criterios diagnosticos para estenosis de FAVn:
1. Reduccion > 50% luz del vaso.
2. Ratio VPS est/VPS pre > 2.
Criterios adicionales diagndsticos para estenosis de FAVn:

1. Luz permeable <2 mm.
2. Qa Absoluto: <500 ml/min (FAV) o < 600 ml/min (PTFE)
3. Disminucion temporal superior al 20-25% si Qa < 1000 ml/min.

8.7.1. Técnicas cuantitativas

Técnicas Descriptivas

1. Las Estadisticas Descriptivas para variables de categorias (Nominales u Ordinales).
2. Las Estadisticas Descriptivas para variables numéricas (discretas o continuas).

3. Grafico para Variables Dicotémicas, Individuales o en Serie.

4. El Analisis de Frecuencia por medio del Analisis de Contingencia.

Técnicas de Asociaciéon / Correlacion / Independencia

1. Correlacion Pearson = Univariada Paramétrica.
2. V Cramer y prueba de independencia de ¥ (Chi Cuadrado), segiin corresponda. Se
interpretd la razon de verosimilitud cuando los recuentos superaron mas de 20% en

las filas.
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8.8 Procedimientos para la recoleccion de datos e informacion

La informacion cuantitativa fue recolectada a partir de la revision del expediente
clinico, el tiempo de recoleccion duro un afio. Por medio de una carta se solicito la
autorizacion a la direccion del HBN y con el objetivo de tener acceso a los expedientes
clinicos. Una vez obtenida la autorizacion se acudio al servicio de archivo estadistica del
hospital para revisar los expedientes clinicos y fistulograficos y registrar los datos en la ficha
de recoleccion y posteriormente fueron tabulados en una base de datos en el programa Excel

y posteriormente fueron procesados en el programa estadistico IBM-SPSS® version 27.

8.9. Plan de tabulacion y analisis estadistico

8.9.1 Procesamiento de tabulacion de la informacion: Creacion de base de datos,

uso de tablas y gréficos:

Los datos obtenidos de la ficha de recoleccidn, se almacenaron en una matriz de datos
disefiada en el programa Excel 2013® con el fin de ordenar la informacion obtenida tomando
en cuenta el orden l6gico de los objetivos especificos planteados en esta investigacion y
posteriormente, se realizé el control de calidad de los datos registrados, los cuales fueron
exportados hacia el programa estadistico IBM-SPSS® version 27 y fueron procesados,
posteriormente presentados en forma de gréfica haciendo uso de graficos de pastel, de barras
0 de caja asi mismo se utilizaron tablas de salida 2x2 mostrado en frecuencia y porcentaje
los resultados acorde a los objetivos; haciendo uso del programa PowerPoint® y Word® se

presentara al jurado calificador los resultados obtenidos en esta investigacion.

8.9.1. Plan de analisis estadistico
Nivel de analisis: descriptivo

Utilizado para las variables cualitativas, por lo que se expresaron en frecuencia y
porcentaje cada observacion. Para la variable cuantitativas discretas se utilizaron las medias
de resumen media, moda, minimo, maximo y desviacion estandar, mediana, intervalos de
confianza del 95% asi mismo se transformaron en categorias y fueron expresadas en
frecuencias absolutas y porcentajes sus resultados convirtiendo estas variables de naturaleza

cuantitativa en variables categdricas una vez se recolecto la informacion.
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Nivel de analisis: Correlacional

Se realizaron los anélisis de contingencia para estudios correlacionales y

asociaciones, definidos por aquellas variables de categorias que sean pertinentes para

alcanzar los objetivos planteados, a las que se les aplico las pruebas de correlacion de
Pearson y prueba de independencia de %> (Chi Cuadrado). Se interpretard la razén de

verosimilitud cuando los recuentos superaron mas de 20% en las filas.

Se realizaron los analisis de contingencia al ser un estudio correlacion, donde se
estableci6 la Correlacion clinico-radioldgica observada en pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que presentan estenosis. Los
resultados p que se obtuvieron utilizando como prueba estadistica el chi cuadrado o
correlacion de Pearson segun corresponda. El nivel de significancia preestablecido ambas
pruebas fueron del p < 0.05. Se consider6 un valor p menor de 0.05 como estadisticamente
significativo lo que permiti6 aceptar la HI (las variables estan relacionas entre si) y rechazar

la Ha (Las variables no estan relacionadas entre si).

Coeficiente de correlacion

Interpretacion
Perfecta, Perfecta,
negativa No hay positiva
correlacion
Fuerte Moderada Debil Debil Moderada Fuerte
«1.00 0.5 0 0.5 1.00
— negativa positiva

Fuente: Tomado de Pedroza- Pacheco (2018)
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8.10. Estrategias para control del sesgo

Para el control del error sisteméatico en este estudio se emplearon las siguientes
estrategias:

En este estudio el sesgo de informacion se minimizé a través de la

estandarizacion de los procedimientos de llenado de la ficha de recoleccién de la

informacion por parte del investigador.

El sesgo de clasificacion se redujo a través de la creacion de una matriz de
datos en el programa informatico de Excel®, ordenando y digitando la informacion de
acuerdo al nimero de ficha que corresponde a la secuencia de recoleccion de
informacion obtenida a través del instrumento de recoleccion, se definira el tipo de

variable segun su naturaleza.

El sesgo de seleccion fue controlado mediante la aplicacion de los criterios de
inclusion y exclusion al universo cuyas unidades de analisis se tomaran en su totalidad
para formar parte de la muestra de esta forma se eliminé la influencia del azar en la

presente investigacion.
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8.11.Consideraciones éticas

Esta investigacion se regira por los principios bioéticos basicos establecidos segun
Piura-Lopez (2012) para las investigaciones biomédicas, se tomaron en cuenta los siguientes

principios bioéticos:

Consentimiento informado y respeto a la intimidad de las personas

En este estudio la fuente de informacidn es el expediente clinico, no se tuvo contacto
directo con el paciente, por lo que no se solicité su consentimiento, sin embargo en todo
momento se respetd la confidencialidad de la relaciébn médico—paciente registrada en el
expediente clinico, ya que en ningin momento durante la recoleccion de informacion se
registr6 el nombre o cualquier informacion que lo identifique, se registré el nimero de
expediente clinico con el proposito de corregir errores o validar la calidad y veracidad de la

informacion.

Beneficencia

Antes de llevar a cabo la recoleccion de datos, se redactd una carta dirigida a
la subdireccion docente del hospital, solicitando autorizacion para acceder a los expedientes
clinicos, en cuanto a la manipulacion de estos se llevd a cabo Unicamente por la autora de
este investigacion la cual asumio la responsabilidad de cuidar y entregar en el mismo estado
en que fueron recibidos los expedientes clinicos, la informacion extraida y los resultados no
fueron utilizados para otros fines que no sean académicos, asi mismo no se tergiversaron los

datos para beneficios propios. Al finalizar el estudio y después haber presentado los
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resultados al jurado calificador se entregara en fisico y digital un reporte final de la

investigacion a las instituciones colaboradoras.

Cabe recalcar que la informacién obtenida fue utilizada con fines exclusivamente
academicos y los resultados de esta investigacion seran entregados mediante un documento
impreso a las autoridades competentes sin animos de lucro con el objetivo de enriquecer la

informacion existente sobre esta tematica.

Clasificacion del riesgo de la investigacion
El presente estudio se considera Categoria I: Investigacion sin riesgo:

En esta investigacion, se emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y no se realiza ninguna Intervencion o modificacion intencionada en

las variables de los individuos que participan en el estudio.
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VI11Il.Resultados

Se revisaron 36 expedientes clinicos de pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollaron estenosis, observandose
los siguientes resultados:

Las caracteristicas epidemioldgicas se observan en la tablal. Se registré que el 58.3%
tenian una edad menor de 50 afios, de estos el 50% presento estenosis del flujo de salida
Outflow, siendo este tipo de estenosis la que se observo con mayor frecuencia en el 77.8%
de los casos que equivale a 28 de los 36 pacientes en estudio. La edad promedio de los
pacientes fue de 44.67 afios DE+14.37 [17- 74 afios].

El 63.9% de los pacientes eran hombres, en los que se observo con mayor prevalencia
las estenosis de flujo OUTFLOW en el 47.2% de los casos y se presentd de manera exclusiva
la combinacion de las estenosis de flujo de entrada y de salida en 11.1%, asi mismo se
observé que la mayoria de los pacientes que presentaron esta combinacion eran mayor de 51
afios (Tabla 1.) Cabe destacar que el Gnico paciente en el que se registré sindrome de robo
por acceso venoso con hiperflujo, se tratd de un paciente menor de 50 afios, mujer y no

practicaba el habito del tabaquismo.

En lo que respecta a la procedencia la mayoria habitaba en la ciudad de managua en
el 64.7% de los cuales el 52% presento Estenosis de flujo Outflow. El habito del tabaquismo
no fue practicado por los pacientes en el 69.4% de los casos y el 30.5% de los pacientes
refirié haber practicado este habito, registrandose que el 19.4 continuaba fumando cigarrillos

y el 11.1% refirié haberlo hecho, pero en la actualidad no practicaba este habito (tabla 1).
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Tabla 1.

