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Resumen

Antecedentes: lafistula arteriovenosa (FAV) es el acceso vascular (AV) de eleccion
para hemodialisis (HD), método sustitutivo de la funcién renal mas frecuente en
nuestro pais, al no ser factible el trasplante renal. Sin embargo, no esta exento de
disfuncion.

Objetivo: determinar la prevalencia y factores asociados a disfuncion de FAV en
pacientes con enfermedad renal cronica.

Disefio: inferencial, transversal (casos-controles), observacional.

Lugar: Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Cronico (UNAERC) vy el
Centro de Hemodialisis “Ciudad de Napoles” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS).

Materiales y métodos: se entrevistd a 228 pacientes con FAV, durante tres turnos
de HD, en dias consecutivos en junio de 2017. Las proporciones se expresan en
porcentajes con intervalos de confianza del 95%. Se aplicaron medidas asociativas
de variables por medio de chi? y odds ratio (p = 0.05).

Resultados: pacientes en HD por mas de 10 afios (OR=4.14), antecedente de
trasplante renal (OR=3.27) y haber portado mas de tres catéteres venosos centrales
(CVC) previos a FAV (OR=3.41) mostraron asociacién con la disfuncion.

Conclusiones: la prevalencia de disfuncion de la FAV es de hasta un 23%. Estar
en HD por mas de 10 afios, antecedente de trasplante renal y haber portado mas
de tres CVC previo a la FAV se asocian a disfuncién. La mayor parte de la poblacién
de estudio no presenta el perfil epidemiolégico tradicional de la enfermedad renal
cronica puesto que son menores de 60 afios y no poseen comorbilidad asociada.

Palabras Clave: Hemodialisis, acceso vascular, fistula arteriovenosa.
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1. Introduccioén

La enfermedad renal cronica (ERC) se encuentra dentro de las primeras diez
enfermedades cronicas no transmisibles y su prevalencia a nivel mundial
incrementa dia con dia. La hemodialisis (HD) es un método sustitutivo de la funcién
renal introducido hace mas de 50 afios, como instrumento para depurar toxinas que
los rifiones dafiados ya no pueden eliminar. Para llevar a cabo este procedimiento
terapéutico, la presencia de un acceso vascular (AV) en el paciente es imperativa.
En la actualidad, la fistula arteriovenosa (FAV) es el AV de eleccidn, puesto que ha
demostrado ser el mas efectivo basado en términos de longevidad, comorbilidades
asociadas y costos. (1,2)

Por lo anterior, cuando se decide implementar la HD como tratamiento de la ERC
en etapa terminal, se requiere de un AV que permita abordaje continuo y seguro al
sistema vascular, que proporcione flujos suficientes para suministrar la dosis de HD
programada y que minimice o erradique las complicaciones. A pesar de que la FAV
es el AV de eleccién, aun no representa un medio cien por ciento efectivo, ya que
en distintos estudios se han identificado factores que disminuyen la supervivencia
de dicha anastomosis. Se debe tener en cuenta que, si bien el trasplante renal es
una opcién alentadora, no es una terapia factible para la poblacién guatemalteca.
Por ello, en Guatemala la mayoria de los pacientes deberan recibir hemodialisis por
largos periodos de tiempo, por consiguiente, precisan de un AV permanente y
viable. (3)

En estudios recientes se han identificado factores que se asocian la disfuncién de
la FAV, en ellos se evidencia que la edad, el sexo, sitio anatomico, la etiologia de la
ERC, las comorbilidades asociadas principalmente diabetes mellitus e hipertensién
arterial, naturaleza de la fistula, presencia de CVC previo a la FAV, factores de
riesgo cardiovasculares influyen en la viabilidad y supervivencia de este AV. (4, 5,
6)

En el presente estudio se pretende identificar los factores que estén relacionados a
la disfuncién de la FAV tratando de realizar asociaciones estadisticas significativas
entre variables establecidas. De esta manera, se pueda recopilar informacion que
requiera mayor abordaje y toma de acciones dirigidas para prolongar, lo mayor
posible, la vida util de la FAV. Para ello, se toma a la Unidad de Hemodialisis que
atiende mayor poblacion de pacientes con ERC a nivel publico y a nivel del seguro
social.