Perfil epidemioldgico de pacientes con enfermedad renal cronica en hemodiélisis con

Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis.

N=36
Caracteristicas o de csterces Al
S EFE EFE INFLOW + EFS Sindrome de estadistico
epidemiologicas INFLOW EFS OUTFLOW OUTFLOW Cgonbﬁiggﬁfﬁ}/o Total Edad

Mayorde F 2 3 10 0 15

5lafios % 5.6% 8.3% 27.8% 0.0% 41.7%
T Menorde F 1 1 18 1 21  44.67 afios
& 50 afios % 2.8% 2.8% 50.0% 2.8% 58.3%
. Ferenino F 1 0 11 1 13 %
é i 2.8% 0.0% 30.6% 2.8% 36.1%
0 Masculino i 2 4 17 0 23 14 77 anos

% 5.6% 11.1% 47.2% 0.0% 63.9% '

© Managua -
% g ‘I;J 8 :% 5 :% 5212% 2 ;% 69245f%
] — : ' ' ' 17 anos
§ Otros F 0 2 9 0 11
@ departamentos o, g gop 5.6% 25.0% 0.0% 30.6%
-% Activo L L > 0 ! 74 afios
g i 2.8% 2.8% 13.9% 0.0% 19.4%
3 Inactivo 2 L L 0 4
= % 56% 2.8% 2.8% 0.0% 11.1%
;55 Negado 0 2 22 1 25
I % 0.0% 5.6% 61.1% 2.8% 69.4%

NOTA: EFE: Estenosis Flujo de Entrada. EFS: Estenosis de Flujo de Salida. AV: Acceso Vascular. DE+:
Desviacion Estandar.

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos y contenida en base de datos creada a
partir de la extraccién de informacion.

Las caracteristicas clinicas segun el tipo de estenosis registrada en los pacientes, se
observan en la tabla 2. En lo que respecta a la etiologia de la enfermedad renal se registro
que la Hipertension arterial e ITU recurrente fue la etiologia causal con mayor frecuencia en
la poblacion a estudio en el 69.4% en las que se registro con mayor frecuencia la estenosis
de flujo de salida OUTFLOW. En el 52.8% de los pacientes. Al estimar la relacion entre la
etiologia de la enfermedad renal cronica y el tipo de estenosis en los pacientes mediante la
prueba de chi cuadrado, los resultados mostraron una relacion de independencia
estadisticamente no significativa observado mediante la prueba de X? [P=.920] siendo este

valor mayor que el nivel critico de comparacién (Ver anexo tabla .1). Al estudiar la
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correlacion entre ambas variables (ver anexo, tabla 1.1) se observo una correlacion positiva
moderada obteniéndose mediante la VV de Cramer un valor de p= .776, la cual aporto
evidencia estadistica de una correlacion no significativa ya que este valor resulto se mayor
que el nivel critico de comparacion (P=0.05) establecido en este estudio, por lo que se
demostré que no existe correlacion significativa entre la etiologia de la enfermedad renal
cronicay el tipo de estenosis.

Respecto a las comorbilidades concomitantes con la estenosis de las Fistula Arterio-
Venosa Nativa (ver anexo tabla 2) se observé que la mayoria de los pacientes fueron
conjuntamente observadas en 4 pacientes que presentaron Obesidad, nefroangioesclerosis,
anemia secundaria, desequilibrio hidroelectrolitico y Cardiopatia, seguido de 4 pacientes que
presentaron Neuropatia, Nefropatia, hipertrigliceridemia e hiperuricemia y 4 pacientes que
presentaron Anemia secundaria , desequilibro hidroelectrolitico, Nefropatia, en todos estos
pacientes la estenosis de flujo mas comun fue la estenosis de flujo de salida OUTFLOW.

Las manifestaciones clinicas evidentes al momento de la hemodidlisis segun el tipo
de estenosis (ver anexo, tabla 3) mostraron que el 22.2% presento hipotension, colapso del
flujo transdialisis, Coagulo en trayecto venoso y hemofiltro, cabe agregar que estos pacientes
y el 19.45 % presentaron dolor transdialisis, calambres, circulacion colateral proximal,
dilatacion aneurismatica de vena cefélica, coagulo, sangrado prolongado post puncion, cabe
destacar, que en estos pacientes el tipo de estenosis observada con mayor frecuencia fue la
estenosis de flujo de salida OUTFLOW. Al estimar la relacion entre la etiologia de las
manifestaciones clinicas y el tipo de estenosis en los pacientes mediante la prueba de chi
cuadrado, los resultados mostraron una relacion de independencia estadisticamente
significativa observado mediante la prueba de X265.411 [P= .025] siendo este menor que el
nivel critico de comparacion (Ver anexo tabla 3.1). Al estudiar la correlacion entre ambas
variables (ver anexo, tabla 3.2) se observo una correlacion positiva moderada obteniéndose
mediante la VV de Cramer un valor de p= .025, la cual aportd evidencia estadistica de una
correlacion significativa ya que este valor resulto ser menor que el nivel critico de
comparacion (P=0.05) establecido en este estudio, por lo que se demostrd que existe

correlacion significativa entre las manifestaciones clinicas y el tipo de estenosis.
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Tabla .2

Caracteristicas clinicas observadas en pacientes con enfermedad renal cronica en

hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis

N=36

Tipo de estenosis

IAENTES

Caracteristicas clinicas [EESESSERESEE el A== Sindrome de Tty o
INFLOW EFS OUTFLOw Fobo por AV estadistico
OUTFLOW con hiperflujo

HTA+ Nefritis ~ F 2 3 10 0 15
® llpica %  5.6% 8.3% 27.8% 0.0% 41.7%
£ DMe F 1 1 18 1 21
¢ Hipertension % 2.8% 2.8% 50.0% 2.8% 58.3%
g DMe F 1 0 11 1 13
o 0“52;%2’;5'0”' % 2.8% 0.0% 30.6% 2.8% 36.1% XC?= 12.660
8 Hipertension £ 2 4 17 0 2z | [P
g arterial % 5.6% 11.1% 47.2% 0.0% 63.9% V de
E Hipertension F 3 2 19 1 25 Cramer=.384
c arterialeITU o0 8305 5.6% 52.8% 28%  69.4% _
& recurrente . [p—.77§]
o Hipertension F 0 2 9 0 11 Correlacion
'g arterial y Obesidad 05 (0.0% 5.6% 25.0% 0.0% 30.6% positiva devil
8 Multifactorial E 1 1 5 0 /
o %  2.8% 2.8% 13.9% 0.0% 19.4%
(0 Nefropatia F 2 1 1 0 4

mesoamericana % 5.6% 2.8% 2.8% 0.0% 11.1%

NOTA: EFE: Estenosis Flujo de Entrada. EFS: Estenosis de Flujo de Salida. AV: Acceso Vascular.
X? Prueba de chi cuadrado X2C [p] significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P
es interpretado en esta investigacion segun el nivel critico de comparacién establecido en esta
investigacion el cual es de p= 0.05, Se considera estadisticamente significativo si el resultado es
menor que el nivel critico de comparacion y si este es mayor se considera no estadisticamente
significativo. ENS*: Estadisticamente No significativo. ES: estadisticamente significativo

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos y contenida en base de datos creada a

partir de la extraccién de informacion.

El examen fisico realizo a los pacientes segun el tipo de estenosis, se reporta en la
tabla 3, como se observa los pacientes con hemodialisis que tienen una estenosis de FAVn
se les realiz6 un examen fisico precario ya que no se inspeccion0, no se auscultaron las areas
anatomicas de interés en donde se encontraban localizadas la FAVn, sin embargo cabe
destacar que aproximadamente mas de la mitad de los pacientes se palparon los pulsos y
frémito , observandose que en el 55% de los pacientes se palparon los pulsos aumentados en

su frecuencia, alta intensidad y el frémito era de caracteristicas normales en el 39.9% de los
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pacientes, cabe destacar que en los que se identificaron estas caracteristicas prevalecio la
estenosis de flujo de salida OUTFLOW.

Al estimar la relacion entre la palpacion de pulso y el tipo de estenosis en los pacientes
mediante la prueba de chi cuadrado, los resultados mostraron una relacion de independencia
estadisticamente significativa observado mediante la prueba de X? [P=.000] siendo este valor
menor que el nivel critico de comparacion (Ver anexo tabla .5). Al estudiar la correlacion
entre ambas variables (ver anexo, tabla 5.1) se observé una correlacion positiva débil
obteniéndose mediante la VV de Cramer un valor de p= .000, la cual aporté evidencia
estadistica de una correlacion significativa ya que este valor resulto ser menor que el nivel
critico de comparacion (P=0.05) establecido en este estudio, por lo que se demostré que
existe correlacion significativa entre la palpacion del pulso y el tipo de estenosis.

Las caracteristicas fistulograficas se observan en la tabla 4. Respecto a la localizacién
anatomica segun el tipo de estenosis se registré que la fistula braquiocefalica en antebrazo
fue la mas frecuente en el 55.6% de los casos, de estos se observo que un 50% tenia estenosis
del flujo de salida outflow. Al estudiar la relacion entre la localizacién anatémica de FAVn
y el tipo de estenosis en los pacientes mediante la prueba de chi cuadrado, los resultados
mostraron una relacion de independencia estadisticamente significativa observado mediante
la prueba de X2 [P=.037] siendo este valor menor que el nivel critico de comparacién (Ver
anexo tabla. 6). Al estudiar la correlacion entre ambas variables (ver anexo, tabla 6.1) se
observo una correlacion positiva débil obteniéndose mediante la V de Cramer un valor de p=
.037, la cual aportd evidencia estadistica de una correlacion significativa ya que este valor
resulto se menor que el nivel critico de comparacion (P=0.05) establecido en este estudio,
por lo que se demostro que existe correlacion significativa entre la localizacion anatémica y

el tipo de estenosis.
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Tabla .3

Examen fisico realizado en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis con

Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis

N=36

Tipo de estenosis

foi EFE INFLOW + Sindrome de Analisis
Examen fisico INEEgW EFS OU'II'EI';EOW robo por AV estadistico
OUTFLOW con hiperflujo  Total
s No 3 4 28 1 36
fs@ldocumentado
% o (,f'rf G % 83% 11.1% 77.8% 28%  100.0% X[f: fégf
O brazo ENS*
= F 3 4 28 1 36 V de
g No Cramer=.302
Elldocumentada %  8.3%  11.1%  77.8%  28%  100.0% [P=363
& Correlacion
< positiva
Disminucion de F 1 3 9 0 13 débil
3 frémito % 2.8% 8.3% 25.0% 0.0% 36.1% ENS*
S No F 0 0 9 0 9
Sl documentado %  0.0% 0.0% 25.0% 0.0% 25.0%
8 N— 2 1 10 1 14
%  5.6% 2.8% 27.8% 2.8% 38.9%
Aumento ensu F 0 1 19 0 20 XC?=47.314
frecuencia, alta o5 0,0% 2.8% 52.8% 0.0% 55.6% [P=.000]
o intensidad ES*
= NN 1 2 2 0 5 V de
O e TR ¥- 7 5.6% 5.6% 0.0% 139%  Cramer=.662
b= No F 1 1 3 0 5 [p=.000]
Y@l documentado %  2.8% 2.8% 8.3% 0.0% 13.9%  Correlacion
S o I 0 4 0 5 positiva
£ Y 0.0% 11.1% 0.0%  139%  Moderada
Pulso radial no F 0 0 0 1 1 ES
palpable %  0.0% 0.0% 0.0% 2.8% 2.8%

NOTA: EFE: Estenosis Flujo de Entrada. EFS: Estenosis de Flujo de Salida. AV: Acceso Vascular. X%
Prueba de chi cuadrado X2 [p] significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es
interpretado en esta investigacion segun el nivel critico de comparacion establecido en esta investigacion
el cual es de p= 0.05, Se considera estadisticamente significativo si el resultado es menor que el nivel
critico de comparacién y si este es mayor se considera no estadisticamente significativo. ENS*:
Estadisticamente No significativo. ES: estadisticamente significativo

Fuente: Informacion extraida de expedientes clinicos y contenida en base de datos creada a
partir de la extraccion de informacion.
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En la tabla 4. Se resumen las caracteristicas fistulograficas de los pacientes con
FAVN, se observo que el 100% de los pacientes tenia un FAVn localizada a nivel distal del
miembro superior, la subclasificacion de la estenosis observada con mayor frecuencia fue la
Estenosis de flujo de salida outflow en el 55.6% de los pacientes, las cuales un 47.2%

pertenecia a estenosis del trayecto de puncion.

Al establecer la relacion entre la localizacion anatomica de FAVn y el tipo de
estenosis en los pacientes mediante la prueba de chi cuadrado, los resultados mostraron una
relacion de independencia estadisticamente significativa observado mediante la prueba de X2
[P=.000] siendo este valor menor que el nivel critico de comparacion (Ver anexo tabla. 7).
Al estudiar la correlacion entre ambas variables (ver anexo, tabla 7.1) se observo una
correlacion positiva deébil obteniéndose mediante la V de Cramer un valor de p=.000, la cual
aportd evidencia estadistica de una correlacion significativa ya que este valor resulto se
menor que el nivel critico de comparacion (P=0.05) establecido en este estudio, por lo que se
demostrd que existe correlacién significativa entre la localizacion anatomica y el tipo de

estenosis.

La localizacion de anatomica segun la extremidad en que se encuentra la FAVn se
observé que el 80.6% se encontraba en el miembro superior izquierdo. En la tabla 4.1 se
registran los tipos de fistulas EI 52.8% de los pacientes tenia afectacion de la vena cefalica
con estenosis y tenian una estenosis de flujo de salida outflow. Al establecer la relacion entre
la estructura afectada y el tipo de estenosis en los pacientes mediante la prueba de chi
cuadrado, los resultados mostraron una relacion de independencia estadisticamente
significativa observado mediante la prueba de X? [P=.002] siendo este valor menor que el
nivel critico de comparacion (Ver anexo tabla. 8). Al estudiar la correlacion entre ambas
variables (ver anexo, tabla 8.1) se observé una correlacion positiva débil obteniéndose
mediante la VV de Cramer un valor de p= .754, la cual aporto evidencia estadistica de una
correlacion significativa ya que este valor resulto ser menor que el nivel critico de
comparacion (P=0.02) establecido en este estudio, por lo que se demostrd que existe

correlacion significativa entre el tipo de estructura anatdmica afectada y el tipo de estenosis.
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Tabla .4

Caracteristicas fistulograficas observadas en pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis

N=36

Tipo de estenosis

Caracteristicas i
EFE EFE INFLOW + EFS Sindrome de

Analisis

Total

fistulograficas EFS robo por AV estadistico
INFLOW o ppow OUTFLOW o hiperflujo
< Braquiocefalicaen F 1 0 18 1 20
2 2=
E ANEOT0 o o 8% 0.0% 500%  28%  556% - oan®
g Radiocefalicaen F 2 3 10 0 15 ES*
C ~
S murieca % 5.6% 8.3% 27.8% 0.0% 41.7%  V de Cramer=.431
S MSD F o 2 5 0 7 [p=037]
S % 0.0% 5.6% 13.9% 0.0% g Al ST EEm BEEne
g M| F 3 2 23 1 29 Moderada
- % 8.3% 5.6% 63.9% 2.8% 80.6%
KSIMN Localizacion distal: F 3 4 28 1 36
g > Murieca y/o NA
o antebrazo o5 8.3% 11.1% 77.8% 2.8% 100.0%
Atresia completade F 0 0 1 0 1
venacefdlica 9% 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8% X?=58.779
B 1 0 0 0 1 [P=Lt
» i ial *
2 T Y7 0.0% 0.0% 0.0%  2.8% o
S .
Sl Estenosis de arco de F 0 0 7 0 7 Cramer=.738
= venaceflica 9%  0.0% 0.0% 19.4% 0.0% 19.4% [p=.000]
KB stenosis del trayecto 1 2 17 0 20 COI’re_|6}Cién
5 depuncion 9%  2.8% 5.6% 47.2% 0.0% 55.6% positiva
_§ Estenosis yuxta- F 1 1 3 0 S Molggiada
-“c‘@ B 2.8% 2.8% 8.3% 0.0% 13.9%
© Estenosis yuxta- F 0 1 0 0 1
= :
Rl cnocis ol tayecto %0 0.0%  2.8% 0.0%  00%  28%
de puncion |
Ninguna : 0 0 0 1 1
’ % 0.0% 0.0% 0.0% 2.8% 2.8%

NOTA: EFE: Estenosis Flujo de Entrada. EFS: Estenosis de Flujo de Salida. AV: Acceso Vascular. X% Prueba de chi cuadrado
X2C [p] significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es interpretado en esta investigacion segun el nivel
critico de comparacion establecido en esta investigacion el cual es de p= 0.05, Se considera estadisticamente significativo si el
resultado es menor que el nivel critico de comparacion y si este es mayor se considera no estadisticamente significativo. ENS*:
Estadisticamente No significativo. ES: estadisticamente significativo. NA: No Aplica

Fuente: Informacion extraida de expedientes clinicos y contenida en base de datos creada a
partir de la extraccion de informacion.
En la tabla 4.1 se resumen las caracteristicas fistulograficas en donde se observa que

en el 75% de las FAVn no se registro falla en la maduracion, cabe destacar que estos pacientes

en su mayoria tenian estenosis del flujo de salida Outflow.
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Tabla .4.1

Caracteristicas fistulograficas observadas en pacientes con enfermedad renal cronica en

hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis (Continuacion)