2. Marco Tedrico
2.1.Enfermedad Renal Crdnica

2.1.1. Definicion

Se refiere al proceso de disminucion irreversible, intensa e incesante en el
namero de nefronas que se acompafa de anomalias de la funcion renal y
deterioro progresivo de la tasa de filtracién glomerular (TFG), presente por una
duracion mayor a 3 meses. (7)

La enfermedad renal cronica terminal (ERCT) se presenta cuando el rifion ha
perdido la mayor parte de su funcion fisiologica y produce acumulacion de
toxinas, liquidos y electrolitos nocivos para el organismo que precisa la
instauracion de métodos sustitutivos de la funcién renal como; hemodiélisis,
didlisis ambulatoria por catéter peritoneal o trasplante renal, para sustentar la
vida del paciente. (8)

2.1.2. Epidemiologia

En Estados Unidos, la causa mas frecuente de ERC es la glomerulopatia
diabética, secundaria en su mayor porcentaje a la diabetes mellitus tipo 2. Es
comun encontrar que los pacientes con ERC debutante padecen a la vez de
hipertension arterial. En promedio, un 13.1% de la poblacion se encuentran entre
los estadios 1 y 4, y un 65% de estos se encuentra entre el estadio 3 o 4.
Aproximadamente, 1 de cada 3 adultos con diabetes y 1 de cada 4 pacientes
hipertensos padecen ERC, siendo responsables de 7 de 10 casos nuevos. Otros
factores son enfermedad cardiovascular, obesidad, edad avanzada,
hipercolesterolemia, lupus eritematoso sistémico e historia familiar de ERC. (7,
9,10)

La ERCT se ha incrementado en un 82% en la Gltima década de una tasa de
800 pacientes por millon de estadunidenses a més de 1,400 pacientes por millon.
Para el afio 2011, en promedio 113,136 pacientes iniciaron tratamientos para
ERCT. (9,10)

En paises en vias de desarrollo, los factores relacionados con la pobreza
como las infecciones secundarias a salubridad deficiente, inaccesibilidad a agua
potable y contaminacion ambiental continban desempefiando un papel
importante en desarrollo de ERC en esta poblaciéon. De igual manera, la
nefropatia diabética, la glomerulopatia crénica, la nefritis intersticial, y de mas
reciente surgimiento, la nefropatia asociada a virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) contintan siendo factores etioldgicos importantes. (11)



Para el afio 2010, existian 2.6 millones de personas en tratamiento dialitico,
de las cuales un 93% lo constituian paises con alto indice de desarrollo. Asi
mismo, se estimd que de 4.9 a 9 millones de pacientes requerian algiin método
de terapia de sustitucion renal, y de estos, aproximadamente 2.3 millones fallecié
prematuramente por inaccesibilidad al tratamiento. En paises en desarrollo
existen indices bajos de trasplante renal, principalmente por la ausencia de
recurso material y financiero para llevarlo a cabo. (11)

2.1.3. Fisiopatologia

El deterioro progresivo de los rifiones permite la acumulacion de distintas
toxinas hidrosolubles e hidréfobas, de los cuales las concentraciones de urea y
creatinina a nivel sérico se utilizan como medidores de la capacidad renal
excretora. Al estar patolégicamente afectados los rifiones, las funciones
endocrinas y metabdlicas no se llevan a cabo de manera efectiva, lo que culmina
en anemia, desnutricibn y metabolismo anormal de carbohidratos, grasas y
proteinas, aumento de las concentraciones plasmaticas de distintas hormonas
como la hormona paratiroidea (PTH), insulina, glucagén, hormonas esteroideas
como la vitamina D, hormonas sexuales y prolactina, a consecuencia de la
retencién urinaria, menor degradacion y regulaciéon anormal del organismo. (7)

Es decir, las consecuencias fisiopatolégicas de la ERC se traducen en
acumulacion anormal de toxinas, desaparicion de otras funciones de la fisiologia
renal e inflamacion sistémica que produce dafio progresivo a nivel vascular y
consecuencias nutricionales. (7)

2.1.4. Manifestaciones Clinicas

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de
morbilidad y mortalidad en sujetos con ERC en cualquier etapa. Se sabe que
de un 30 a 45% de los individuos que llegan al estadio 5 tienen ya
complicaciones cardiovasculares avanzadas. La mayor prevalencia de
enfermedad vascular en individuos con ERC proviene de factores de riesgo
tradicionales como hipertension, hipervolemia, dislipidemia, hiperreactividad
simpatica e hiperhomocisteinemia, y de factores propios de la ERC como
anemia, hiperfosfatemia, hiperparatiroidismo e inflamacion generalizada. (7)

La funcidén cardiaca anormal es consecuencia de la isquemia miocérdica,
hipertrofia del ventriculo izquierdo y miocardiopatia dilatada, los cuales son
los factores de riesgo mas importantes para producir disfunciéon en estos
pacientes. En combinacion con la retencion de sodio y agua que por lo
regular culmina en insuficiencia cardiaca y en algunos casos, edema
pulmonar. (7)



La hipertension sostenida, la sobrecarga de liquido extracelular, la anemia y
la creacion de fistula arteriovenosa para hemodialisis generan un estado de
alto gasto cardiaco, en consecuencia, insuficiencia cardiaca. En sujetos
sometidos a hemodidlisis, los episodios concomitantes de hipotension e
hipovolemia agrava aun mas la isquemia coronaria. (7)

La principal manifestacion hematologica en la ERC es la anemia normocitica
normocromica, la cual se intensifica a partir del estadio 3 y constituye un
signo constante en el estadio 4 y 5. La principal causa se debe a la
produccion insuficiente de eritropoyetina por los riflones dafiados. La anemia
en la ERC tiene consecuencias adversas en los individuos porque disminuye
el aporte y utilizacion de oxigeno en los tejidos, aumenta el gasto cardiaco y
produce dilatacion e hipertrofia ventricular. Las manifestaciones clinicas
principales incluyen angina y deterioro en la inmunidad del sujeto. (7)

2.1.5. Diagnostico

En el inicio de la enfermedad, el paciente no presentara signos y sintomas
categoricos de ERC, por esto, es necesario realizar un adecuado interrogatorio
y recolectar datos pertinentes de la historia clinica. Individuos con antecedentes
personales patolégicos de hipertension, diabetes mellitus, afecciones
inmunitarias como lupus eritematoso sistémico, pielonefritis y trastornos
hipertensivos en el embarazo deben ser sometidos a evaluacién de la funcién
renal. Asimismo, pacientes con familiares, sobre todo en primer grado, con
antecedente de nefropatia cronica deben ser estudiados. El examen fisico debe
basarse en la presion arterial, el edema periférico y el dafio a 6rganos terminales
derivados de la hipertension. (7)

Se debe complementar el diagndstico mediante pruebas de laboratorio que
incluyen concentraciones de proteinas séricas y urinarias, pruebas de funcion
renal (creatinina y nitrégeno de urea), sodio, potasio, calcio, fosforo y PTH en
suero y cuantificar la hemoglobina, niveles de hierro, vitamina B12 y acido félico.
Por dltimo, se debe efectuar ecografia renal para complementar estudio e
individualizar la necesidad de biopsia. (7)

2.1.6. Estadificacion

La Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) en 2013 recomendd
clasificar a la ERC segun la etiologia, el valor de TFG y microalbuminuria. La
clasificacion actual se divide en 5 estadios. (9)

La microalbuminuria se define como 30 a 300 mg de albumina en 24 horas o
por 30 a 300 mg de albumina por gramo de creatinina en la primera muestra
urinaria del dia. En los estadios 4 y 5 se puede detectar hiperfosfatemia. (8)



2.1.7. Tratamiento

Cuando un paciente con ERC alcanza un estadio 3 0 4 debe ser referido
inmediatamente al nefrélogo para instruir al paciente sobre las terapias
disponibles y sus ventajas para preservar su vida. Ademas, el especialista debe
ajustar aquellos medicamentos que tome el individuo cuya via de depuracion
sea el rifibn y tratar las complicaciones potenciales como hipertension,
hiperparatiroidismo secundario, acidosis y sintomas urémicos. (8)

Cuando el paciente es catalogado en el estadio 4 0 5, debe iniciarse algun
método sustitutivo de la funcion renal, es decir terapia dialitica, de lo contrario,
la supervivencia del paciente se encuentra seriamente comprometida. Por ello,
el nefrélogo, en conjunto con especialistas de nutricion, cardiologia, radiologia
intervencionista y cirugia vascular deben establecer y coordinar el plan de
tratamiento individualizando las caracteristicas del paciente. En primera
instancia, se debe decidir el tipo de AV indicado para el paciente y brindarle la
preparacion adecuada. (8)

2.1.7.1. Dialisis ambulatoria por catéter peritoneal

En esta variedad de dialisis se introduce en la cavidad peritoneal de 1.5
a 3 L de una solucién glucosada y permanece por un lapso prefijado,
usualmente de 2 a 4 horas. Esta modalidad de tratamiento elimina los
materiales toxicos del organismo por medio de la ultrafiltracion y la
eliminacién por difusion contra el gradiente de concentracion. Durante la
didlisis peritoneal la eliminacion de solutos y agua depende del equilibrio
entre el desplazamiento de estos y su paso por la cavidad peritoneal en
contra de la absorcion de la cavidad. (12)

El acceso hacia la cavidad peritoneal se logra por medio de un catéter
con caracteristicas flexibles, de caucho o silicén, con innumerables orificios
laterales en su extremo distal. Por lo general, poseen dos manguitos de
Dracon para estimular la proliferacion de fibroblastos, la granulacion y la
penetracion en este dispositivo. El tejido cicatrizal que rodea al manguito fija
y sella el catéter impidiendo que penetren bacterias a la cavidad peritoneal y
evita que salga liquido de esta hacia el exterior. (12)

Las principales complicaciones de la dialisis peritoneal son la peritonitis,
infeccion no peritoneal que surge por la presencia del catéter, complicaciones
metabdlicas y uremia residual. (12)