N=36

Tipo de estenosis

Caracteristicas epg EFEINFLOW+ o Sindrome de Analisis
fistulograficas EFS robo por AV estadistico
INFLOW e oy OUTFLOW - = hiperfiujo
Anagtomosis F 1 0 2 0
AETIOVENOsa o 2 80 0.0% 5.6% 0.0%
Arteria braquial, porcion ? 1 0 0 0
distal i
aquocetilica %  2.8% 0.0% 0.0% 0.0%
Vena axilar F 0 0 1 0 1
% 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Vena basilica transpuesta = 0 0 1 0 1
» % 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8% XC?*=61.429
3 Vena cefalica 0 2 1 0 3 [P=.002]
8 ES*
5 0.0% 5.6% 2.8% 0.0% 8.3% V de
.g Venacefalicacon | 0 0 1 0 1 Cramer=.754
| dilataciones -
% aneurismaticas de 15mm ﬁ 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8% C(Err)relloa(():izcl)n
@ Vena cefalica con F 0 0 19 0 19 positiva
s X
5 FEOSE % 0.0% 0.0% 528%  0.0%  528%  Moderada
§ Venacefdlicacon  F 0 1 0 0 1 ES*
il e o seamenio % 0.0%  2.8%  00%  00%  2.8%
medio, multiples venas
accesorias _
Vena cefalica con F 0 0 1 0 1
e 0cm, miliples. %0 0.0%  0.0%  28%  00%  28%
venas accesorias
Vena cefalica con F 0 0 1 0 1
e libre 2o % 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Vena cefélica esclerética F 1 0 0 0 1
% 2.8% 0.0% 0.0% 0.0% 2.8%
- NG 2 3 21 1 27
:§ 5.6% 8.3% 58.3% 2.8% 75.0%
3 1 1 7 0 9
£ ol 2.8% 2.8% 19.4% 0.0% 25.0%

NOTA: EFE: Estenosis Flujo de Entrada. EFS: Estenosis de Flujo de Salida. AV: Acceso Vascular. X? Prueba de chi cuadrado
X2C [p] significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es interpretado en esta investigacion segun el nivel critico
de comparacion establecido en esta investigacion el cual es de p= 0.05, Se considera estadisticamente significativo si el resultado
es menor que el nivel critico de comparacion y si este es mayor se considera no estadisticamente significativo. ENS*:
Estadisticamente No significativo. ES: estadisticamente significativo. NA: No Aplica

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos y contenida en base de datos creada a
partir de la extraccion de informacion.
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En la tabla 4.2 se observan los sintomas iniciales que justificaron la indicacién de
fistulografia versus el tipo de estenosis. El 22.2 % de los pacientes refirieron como primer
sintoma los siguientes: sangrado prolongado post puncidn, dolor transdialisis y tenian una
estenosis de flujo de salida outflow.

Al establecer la relacion entre el primer sintoma clinico que fundamento la indicacion
de fistulogréfia referido por el paciente versus el tipo de estenosis en los pacientes mediante
la prueba de chi cuadrado, los resultados mostraron una relacién de independencia
estadisticamente significativa observado mediante la prueba de X? [P=.204] siendo este valor
mayor que el nivel critico de comparacién (Ver anexo tabla. 9). Al estudiar la correlacion
entre ambas variables (ver anexo, tabla 9.1) se observé una correlacion positiva débil
obteniéndose mediante la VV de Cramer un valor de p= .754, la cual aport6 evidencia
estadistica de una correlacion significativa ya que este valor resulto se mayor que el nivel
critico de comparacién (P=.204) establecido en este estudio, por lo que se demostré que no
existe correlacion significativa entre los sintomas iniciales que justificaron la indicacion de

fistulografia y el tipo de estenosis.

En latabla 5 se muestran los criterios radioldgicos identificados en los pacientes a los
que se indicé fistulografia, se observa que el 50% no se describi6 ningun criterio radiolégico
que fundamentara el diagnostico de estenosis, cabe destacar que solo se registré el porcentaje
de reduccion de la luz del vaso, el cual encontramos como criterio ecograficos propuestos
por la guia GEMAV desarrollada y publicada por Ibeas et al. (2017) y la guia KDOQI
desarrollada y publicada por Lok et al. (2020).

55



Tabla .4.2

Sintomas clinicos iniciales que justificaron la indicacion de fistulografia versus tipo de

estenosis en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis con Fistula Arterio-

Venosa Nativa que desarrollan estenosis (Continuacion)

Tipo de estenosis

Sintomas clinicos gre  ETEINFLOWS  ppg Sindrome de
INFLOW EFS OuTFLOw "obo por AV
OUTFLOW con hiperflujo
Coagulo en circuito y 0 1 5 0
Dolor transdialisis % 0.0% 2.8% 13.9% 0.0%
Dolor transdialisis, ? 1 0 4 0 5
Calambre % 2.8% 0.0% 11.1% 0.0% 13.9%
Alarma de presion de F 0 0 2 0 2
dializado asociac!a a dolor 0.0% 0.0% 5.6% 0.0% 5.6%
& en lugar de fistula 70
3 Dificultad para F 1 0 2 0 3
3 PRI 0p  2.8% 0.0% 5.6% 0.0% 8.3%
<
8 Dificultad para 0 1 3 0 4
/=8l canalizacion, colapso de
£ flujo transdidlisis g Zdile 2R LY LI
© .
= Dolor neuropéticoy F 1 0 0 1 2
g entumecimiento de MSI % 2.8% 0.0% 0.0% 2.8% 5.6%
‘g Flujo parcial en primera F 0 0 1 0 1
= puncion % 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
L No reportado F 0 0 4 0 4
% 0.0% 0.0% 11.1% 0.0% 11.1%
Sangrado prolongado post F 0 0 1 0 1
RUICIOl %  0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Sangrado prolongado post F 0 2 6 0 8
puncion, dolor % 0.0% 5.6% 16.7% 0.0% 22.2%
transdidlisis

=36

Analisis
estadistico

XC?=32.80
[P=.204]
ENS*

V de
Cramer=.955
[p=.204]
Correlacion
positiva
Moderada
ENS*

NOTA: EFE: Estenosis Flujo de Entrada. EFS: Estenosis de Flujo de Salida. AV: Acceso Vascular. X? Prueba de chi cuadrado
X2€ [p] significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es interpretado en esta investigacion segun el nivel critico
de comparacion establecido en esta investigacion el cual es de p= 0.05, Se considera estadisticamente significativo si el resultado
es menor que el nivel critico de comparacion y si este es mayor se considera no estadisticamente significativo. ENS*:
Estadisticamente No significativo. ES: estadisticamente significativo. NA: No Aplica

Fuente: Informacion extraida de expedientes clinicos y contenida en base de datos creada a
partir de la extraccion de informacion.

Al establecer la relacidn entre el primer sintoma clinico que fundamento la indicacién

de fistulografia referido por el paciente versus el tipo de estenosis en los pacientes mediante

la prueba de chi cuadrado, los resultados mostraron una relacion de independencia

estadisticamente significativa observado mediante la prueba de X2 [P= .530] siendo este

valor mayor que el nivel critico de comparacion (Ver anexo tabla. 10). Al estudiar la
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correlacion entre ambas variables (ver anexo, tabla 10.1) se observo una correlacion positiva
débil obteniéndose mediante la V de Cramer un valor de p= .530, la cual aport6 evidencia
estadistica de una correlacion significativa ya que este valor resulto se mayor que el nivel
critico de comparacion (P=.005) establecido en este estudio, por lo que se demostrd que no
existe correlacién significativa entre los sintomas iniciales que justificaron la indicacion de

fistulografia y el tipo de estenosis.

Tabla .5

Sintomas clinicos iniciales que justificaron la indicacion de fistulografia versus tipo de
estenosis en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis con Fistula Arterio-

Venosa Nativa que desarrollan estenosis (Continuacion)

N=36

Tipo de estenosis

itori :lAai EFE INFLOW + Sindrome de Analisis
Criterios radioldgicos INEE(EDW OUTE,'_-:EOW OUTEI'::EOW robo por AV Total estadistico
con hiperflujo
Reduccion > 70% de  F 0 2 1 0 3
laluzdelvaso 9% 0.0% 5.6% 2.8% 0.0% 8.3%
No descrito : = 2 L L e
I % 2.8% 5.6% 38.9% 2.8% 50.0% XC?=19.867
=BlReduccion >100% luz F 0 0 2 0 2 [P=.530]
g del vaso % 0.0% 0.0% 5.6% 0.0% 5.6% ENS*
§ Reduccion >50% luz _F 2 0 3 0 S Crar;/eff 429
§ del vaso % 5.6% 0.0% 8.3% 0.0% 13.9% [p=536]
g Reduccién > 60 -70% 0 0 5 0 5 Correlacion
< luz del vaso 0.0% 0.0% 13.9% 0.0% 13.9% positiva
@ — Moderada
E=Bl Reduccién 60% luz F 0 0 1 0 1 ENS*
2 del vaso % 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Sl Reduccion 80% luz F 0 0 1 0 1
del vaso % 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Reduccion 90% luz F 0 0 1 0 1
del vaso % 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%