2.1.7.2. Hemodialisis
Se define como la difusion de moléculas en una solucién a través de una
membrana semipermeable por medio de un gradiente de concentraciéon



electroquimico. De esta manera, la hemodialisis transporta solutos toxicos de
la sangre del paciente hacia un dializador y este transfiere solutos
beneficiosos de regreso al torrente sanguineo, con el fin de restablecer la
homeostasis extracelular e intracelular de los fluidos corporales.
Adicionalmente, se remueve el exceso total de agua corporal por medio de
la ultrafiltracion, que se refiere al pasaje de solutos entre las membranas por
medio de gradientes de presion hidrostatica y osmotica. (1)

Hace aproximadamente dos décadas la hemodidlisis inici6 a ser una
terapia de sustitucién renal sostenida en el tiempo que mejoré los indices de
supervivencia en pacientes con ERCT. Si bien la hemodialisis existe desde
tiempo atras, la creacion de técnicas quirargicas para la creacién de accesos
vasculares permanentes como la fistula e injerto arteriovenosos la
convirtieron en una opcion factible y sostenida en el tiempo para muchos
pacientes. (1)

La duracion usual del tratamiento hemodialitico es de aproximadamente
4 horas y la frecuencia convencional es de tres veces por semana. El ritmo
de ultrafiltracion debe ser menos de 10 ml por kilogramo de peso por hora
para reducir el riesgo de hipotension durante la hemodidlisis. (1)

2.1.7.2.1. Accesos Vasculares
Un AV es el medio de comunicacién entre la hemodialisis y el paciente, ya
que le permite al dializador ingresar al torrente sanguineo y remover sustancias
toxicas. Se pueden clasificar como permanentes o temporales, en términos del
tiempo funcional para el que estan predestinados. (13)

2.1.7.2.1.1. Fistula Arteriovenosa
Es una anastomosis quirargicamente creada entre una arteria y una
vena que permite pasar el flujo de sangre arterial a través de la vena, con el
fin de proporcionar una superficie vascular mayor para la insercién de agujas
de gran calibre. (14)

Este acceso se prefiere porque proporciona un adecuado flujo para dialisis,
permanece por mayor tiempo y tiene menos riesgo de infectarse. (14)

21.7.21.1.1. Tipos de fistula arteriovenosa
2.1.7.2.1.1.1.1. Autéloga

Es una anastomosis entre una arteria (donante) y una vena
superficial (receptora) del organismo del paciente. Son el AV de
eleccion. Su principal desventaja es el fracaso precoz. (15)



2.1.7.2.1.1.1.2. Sintética

Se utiliza un material protésico para unir una arteria y una vena del
sistema venoso profundo. Generalmente se utilizan después que ha
fallado una FAV autdloga, sin embargo, se asocian a mayor grado de
complicaciones y disfuncion. (15)

2.1.7.2.1.1.2. Localizacion mas frecuente
e Fistula arteriovenosa radiocefalica (Brescia-Cimino)
e Fistula arteriovenosa en antebrazo proximal
e Fistula arteriovenosa Braquiocefalica
e Fistula arteriovenosa con transposicion entre la vena basilica y
cefalica

2.1.7.2.1.1.3. Maduraciéon de la FAV

Es el proceso que debe pasar la FAV para estar en condiciones
Optimas de utilizaciéon. Esto incluye la valoracion de adecuado flujo, grosor
de la pared vascular y su diametro. (14)

En términos generales, una FAV madura debe reunir los siguientes
criterios: (14)

e Como minimo, poseer 6 milimetros (mm) de didmetro con margenes
discernibles al colocar un torniquete.

e Por lo menos tener 6 mm de profundidad.

e Remover la sutura 7 a 10 dias posterior a su confeccion quirdrgica.

e Permitir la maduracion de la FAV de al menos 1 mes en las autélogas
y de 3 a 4 meses en la protésicas luego de su formacion.

2.1.7.2.1.1.4. Evaluacién clinica

La evaluacién periddica de la funcion de la FAV se realiza mediante
tres técnicas semioldgicas; la inspeccion, la palpacién y la auscultacion.
(14)

En el examen fisico de un paciente portador de FAV se debe apreciar
eritema, edema, presencia de hematomas, rubor, calor, tumefaccion,
drenaje de material purulento y algin grado de limitacién de la extremidad
involucrada. (14)

Luego se debe palpar el trayecto del acceso, detectar el pulso y
descartar la presencia de alguna vibracion anormal. Finalmente, la



trayectoria del acceso se debe auscultar como un sonido continuo con
ausencia de soplos y se debe valorar la direccion del flujo. (14)