NOTA: EFE: Estenosis Flujo de Entrada. EFS: Estenosis de Flujo de Salida. AV: Acceso Vascular. X? Prueba de chi cuadrado
X2C [p] significa la probabilidad de que ocurra un evento, el Valor de P es interpretado en esta investigacion segun el nivel critico
de comparacion establecido en esta investigacion el cual es de p= 0.05, Se considera estadisticamente significativo si el resultado
es menor que el nivel critico de comparacion y si este es mayor se considera no estadisticamente significativo. ENS*:
Estadisticamente No significativo. ES: estadisticamente significativo. NA: No Aplica

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos y contenida en base de datos creada a
partir de la extraccion de informacion.
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IX. Andlisis y discusion de resultados

El perfil epidemioldgico observado en la poblacion nicaragiense con enfermedad
renal cronica en hemodialisis se observa en el grafico 1, en donde se registran las
caracteristicas con mayor prevalencia en la poblacion, por lo que se expresa que los pacientes
en estudio se caracterizaron epidemioldgicamente por ser pacientes del sexo masculino,
menores de 50 afios con un promedio de edad de 44.67 DEx14.37 [17- 74 afios]. sin
antecedente de habito tabaquico procedentes del area urbana de la ciudad de Managua. Los
resultados obtenidos en esta investigacion respecto a la prevalencia del sexo masculino
concuerdan con lo reportado por las investigaciones realizadas a nivel internacional por Shi
et al. (2013), Dammers et al. (2003), Monroy-Cuadros et al. (2010) y las realizadas en el
ambito nacional por Aguirre-Lopez, (2017), Midence-Aguello, (2017) la similitud de estos
resultado confirma el hecho que los pacientes del sexo masculino en hemodiélisis con FAVn
desarrollan estenosis observandose una mayor prevalencia en hombres que en mujeres, este
hallazgo fundamentan la idea de investigacion que quiza el sexo masculino sea un factor de
riesgo para desencadenar estenosis, por lo que se sugiere la realizacion de investigaciones
enfocadas a esclarecer esta posible asociacion causal, ya que por el alcance de la

investigacién no fue posible corroborar esta premisa.

En lo que respecta al predomino de la edad, en este estudio la poblacion era menor de
50 afios con un promedio de 44.6 aproximadamente 45 afios, hecho que permite expresar que
la poblacién renal cronica en hemodialisis es adulta joven, al comparar los resultados
obtenidos en este estudio con los resultados de las investigaciones realizadas por Shi et al.
(2013) cuya poblacion tenia una edad promedio de 66.4 afios, Dammers et al. (2003) reporto
una edad 66.1 afios, Monroy-Cuadros et al. (2010) de 68 afios, Aguirre-Lopez, (2017) vy
Midence-Aguello, (2017) ambas investigaciones realizadas en Nicaragua reportaron una

edad promedio de 51.8 afios.

La discrepancia de los resultados obtenidos con los descritos en las investigaciones
mencionadas anteriormente genera la hip6tesis que la enfermedad renal crénica en la
poblacién nicaragiiense en los ultimos afios tenia una tendencia a afectar la quinta década

de vida, sin embargo los resultados expuesto en este estudio evidencia que esta tendencia

58



esta cambiado y que en la actualidad son diagnosticadas precozmente observandose un
descenso de la edad promedio de estos pacientes en la poblacion nicaragliense, quiza este
hecho se deba a los avances en el diagndéstico y tratamiento que han venido experimentado
las unidades de salud al capacitar y obtener los recursos para el abordaje precoz e integral

del paciente.

Por otra parte, es importante mencionar que la poblacion nicaragiense con
enfermedad renal cronica en hemodialisis a los que se le crea una FAVn, en su mayoria nego
haber practicado el habito tabaquico en el 69.4% de los casos y el 30.5% de los pacientes
refirié haber practicado este habito, registrandose que el 19.4 continuaba fumando cigarrillos
y el 11.1% refiri6 haberlo hecho, pero en la actualidad no practicaba este habito. Estos
resultados al compararlos con la prevalencia de este habito reportada por Monroy-Cuadros
et al. (2010) la cual fue del 45%, discrepa con la prevalencia global de este habito en la
poblacién nicaraglense la cual fue menor, por lo que podemos expresar que la mayoria de
los pacientes no practica este tipo de habito perjudicial para la salud y que existe un
porcentaje menor de la mitad que es consciente del dafio a su organismo por lo que

abandonaron esta practica en la actualidad.

Respecto a la prevalencia de la procedencia en este estudio predomind el area urbana
al igual que todas las investigaciones consultadas y realizadas por Shi etal. (2013), Dammers
et al. (2003), Monroy-Cuadros et al. (2010) y las realizadas en el &mbito nacional por
Aguirre-Lopez, (2017), Midence-Aglello, (2017) la similitud de estos resultado era de
esperarse debido a la localizacion geografica de las unidades de salud donde se llevaron a
cabo todas las investigaciones las cuales se encuentran localizadas en el &rea urbana y eso
se debe a que el manejo y abordaje del paciente renal crénico en hemodialisis es realizado
por médicos especialistas altamente capacitados que se encentran en el segindo y tercer nivel

de atencion.

La etiologia de la enfermedad renal crénica identificada con mayor frecuencia fue la
hipertension arterial asociada o no a otras comorbilidades (ver resultados tabla 3)
concordando con Monroy-Cuadros et al. (2010) y discrepando estos resultados con los
obtenidos por Midence-Aguello, (2017) y Aguirre-Lopez, (2017) en cuyas investigaciones
fue la diabetes mellitus.
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Grafico 1.

Perfil epidemioldgico de los pacientes con FAVn que presentan estenosis

Habito Tabaquico

om2 22 1
negado
Managua IESEEN2 19 1
Masculino IZEz 17 0
Edad menor de 50 afios 18 1
0 5 10 15 20 25

m Tipo de estenosis de flujo: EFE INFLOW
Tipo de estenosis de flujo: EFE INFLOW + EFS OUTFLOW
Tipo de estenosis de flujo: EFS OUTFLOW
Tipo de estenosis de flujo: Sindrome de robo por AV con hiperflujo

Fuente: Informacion extraida de tabla 1, consignada en la base de datos que contiene la
informacidn extraida del expediente clinico.

Respecto al examen fisico de los pacientes portados de FAVn que desarrollaron
estenosis, los resultados muestran que se realizd un examen fisico precario ya que no se
inspecciono, no se auscultaron las areas anatdmicas de interés en donde se encontraban
localizadas la FAVn ( Ver resultados tabla 3).Sin embargo cabe destacar que
aproximadamente mas de la mitad de los pacientes se palparon los pulso observando como
principales caracteristicas reportadas el aumento en frecuencia y alta intensidad tal y como
se observa en el gréafico 2. en estos pacientes el tipo de estenosis observada con mayor
frecuencia fue la estenosis de flujo de salida OUTFLOW. Cabe destacar que los resultados
obtenidos destacan la necesidad de una evaluacién estructurada e integral del paciente, por
otra parte, refleja la necesidad de registrar las caracteristicas fisicas de los pacientes con el
fin de caracterizar los hallazgos clinicos. Discrepando en su totalidad con lo descrito en la
literatura médica consultada y citada por los autores Asif, et al. (2007), describen que el
examen fisico como herramienta diagnoéstica de estenosis de flujo salida a demostrado una

excelente sensibilidad y especificidad del 92 y 86% y los investigadores Lazarides et al.
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(2007), Sedlacek, et al. (2001), Lok et al. (2006) Ron y Maldonado (2019) quienes
concuerdan que en la evaluacion del paciente es necesario una exploracion fisica exhaustiva,
hecho que no fue posible constatar en esta investigacion debido a la falta de documentacion
en el expediente clinico. Es importante destacar que la palpacion del pulso en esta
investigacion es clinicamente y estadisticamente significativa, no solo porque fue uno de los
parametros evaluados en el paciente y reportados en el expediente clinico, sino también
porque estadisticamente se logré demostrar una relacion de interdependencia X2 [P=.000] y
una correlacion positiva moderada V de Cramer [p=.000] entre la palpacion del pulso y el

tipo de estenosis registrada en los pacientes (ver tabla 3 y gréafico 2).

Grafico 2

Examen fisico: Palpacion del pulso en los pacientes con FAVn gque presentan estenosis

Examen fisico

Tipo de estenosis

20 19
18
16 m Estenosis de entrada
INFLOW
14
12 Estenosis de entrada
8 INFLOW vy estenosis de
& flujo de salida OUTFLOW
> 10
[&]
(O]
x g Estenosis de flujo de salida
OUTFLOW
6
4 .
4 3 Sindrome de robo por
acceso vascular con
22 hiperflujo
2 1 1 11 1 1 pertidy
. 0 0 0
Aumento en su Baja No Normal Pulso radial
frecuencia, intensidad  documentado no palpable

alta intensidad
Palpacion de pulso

Fuente: Informacion extraida de tabla 3, consignada en la base de datos que contiene la
informacidn extraida del expediente clinico.
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Las manifestaciones clinicas evidentes al momento de la hemodidlisis segun el tipo
de estenosis (ver anexo, tabla 3 ) fueron maltiples , se presentd hipotension, colapso del flujo
transdidlisis, coagulo en trayecto venoso, hemofiltro y dolor transdialisis, calambres,
circulacion colateral proximal, dilatacion aneurismética de vena cefélica, sangrado
prolongado post puncion, cabe sefialar que en estos pacientes el tipo de estenosis observada
con mayor frecuencia fue la estenosis de flujo de salida OUTFLOW. Es importante destacar
que las manifestaciones clinicas esta investigacion es estadisticamente significativa, ya que
se logré demostrar una relacion de interdependencia X2 [P=.000] y una correlacion positiva
moderada V de Cramer [p=.000] entre la palpacion del pulso y el tipo de estenosis registrada

en los pacientes (ver anexo tabla 3 y gréafico 2).