2.1.7.2.1.15. Disfuncién y Complicaciones
2.1.7.2.1.1.5.1. Agudas
e Trombosis ocurre cuando existe flujo inadecuado a través de la
fistula lo que produce estasis sanguineo y formacion de coagulos.
Se presenta usualmente en pacientes con historia de catéteres
subclavios previos, multiples punciones con fibrosis local y flujo
venoso inadecuado. (16)

e Hemorragia es la complicacion aguda mas comun, debido al
compromiso que existe en el mecanismo primario de la hemostasia
como la trombocitopenia, disfuncion plaquetaria y anemia cronica.
(16)

e Hematoma asociado o no a sangrado activo que puede culminar
en reexploracion vascular quirdrgica. (16)

2.1.7.2.1.1.5.2. Cronicas
e Pseudoaneurisma anastomético es una rara complicacién que
requiere intervencion quirdrgica de inmediato. Se refiere a una
masa pulséatil, dolorosa, indurada que aparece al nivel de la incision
usada para crear la fistula. (16)

e Aneurisma venoso ocurre en pacientes hipertensos no
controlados, semanas o meses después de la formaciéon de la
fistula. (16)

e Pseudoaneurisma venoso se desarrolla por punciones repetidas
en el mismo sitio en reiteradas ocasiones. La vena arterializada
crece a considerable tamario y desarrolla un falso aneurisma con
trombosis parcial o total. (16)

e Isquemiade lamano es la complicacion mas seria de los accesos
vasculares. El paciente presenta atrofia muscular en regién tenar
e hipotenar, extremidad fria y dolor. (16)

2.1.7.2.1.2. Injerto Arteriovenoso
Es una protesis sintética implantada a nivel subcutaneo que produce la
union de una arteria y una vena, con la finalidad de aumentar el diametro de
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los vasos y permitir la hemodialisis adecuada. ElI material preferido es el
politetrafluroetileno. Es la siguiente opcion de AV después de intentar con la
FAV. (16)

El periodo de maduracion del injerto arteriovenoso es
considerablemente menor que el de la FAV, comprendiendo de 3 a 6
semanas. (16)

2.1.7.2.1.3. Catéter venoso central

Es un AV colocado en el espacio intravascular, a nivel central o periférico,
con la finalidad de administrar fluidos, farmacos o nutricion parenteral.
Constituyen sondas que se introducen en los grandes vasos venosos del
térax, abdomen o cavidades derechas del corazon con propésito diagnoéstico
y terapéutico. Para la hemodialisis, se colocan los de naturaleza temporal y
permanente, dependiendo del tiempo estimado que el paciente dependera
de este acceso para efectuar la terapia de sustitucion renal. Es el AV mas
colocado a nivel mundial debido a la accesibilidad del procedimiento frente a
los demas AV. (13)

2.1.7.3. Trasplante Renal

El trasplante de rifion humano es el tratamiento de eleccion en enfermos renales
cronicos terminales. En la actualidad se utilizan dos tipos de trasplante; el injerto
de donante vivo y el injerto de cadaver. El segundo presenta una supervivencia
de un 89% a un afio y una esperanza de vida promedio de 14 afios. En tanto
que, el injerto de donante vivo registra una supervivencia del 95% un afio
después y una esperanza de vida promedio de 20 afios. El trasplante renal ha
demostrado brindar una mejor calidad y esperanza de vida en comparacién con
los métodos de dialisis en aquellos pacientes con riesgo equivalente, sin
embargo, no es un meétodo al alcance de toda la poblacién con ERCT. (17)

Posteriormente al trasplante renal se debe dar soporte al paciente con suministro
farmacoldgico para evitar infecciones, reacciones inmunitarias y generacion de
tumores malignos. Los principales farmacos utilizados son los glucocorticoides,
ciclosporina, tacrolimus, azatioprina y mofetilo de micofenolato, los cuales
promueven un estado inmunodeprimido en el receptor para preservar la funcion
del trasplante. (17)

2.1.8. Prondéstico

El pronéstico de cada paciente depende de la causa de la ERC, grado de
deterioro de TFG, excrecion de albumina u alguna comorbilidad asociada. Pese
a compartir el mismo factor etiolégico relacionada con la ERC, la tasa de
deterioro de la funcion renal varia entre pacientes. Ademas, se realizan



mediciones constantes de la creatinina sérica, donde un valor que permanezca
constante durante 4 meses es indicativo de enlentecimiento del deterioro renal.
Los pacientes que presenten albuminuria persistente son mas susceptibles a
padecer enfermedades cardiovasculares, que aceleran la defuncion del sujeto.

(8)

Estudios epidemioldgicos han demostrado que un tercio de los pacientes con
ERC en estadio 4 progresaran a ERCT dentro de aproximadamente 3 afios. La
necesidad de hemodialisis o trasplante renal serd inminente por lo que los
pacientes deben ser informados de las terapéuticas disponibles, adicionando
que la frecuencia de complicaciones incrementa considerablemente cuando la
didlisis es iniciada por alguna situacion de emergencia. (8)
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3. Objetivos

Objetivo General

Determinar la prevalencia de disfuncion de la fistula arteriovenosa en pacientes con
enfermedad renal cronica.