Lo descrito en el parrafo anterior, fue la principal limitacion observada en la
investigacion respecto a la calidad de la informacién ya que debido a la falta de registro
completo de estos datos en el expediente clinico no fue posible corroborar en su totalidad la

hipotesis propuesta ene este estudio, mencionada a continuacion:

“Los hallazgos y antecedentes clinicos observados en pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa
que presentan estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo
2020-mayo 2022, posiblemente se relacionen con el tipo de estenosis descrita

en la fistulografia.”

Pese a la limitacidén antes mencionada, los resultados sugieren que la hipotesis de
investigacion debe ser aceptada ya que se demostro que las caracteristicas identificadas en la
palpacion del pulso en los pacientes con FAVn se relacionan con el tipo de estenosis descrita
en el reporte de fistulografia.
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Grafico 3

Criterios radiol6gicos reportados por fistulografia en los pacientes con FAVn que

desarrollaron estenosis

16
14
14 Tipo de estenosis
12
210
) 8 = Estenosis de entrada
3 INFLOW
X 6 5
4 2 2 2 3 Estenosis de entrada
2 1 101 1 1 1 INFLOW vy estenosis de
) X [ flujo de salida OUTFLOW
o &S o X S X S X Estenosis de flujo de salida
& N & & & & & &
w@ %0&%0 &@\ && mb@\ w@ w&\ w@ OUTFLOW
Q Q QY Q Q Q Q
o Q@\“\ %s\"\ «s\"\ b@\"\ N MY
Qg\eb 4 7 N & & .‘OQQ Sindrome de robo por
7’\ & o\o*‘ 7 000 Qo\ 000 acceso vascular con
& & »F F & & & hiperflujo
&o Q&b & 3 &’Q
L <

Criterios radiologicos paraa anastomosis

Fuente: Informacidn extraida de tabla 4, consignada en la base de datos que contiene la
informacidn extraida del expediente clinico.

Este estudio evidencia que las caracteristicas fistulograficas de los pacientes con
FAVn mostradas en el gréafico 3 y descritas en tabla 4, 4.1,4.2 del presente documento, se
encontraban localizadas nivel distal del miembro superior Izquierdo, el tipo de FAVn
Braquiocefalica en antebrazo la subclasificacion de la estenosis observada con mayor
frecuencia fue la estenosis de flujo de salida en el 55.6% de los pacientes, las cuales en un
47.2% pertenecia a estenosis del trayecto de puncion. Por otra parte, este estudio demostro
que EI 52.8% de los pacientes tenia afectacion de la vena cefélica en la cual se observo
estenosis de flujo de salida outflow, asi mismo se demostro la relacion y correlacion entre el
tipo de estructura anatdmica afectada y la clasificacion de las estenosis segun el flujo
observandose una relacion de interdependencia estadisticamente significativa X?=[P=.000]

y una correlacion positiva moderada V de Cramer=[p=.000].
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Respecto a la prevalencia de las FAVn a nivel distal los resultados concuerdan con
lo descrito por Roca-Tey et al. (2016) quienes evidencian que, en los pacientes de edad
avanzada, se ha demostrado las ventajas del AV nativo, siempre y cuando tenga un sistema
venoso superficial adecuado, tal y como se observo en este estudio. Por otra parte, se
evidencio que los especialistas priorizaron la localizacion mas distal posible de la FAVn, ya
que re reportaron 4 pacientes que habian tenido falla en la maduracion de la fistula y tuvieron

que ser sometidos a la creacion de fistulas mas proximales.

Por lo que la eleccion de las vias de acceso vascular realizados por el personal médico
del hospital bautista se alinea a las directrices de la guia clinica del Grupo Espafiol
Multidisciplinar del Acceso Vascular-(GEMAV) desarrolladas por Ibeas et al. (2017), la guia
internacional KDIGO-2012 citada por Pend6n-Ruiz et al. (2019) y la Guia de préactica clinica
KDOQI para el acceso vascular: actualizacion de 2019 desarrolladas y publicadas por Lok et
al. (2020). Por otra parte, la prevalencia de las FAVn braquiocefalica discrepa con la
investigacion realizada por Midence-Aguello, (2017) y Aguirre-Lépez, (2017) cuya
poblacion tenia FAVn radiocefélica, sin embargo, los resultados respecto al predominio de
las FAVn en el miembro superior izquierdo concuerdan con Monroy-Cuadros et al. (2010).

Los criterios radioldgicos para el diagndstico de estenosis no se registraron en su
totalidad segun las directrices de la guia clinica del Grupo Espafiol Multidisciplinar del
Acceso Vascular-(GEMAYV) vy la guia internacional KDIGO-2012 y la Guia de préactica
clinica KDOQI para el acceso vascular: actualizacion de 2019, se evidencié que el Unico
criterio fue la reduccion de la luz del vaso y este no fue descrito en la totalidad de los reportes,
por lo que se expresa que el reporte (Grafico 3, tabla 5) de estos hallazgos es deficiente, lo
cual di6 pauta a la generacion de un formato que se encuentra en el apéndice A del presente
documento con el fin de estandarizar el reporte de estos hallazgos y minimizar las

discrepancias observadas entre el registro realizado por un profesional u otro.
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X. Conclusiones

1. El perfil epidemioldgico de los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis con
Fistula Arterio-Venosa Nativa que presentan estenosis se caracteriza por ser hombres menores
de cincuenta afios con edad promedio de 41 afios, que habitan en el area urbana, que en su
mayoria no fuman cigarrillos y los que en algin momento practicanban este habito refieren
haber dejado de hacerlo tras el diagndstico de su enfermedad. Se observo un descenso del
promedio de edad en los pacientes nicaragiienses del sexo masculino en comparacién con las
investigaciones realizadas previamente, registrandose que cursan en promedio la cuarta década

de vida y hace cinco afios el promedio oscilaba en la quinta década de vida.

2. La etiologia de la enfermedad renal cronica se relacion6 a la prevalencia de la
hipertension arterial asociada o no a otras comorbilidades como diabetes mellitus, las
manifestaciones clinicas registras en los pacientes durante la hemodidlisis son diversas segun
el tipo de estenosis, documentandose hipotension, colapso del flujo transdidlisis, coagulo en
trayecto venoso y hemofiltro, dolor transdialisis, calambres, circulacion colateral proximal,
dilatacion aneurismatica de vena cefélica, sangrado prolongado post puncion, cabe agregar que
en pacientes el tipo de estenosis observada con mayor frecuencia fue la estenosis de flujo de
salida OUTFLOW. Se demostré6 que existe relacion y correlacién positiva moderada
estadisticamente significativa, entre las manifestaciones clinicas, la palpacion del pulso y el
tipo de estenosis registrada en los pacientes por fistulografia, por lo que se acepta la hipotesis
propuesta y se expresa que los hallazgos y antecedentes clinicos observados en pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que presentan
estenosis, atendidos en Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022, se relacionan

y correlacionan positivamente con el tipo de estenosis descrita en la fistulografia.

3. Las estenosis de las FAVn en los pacientes se localizaron: a nivel distal de la mufieca-

antebrazo del miembro superior izquierdo, las estructuras anatémicas que conformaban con
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mayor frecuencia la FAVn fueron la arteria braquial y vena cefélica, siendo la vena cefalica la
principal estructura anatomica registrada con estenosis de flujo de salida. Se demostré la
relacion y correlacion positiva estadisticamente significativa entre la estructura anatomica que
conforma FAVn y el tipo de estenosis. Se observo que el registro de las caracteristicas
reportadas en el informe de fistulografia no describen los criterios radiologicos segun lo
descrito en la guia clinica del Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular-(GEMAYV)
y la guia internacional KDIGO-2012 y la Guia de practica clinica KDOQI para el acceso
vascular: actualizacion de 2019, evidenciando la necesidad de documentar estos hallazgos lo
cual da pauta la propuesta de reporte de fistulografia disefiado producto de los resultados

obtenidos.
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XIl. Recomendaciones

Hospital Bautista, Servicio de Imagenologia

1. Reforzar los conocimientos cientificos en los médicos residentes acerca de las
técnicas necesarias para realizar una fistulografia e incluir dentro de sus

competencias la realizacién de estas.