Objetivos Especificos

1. ldentificar los factores asociados a disfuncién de la fistula arteriovenosa en
pacientes con enfermedad renal cronica.

2. Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con fistula
arteriovenosa.
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4. Materiales y Métodos
4.1.Disefo del estudio

Estudio inferencial, transversal (casos y controles), observacional.
4.2.Poblacién

Pacientes con enfermedad renal crénica terminal que posean fistula
arteriovenosa o antecedentes de disfuncion en UNAERC y “Ciudad de Napoles”,
durante los primeros tres turnos de hemodialisis del dia.

4.3.Muestra

Para UNAERC, tomando en cuenta que es una poblacion finita de 242 pacientes
con FAV se calcula una muestra de 148 pacientes. Para el Centro de
Hemodialisis “Ciudad de Napoles”, hay 100 pacientes con FAV, para dicha
poblacién se calcula una muestra de 80 pacientes. Ambos célculos con un error
de 5% y un intervalo de confianza de 95%.

4.4.Indicadores (Variables)
4.4.1. Caracterizacion epidemioldgica de la muestra
1. Sexo:
a. Masculino
b. Femenino
2. Edad: tres grupos etarios.
a. <39 afios
b. 40 a 59 afos
c. >60 afos
3. Alfabetismo:
a. Si
b. No
4. Tabagquismo:
a. Si
b. No
5. Comorbilidad Asociada:
a. Hipertensién arterial
Diabetes mellitus
Hipertension arterial y diabetes mellitus
Otras
Ninguna

®ooo
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4.4.2. Caracterizacion relacionada con la Enfermedad renal crénica

Tiempo de evolucion de la enfermedad renal cronica
a. <5 afos
b. De 5 a 10 afios
c. >10 afos
Tiempo en Hemodialisis
a. <5 afnos
b. De 5 a 10 afios
c. >10 afos
Método sustitutivo de la funcién renal previo a hemodialisis
a. Didlisis Peritoneal
b. Trasplante Renal
c. Solo hemodidlisis
d. Combinados

4.4.3. Caracterizacion de fistula arteriovenosa disfuncional

Motivo de confeccidn de fistula arteriovenosa
a. Eleccién del paciente
b. Infeccion de acceso vascular previo
c. Insuficiencia de accesos vasculares
d. Otros
Entidad que realizé fistula arteriovenosa
a. Privada
b. Publica
c. Seguro Social
Numero de fistula(s) arteriovenosa(s) disfuncionales
a. Una
b. Dos
c. Treso mas
Motivo de la disfuncién
a. Fallo en maduracion
b. Hipotension
c. Aneurisma
d. Trombosis
e. Otros
Duracion de fistula arteriovenosa disfuncional
a. <5 afos
b. >5 afios
Localizacion de fistula arteriovenosa disfuncional
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Antebrazo Derecho
Antebrazo Izquierdo
Brazo Derecho
Brazo lzquierdo
Mufieca Derecha
Mufieca lzquierda
g. Otros

~®P Q0T

4.5.Instrumento

La recoleccion de datos se realizé por medio de una entrevista, dirigida por el
investigador, a los pacientes poseedores de FAV en busca de historia de
disfuncion previa. Se acudio a los primeros tres turnos de hemodialisis (7:00
a.m., 11:.00 a.m. y 15 p.m.), en dias consecutivos, por cada establecimiento,
debido a que este procedimiento depurativo se realiza cada 48 a 72 horas. De
manera que, en este periodo se captd la muestra deseada antes de iniciar el
ciclo de pacientes nuevamente.

La informacidén recolectada en la entrevista se registr6 en una boleta de
recoleccion de datos (Anexo 1) que abarca tres topicos principales:

1. Datos generales: edad, sexo, alfabetismo, tabaquismo, comorbilidades
asociadas.

2. Datos relacionados con la FAV: presencia actual y/o en el pasado,
motivo de realizacién, nimero FAV previas, duracion y localizacion tanto
de la actual como de la previa, naturaleza de la entidad que la
confecciono.

3. Datos relacionados a la ERC: tiempo de evolucion de la enfermedad,
tiempo en HD y algun método sustitutivo de la funcién renal distinto a HD
gue el paciente haya utilizado.

Los datos recabados fueron tabulados en Microsoft Excel 2016, utilizando un
documento individual para cada establecimiento para posteriormente realizar un
consolidado de toda la poblacién y facilitar su andlisis estadistico.

4.6.Metodologia estadistica para andlisis de la informacién

Se ingresaron los datos por establecimiento en un documento de Excel por
separado, obteniendo los porcentajes correspondientes a las poblaciones
respectivas. Posteriormente, se consolidaron los datos y se obtuvieron las
proporciones de cada variable.
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Luego se analizo la frecuencia de cada variable en estudio haciendo un andlisis
descriptivo por medio de la expresion de los resultados en porcentajes con
intervalos de confianza del 95%.