2. Protocolizar el reporte de fistulografia haciendo uso del formato creado a partir de
los resultados obtenidos en este estudio el cual se presenta en el apéndice A del

presente documento, con el fin de mejorar el registro de la informacién observada.

3. Continuar realizando trabajos relacionadas a esta linea de investigacion con el fin de
aportar evidencia cientifica sélida y confiable, que permita la toma de decisiones
oportunas y apropiadas para los médicos tratantes y el mejoramiento del registro de

la informacion.

4. Promover la realizacion de un examen fisico completo de la FAVn por los médicos
tratantes y enfermeria y que este sea consignado en el expediente clinico, ya que se
trata de una herramienta médica importante para los médicos que realizan y/o

interpretan los estudios de fistulografia.
5. Capacitar a los pacientes sobre el cuidado y autoexamen fisico de la FAVn con la

finalidad de que el paciente participe en la deteccion temprana de estenosis y de esta

manera optimizar su pronta atencion.
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XI111. Anexos. Ficha de recoleccion

Correlacién clinico-radioldgica observada en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodidlisis con Fistula Arterio-Venosa Nativa que desarrollan estenosis, atendidos en
Hospital Bautista de Nicaragua, mayo 2020-mayo 2022

Numero de ficha Numero de expediente
EDAD

[J Edad menor de 50 afios
[1 Mayor de 51 afios
GENERO
[J Femenino
(] Masculino
PROCEDENCIA
[J Managua
(1 Otros departamentos

ANTECEDENTES
Habito tabaquito: Negado Si ACTIVO INACTIVO
Etiologia: DM Il HTA Otras

Comorbilidades: DM 11 Obesidad HTA Otras

MANIFESTACIONES CLINICAS

(1 Dolor
Edema
Signos de isquemia
Vena arterializada mal definida
Presencia de circulacion colateral proximal
Dilataciones aneurismaticas.
[1 Otras
EXAMEN FiSICO
Test de elevacion del brazo

[0 Normal

71 Ausencia de colapso parcial

71 Ausencia de colapso total

71 No documentado
Auscultacion

0 I

Normal

Baja intensidad.

Alta intensidad

Intensidad Variable
Aumento en su frecuencia.

I B I
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0 No documentado

Palpacion de Frémito

[J Normal

[J Disminuido

[J Discontinuo

[J No documentado
Palpacion de Pulso

0 Normal
Baja intensidad.
Alta intensidad
Intensidad Variable
Aumento en su frecuencia

[J No docuementado
Localizacion FAVn

U
U
U
U

[J Miembro superior derecho
[J Miembro superior izquierdo

TIPO DE FAVn

[ Localizacién distal. FAVn mufieca y antebrazo
[ Localizacién proximal. FAVn de fosa antecubital (codo)

LOCALIZACION SEGUN TIPO FAVn

Radiocefalica en mufeca

]

Tabaquera anatdmica
Braquicefalica en antebrazo
Transposicion radiobasilica
Humerocefalica
Humeroperforante

arteria radial proximal

Humerobasilica

O o o o o o o 0O

Humerohumeral

TIPO DE ESTENOSIS

] Estenosis de flujo de entrada inflow
[ Estenosis del flujo de salida outflow
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TIPO DE ESTENOSIS DE FLUJO

0o o o o

[

Estenosis arterial

Estenosis anastomosis arteriovenosa
Estenosis yuxta-anastomotica.
Estenosis venosa central.

Estenosis del arco de la vena cefalica

Estenosis del trayecto de puncién

CRITERIOS RADIOLOGICOS PARA ESTENOSIS

O o 0o o O

Reduccion > 50% luz del vaso

Ratio VPS est/VPS pre > 2.

Luz permeable <2 mm.

Qa Absoluto: < 500 ml/min (FAV) o <600 ml/min (PTFE)

Disminucion temporal superior al 20-25% si Qa < 1000 ml/min

Falla en la Maduracién

Sl

NO
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N° Concepto del Gasto Unidad Costo Cantidad Total

Unitario

Lapiceros 55

Papel bond Paquete 155 8 1,240
Fotocopias Unidad 0.5 500 250
Tablas clamp Unidad 80 2 160
Impresiones Unidad 2.5 1000 2,500

Cordobas

Caja

| sveTotal [ [ [ e
Telefonia celular Pack saldo 100 15 1,500
Alimentacion Dia 150 60 9,000
Internet Pack Datos 100 30 3,000
Transporte Dia 200 60 12,000

5 Arancel de Unidad 46,000 1 45,000

culminacion de

estudios

suBTOTALD | [ [ [70500 |
rorALSeERALL |

XI1V. Presupuesto
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XV. 10. Cronograma

Meses- Semanas

Actividad Noviembre Diciembre Enero Febrero
2022 2022 2023 2023
1‘2‘3‘41’2’3‘412341234

Introduccion

Antecedentes

Justificacion

Planteamiento del problema

Objetivos

Marco referencial

Hipdtesis

Disefio Metodoldgico

Presentacion protocolo

Revision de protocolo y

aplicacion de correcciones

Recoleccién de informacién

Procesamiento y analisis de la

informacion

Redaccién de informe final

Presentacion e informe final

Defensa de resultados de

investigacién
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XVI. Tablas complementarias

Tabla 1. Pruebas de chi-cuadrado: Relacion entre etiologiay tipo de estenosis

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15.8912 21 776
Razoén de verosimilitud 12.660 21 .920
N de casos vélidos 36

a. 30 casillas (93.8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.

Tabla 1.1 Medidas simétricas correlacion entre etiologia y tipo de estenosis

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi .664 776
V de Cramer .384 776
N de casos vélidos 36
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Tabla 2. Comorbilidad versus tipo de estenosis

Tipo de estenosis Total
Estenosis de
entrada Estenosis ~ Sindrome de
INFLOW y de flujo robo por
Estenosis estenosis de de salida acceso
de entrada flujo de salida ~ OUTFLO  vascular con
INFLOW OUTFLOW W hiperflujo
Anemia e hiperuricemia Recuento 0 0 1 0 1
% 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Anemia secundaria, desequilibro Recuento 0 0 4 0 4
hidroelectrolitico, Nefropatia % 0.0% 0.0% 11.1% 0.0% 11.1%
Anemia secundaria, desequilibro Recuento 0 0 2 0 2
hidroelectrolitico, cardiopatia, %d 0.0% 0.0% 5.6% 0.0% 5.6%
Nefropatia
Anemia secundaria a desnutricién Recuento 0 1 2 0 3
proteico-calérica moderada, %d 0.0% 2.8% 5.6% 0.0% 8.3%
desequilibro hidroelectrolitico
Anemia secundaria, Cardiopatia, Recuento 0 0 2 1 3
Nefropatia % 0.0% 0.0%  5.6% 2.8% 8.3%
Anemia secundaria, Recuento 0 0 1 0 1
hiperparatiroidismo secundario %d 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Cardiopatia, Dislipidemia Recuento 0 0 1 0 1
% 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Cardiopatia, hipertrigliceridemia, Recuento 0 0 1 0 1
hiperparatiroidismo % 0.0% 0.0%  2.8% 0.0% 2.8%
Cardiopatia, LES, Dislipidemia Recuento 0 0 2 0 2
mixta, o o % 0.0% 0.0% 5.6% 0.0% 5.6%
hiperfosfatemia,hiperuricemia,
é hiperparatiroidismo
S Cardiopatia, Neuropatia, Nefropatia ~ Recuento 1 0 1 0 2
E e hipertrigliceridemia % 2.8% 0.0% 2.8% 0.0% 5.6%
S Cardiopatfa, Neuropatfa, Nefropatia ~ Recuento 1 0 3 0 4
§ e hipertrigliceridemia,hiperuricemia % 2.8% 0.0% 8.3% 0.0% 11.1%
DM |, Recuento 0 0 1 0 1
Retinopatia,Nefropatia,Hiperparatiro oy 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
idismo, Hiperuricemia,desequilibrio
hidroelectrolito
EAP,Dislipidemia mixta, Anemia Recuento 0 1 0 0 1
secundaria, Cardiopatia % 0.0% 2.8% 0.0% 0.0% 2.8%
Hiperparatiroidismo secundario Recuento 0 0 1 0 1
% 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Hipertrigliceridemia, Anemia Recuento 0 1 0 0 1
secundaria % 0.0% 2.8% 0.0% 0.0% 2.8%
LES Recuento 0 0 1 0 1
% 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Nefropatia, dislipidemia Recuento 1 0 0 0 1
% 2.8% 0.0% 0.0% 0.0% 2.8%
Obesidad Recuento 0] 0 1 0 1
% 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Obesidad, nefroangioesclerosis, Recuento 0 1 3 0 4
anemia secundaria, desequilibrio % 0.0% 2.8% 8.3% 0.0% 11.1%
hidroelectrolitico
Transplante renal,rechazo de imjerto, Recuento 0 0 1 0 1
cardiopatia % 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Total Recunt 3 4 28 1 36