Se realizo la relacion Odds ratio (p = 0.05) y se aplico la medida asociativa de
Chi> en busca de asociaciones estadisticas significativas entre variables
comparadas.

Finalmente, se presentan los resultados en tablas y graficas de columnas para
expresar la duracion y localizacién de la FAV, tanto funcional como disfuncional.

4.7.Procedimiento

» Primera Etapa: Obtencion de aval institucional.

e Se obtuvo la aprobacién por parte del comité de Tesis de la Licenciatura
en Medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud de Universidad Rafael
Landivar. Posteriormente, se obtuvo la aprobacion de las autoridades de
UNAERC y “Ciudad de Napoles”.

» Segunda Etapa: Preparacion, estandarizacién y validacién del
instrumento.

e Se realizd una prueba piloto que incluyé6 a 10 pacientes en cada
establecimiento para validar el instrumento, con el fin de formular las
preguntas de manera que el participante comprenda su contenido y
aporte la informacion que se pretende extraer.

» Tercera Etapa: Recoleccion de datos.
e Se acudi6 a los establecimientos durante los turnos de hemodialisis
establecidos, para entrevistar a cada paciente poseedor FAV utilizando el
instrumento previamente validado.

» Cuarta Etapa: Procesamiento y analisis de datos.

e Se trasladé los datos recopilados a un documento de Excel para agrupar
las variables y facilitar su interpretacion estadistica. Luego se realiza una
hoja de calculo para cada variable y se realiza un analisis descriptivo de
los datos obtenidos.

» Quinta Etapa: Elaboracion de Informe Final.
e Se estructurd el informe final plasmando los resultados obtenidos y la
interpretacion de estos, resaltando los datos interesantes del estudio y si
se alcanzaron los objetivos establecidos.
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» Sexta Etapa: Presentaciéon de Informe Final.

e Se presentaron los resultados al comité de Tesis de la Universidad Rafael
Landivar por medio de una presentacion de PowerPoint.

4.8.Alcances y Limites

Alcances

En Guatemala hay escasa informacion en cuanto a la longevidad de los
accesos vasculares en los enfermos renales cronicos en etapa terminal. De
modo que la fistula arteriovenosa es el acceso vascular de eleccion en estos
pacientes, es importante reconocer los factores que influyen en la disfuncion,
entendiendo que la calidad de vida de estos pacientes esta ligada a la
efectividad de los tratamientos de reemplazo de la funcion renal. Por tanto,
al identificar los factores asociados a disfuncion de las FAV se pueden dirigir
estrategias para prolongar la viabilidad de estos accesos vasculares.

Limites

En la literatura, la FAV es el acceso vascular de eleccién para hemodialisis
en paises industrializados donde se le pueden proveer los cuidados
adecuados. En Guatemala, puede ser que la proporcion de pacientes no sea
la esperada de acorde a la literatura, por lo que el nimero de muestra puede
ser muy reducido.

4.9.Aspectos éticos

Previo a la realizacion de la entrevista, se explicO6 a cada participante
concretamente los objetivos del estudio, la razon de la inclusion de su persona
en el mismo y la confidencialidad en todo momento. Se dio a conocer que la
participacion es voluntaria y pueden abandonar el estudio cuando asi lo desee.
De igual forma, se explicaron los beneficios potenciales de participar en el
estudio. Se recalcé que su nombre no es necesario para los fines del estudio y
qgue su informacién solo seré revelada al Comité de Tesis de la Licenciatura en
Medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael
Landivar y a las autoridades competentes de los establecimientos involucrados.
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5. Resultados

Se entrevistaron 228 pacientes conformados por 148 hombres y 80 mujeres en la
Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Cronico (UNAERC) y el Centro de
Hemodialisis “Ciudad de Napoles” perteneciente al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) durante el mes de junio de 2017.

Tabla No. 1. Proporcién de disfuncion de fistula arteriovenosa en la Unidad
Nacional de Atencién al Enfermo Renal Cronico (UNAERC) y Centro de
Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio 2017. (n=228)

Con

Establecimiento . .,
Disfuncion

Porcentaje  IC = 95%

Unidad Nacional de
Atenciéon al Enfermo

;. 148 21 14% 9-20
Renal Croénico
(UNAERC)
Centro de
Hemodialisis “Ciudad 80 21 26% 17 - 36
de Napoles” (IGSS)
Total 228 42 18% 13-23

En la tabla no. 1, se muestra la proporcion de disfuncién de FAV, siendo del 18%
(n=42). Cada establecimiento aporta 21 casos de disfuncion, sin embargo, en
“Ciudad de Napoles” presenta mayor frecuencia de casos siendo hasta un 36%, en
comparacién a UNAERC que presenta hasta un 20% de disfuncion.