0
% 8.3% 11.1% 77.8% 2.8% 100.0%




Tabla 3. Manifestaciones clinicas versus tipo de estenosis

Estenosis

Tipo de estenosis

Estenosis de
entrada
INFLOW y
estenosis de

de entrada flujo de salida

Sindrome
de robo
Estenosi por
sdeflujo  acceso
de salida  vascular
OUTFL con

INFLOW  OUTFLOW oW hiperflujo  Total
Dolor trans dialisis, Calambres, Circulacion colateral Recuento 0 0 1 0 1
proximal, Dilatacion aneurismatica de segmento distal, % del total 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Sangrado prolongado post puncién
Dolor trans dialisis, Calambres, Circulacion colateral Recuento 0 1 0 0 1
proximal, Dilatacion aneurismatica de vena cefélica, % del total 0.0% 2.8% 0.0% 0.0% 2.8%
coagulo, Sangrado prolongado post puncion
Dolor transdidlisis, Calambres, Circulacion colateral Recuento 0 0 7 0 7
proximal, Dilatacion aneurismatica de vena cefalica, % del total 0.0% 0.0% 19.4% 0.0% 19.4%
coagulo, Sangrado prolongado post puncion
Circulacion colateral proximal, Sangrado prolongado post  Recuento 0 0 1 0 1
puncion % del total 0.0% 0.0% 2.8% 0.0%  2.8%
Circulacion colateral distal, Sangrado prolongado post Recuento 0 0 1 0 1
puncion % del total 0.0% 0.0% 2.8% 0.0%  2.8%
Circulacion colateral proximal, Dilatacion segmento Recuento 0 0 1 0 1
@ aneurismatica del segmento distal, estrechez segmento % del total 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
-2 medio y superior en vena cefalica
S Circulacion colateral proximal, estrechez de vena cefalica  Recuento 0 1 1 0 2
§ en segmento superior % del total 0.0% 2.8% 2.8% 0.0% 5.6%
8 Circulacion colateral proximal, Dilatacion aneurismatica Recuento 0 0 1 0 1
g % del total 0.0% 0.0% 2.8% 0.0%  2.8%
."E Dilataciones aneurismaticas, colapso del flujo transdialisis, Recuento 0 0 4 0 4
g Coégulo en trayecto venoso y hemofiltro % del total 0.0% 0.0% 11.1% 0.0% 11.1%
Dolor transdialisis, Dilataciones aneurismaticas Recuento 0 0 1 0 1
% del total 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Dolor transdialisis, Sindrome de robo, Dolor neuropatico ~ Recuento 1 0 1 0 2
en MSI, Coagulo en trayecto venoso y hemofiltro % del total 2.8% 0.0% 2.8% 0.0% 5.6%
Edema, Circulacion colateral proximal Recuento 0 0 2 0 2
% del total 0.0% 0.0% 5.6% 0.0% 5.6%
Edema, Dolor, Circulacion colateral proximal, Colapso de  Recuento 1 1 0 0 2
flujo transdidlisis % del total 2.8% 2.8% 0.0% 0.0% 5.6%
Escalofrio, fiebre transdialisis Recuento 0 0 1 0 1
% del total 0.0% 0.0% 2.8% 0.0% 2.8%
Hipotension, colapso del flujo transdialisis, Coagulo en Recuento 1 1 6 0 8
trayecto venoso y hemo filtro % del total 2.8% 2.8% 16.7% 0.0% 22.2%
Sindrome de robo, calambres, crisis hipertensivas Recuento 0 0 0 1 1
transdialisis % del total 0.0% 0.0% 0.0% 28%  2.8%
Total Recuento 3 4 28 1 36
% del total 8.3% 11.1% 77.8% 2.8% 100.0%
Tabla 3.1 Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 65.411° 45 .025
Razon de verosimilitud 33.640 45 .893
N de casos validos 36

a. 62 casillas (96.9%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.
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Tabla 3.2 Medidas simétricas

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi 1.348 .025
V de Cramer 778 .025
N de casos validos 36

Tabla 4. Pruebas de chi-cuadrado relacién entre la palpacion del pulso y tipo de estenosis

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.563% 6 .363
Razon de verosimilitud 8.112 6 .230
N de casos validos 36
a. 9 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .25.
Tabla 4.1 Medidas simétricas
Valor Significacion aproximada

Nominal por Nominal Phi A27 .363

V de Cramer .302 .363
N de casos validos 36

Tabla 5. Pruebas de chi-cuadrado relacion entre la palpacion del pulso y tipo de estenosis

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 47.3142 12 .000
Razon de verosimilitud 20.731 12 .054
N de casos validos 36

a. 19 casillas (95.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.

Tabla 5.1 Medidas simétricas

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi 1.146 .000
V de Cramer .662 .000
N de casos validos 36

Tabla 6. Pruebas de chi-cuadrado relacion entre localizacion de FAVn y tipo de estenosis

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.400? 6 .037
Razon de verosimilitud 12.126 6 .059
N de casos validos 36
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a. 10 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.

Tabla 6.1 Medidas simétricas

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi .610 .037
V de Cramer 431 .037
N de casos validos 36

Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado relacion entre subclasificacion de las estenosis y el tipo de
estenosis segun flujo

Valor gl Significacion asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 58.779° 18 .000
Razon de verosimilitud 23.498 18 172
N de casos validos 36

a. 26 casillas (92.9%) han esperado un recuento menor que 5. EIl recuento minimo esperado es .03.

Tabla 7.1 Medidas simétricas

Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi 1.278 .000
Nominal V de Cramer .738 .000
N de casos validos 36

Tabla 8 Pruebas de chi-cuadrado relacion entre estructura anatémica afectada y el tipo de
estenosis segun flujo

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 61.429° 33 .002
Razdn de verosimilitud 39.498 33 .202
N de casos validos 36

a. 47 casillas (97.9%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.

Tabla 8.1 Medidas simétricas

Significacion

Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi 1.306 .002
V de Cramer 754 .002

N de casos validos 36
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Tabla 9 Pruebas de chi-cuadrado relacion entre los sintomas que fundamentaron la
indicacion de fistulografia

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de 32.8002 27 204
Pearson
Razon de verosimilitud 23.229 27 .673
N de casos validos 36

a. 39 casillas (97.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es .03.

Tabla 9.1 Medidas simétricas

Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi .955 204
Nominal V de 551 204
Cramer
N de casos validos 36

Tabla 10. Pruebas de chi-cuadrado relacion entre los criterios radiol6gicos y el tipo de estenosis

segun flujo
Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19.8672 21 .530
Razdn de verosimilitud 15.791 21 781

N de casos validos 36

a. 31 casillas (96.9%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.

Tabla 10.1 Medidas simétricas

Valor Significacion aproximada
Nominal por Nominal Phi 743 .530
V de Cramer 429 .530
N de casos validos 36
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XVII. Apéndice A: Formato de reporte de fistulografia

REPORTE DE FISTULOGRAFIA
HOSPITAL ESCUELA BAUTISTA, NICARAGUA
SERVICIO DE RADIOLOGIA

Expediente clinico Fecha de realizacion fistulografia:
Nombre: Edad Sexo

Servicio que solicita fistulografia:

Sintoma (as) que justifican indicacion de fistulografia:

Técnica utilizada:
Descripcion detallada de la técnica radiolédgica utilizada para realizar el estudio.
Ubicacion de Fistula arterio-venosa:
Se debe detallar la localizacién anatémica de la FAVn tomando en consideracion: si se encuentra
Miembro superior derecho o Izquierdo, estructuras anatémicas que conforman la FAVn.
Funcionalidad de la fistula arterio-venosa
Utilizando como base criterios clinicos y anatomicos propuestos por la guia GEMAV y la guia
KDOQI, tomando en cuenta que debe cumplir dos criterios principales (morfoldgico y al menos un
criterio adicional para el diagnéstico de estenosis mencionados a continuacion:
Criterios diagnosticos para estenosis de FAVnN:
1. Detalle el nimero de estenosis.
2. Localizacion anatdmica de la estenosis:
i. Anastomosis arteriovenosa
ii. Yuxtaanastomatica
iii. Del trayecto de puncion
iv. Del arco de la vena cefalica
v. Estenosis venosa central.
3. Reduccion > 50% luz del vaso (Especifique el porcentaje exacto)
4. Extension exacta de la o las estenosis. (Longitud de trayecto en cm y mm)
Criterios adicionales diagndsticos para estenosis de FAVN:
1. Circulacion colateral.

2. Dilataciones aneurismaticas (Especificar longitud y calibre en cm 0 mm)

3. Presencia de Trombos (detallando su extensidn y porcentaje de reduccion
de luz del vaso

4. Presencia o no de fugas de medio de contraste.

Detalle también la localizacion segun funcionalidad: de flujo de entrada inflow y/o flujo de salida
outflow).

Conclusiones:

Enumere y resuma los hallazgos radiolégicos y su interpretacion incluyendo la funcionalidad de la
fistula, Impresion diagnostica, presencia de complicaciones y recomendaciones para el tratamiento
de ser necesario.

Reporte realizado por:
Servicio de Radiologia
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