Tabla No.2: Caracterizacion epidemiolégica de los pacientes con fistula
arteriovenosa en la Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Crénico
(UNAERC) y Centro de Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio
2017. (n=228)

Caracteristicas Nu(r:r;igosde Porcentaje  IC = 95%
Masculino 148 65% 50-71
Segun sexo Femenino 80 35% 29-41
< 39 afos 88 39% 32-45
Grupos etarios 40 a 59 afos 87 38% 32-44
>60 afios 53 23% 18 - 29
: Si 188 82% 78 — 87
Alfabetismo No 40 18% 13 - 22
Tabaquismo Si 86 38% 31-44
L No 142 62% 56 — 69
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Diabetes

0, —
Mellitus 13 6% 3-9
Hipertension 58 25% 20 - 31
Arterial
Comorbilidad Diabetes
asociada Mellltus g 32 14% 10 — 19
Hipertension
arterial
Otras 24 11% 7—-15
Ninguna 101 44% 38-51

Tabla No.3 Caracterizacion relacionada con la Enfermedad Renal Cronica en la
Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal Crénico (UNAERC) y Centro de
Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio 2017. (n=228)

Caracteristicas Nu(r:r;igosde Porcentajes IC =95%
Tiempo de evolucion =2 U0 8d 890 CrL
de enfermedad renal 2.2 -0 8Nos 4 32% 26— 39
crénica >10 afios 63 28% 22-33
No recuerda 3 1% 0-3
Tiempo en <5 aﬁo~s 123 54% 47 — 60
Hemodialisis 5al0 zi\nos 68 30% 24 — 36
>10 anos 37 16% 11-21
Didlisis 66 29% 23-35
peritoneal
Trasplante
Método sustitutivo de renal e A L=6
la funcién renal Trasplante 1-5
previo a hemodidlisis renal y dialisis 7 3%
peritoneal
Solo 147 64% 58— 71
Hemodialisis
Extranjero 4 204 0-3
Entidad que realizo (EE.' uu.)
FAV Prlqua 64 28% 22 —-34
Publica 98 43% 37 -49
Seguro Social 62 27% 21 -33
Catéter venoso Si 221 97% 95 -99
central previo a FAV No 7 3% 1-5
Ninguno 7 3% 1-5
, Uno 105 46% 40 - 53
Nsrrg\‘fig?s daeFi\\//C Dos 49 21% 16 — 27
Tres 26 11% 7-16
Mas de tres 41 18% 13-23
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Gréafica No.1l: Localizacion de fistula arteriovenosa en la Unidad Nacional de
Atencion al Enfermo Renal Crénico (UNAERC) y Centro de Hemodialisis “Ciudad
de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio 2017. (n=228)
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El 68% (154) de los pacientes encuestados presentan la FAV en la extremidad
superior izquierda, siendo el brazo izquierdo el sitio predominante de localizacion
con un 57% (129).

Gréafica No. 2: Duracién de fistula arteriovenosa funcional en la Unidad Nacional de
Atencion al Enfermo Renal Crénico (UNAERC) y Centro de Hemodialisis “Ciudad
de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio 2017. (n=228)
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En un 66% (n=151) de los pacientes, la FAV no ha sobrepasado, al menos, 5 afos
de funcionalidad. El 34% (n=72) ha sobrepasado los 5 afios de funcionalidad.
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Tabla No. 4: Caracterizacion epidemiolégica de pacientes con fistula arteriovenosa
disfuncional en la Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal Croénico
(UNAERC) y Centro de Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio
2017. (n=228)

Caracteristicas Nu(r:r;e;:)osde Porcentaje IC =95%
Seg(in sexo Mascul?no 23 10% 6-14
Femenino 19 8% 5-12
< 39 afios 10 4% 2-7
Grupos etarios 40 a 59 afnos 23 10% 6-14
>60 afos 9 4% 1-6
. Si 36 15% 11-21
Alfabetismo No 6 3% 1-5
Tabaquismo S 15 % 3-10
No 27 12% 8-16
Diabetes 4 2% 0-3
Mellitus
Hipertension 13 6% 3-9
Arterial
Comorbilidad Diabetes 3 1% 0.1-3
asociada Mellitus e
Hipertension
arterial
Otras 3 1% 0.1-3
Ninguna 19 8% 5-12

Tabla No. 5: Caracterizacion relacionada a Enfermedad Renal Cronica de pacientes
con fistula arteriovenosa disfuncional en la Unidad Nacional de Atencién al Enfermo
Renal Crénico (UNAERC) y Centro de Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS),
Guatemala, junio 2017. (n=228)

NUmero de

Caracteristicas Porcentaje  IC = 95%
casos

Tiempo de evolucién <5 afios 8 4% 1-6
de enfermedad renal 5 a 10 afios 15 6% 3-9
cronica >10 afios 19 8% 5-12
Tiempo en <5 aﬁoNS 11 5% 2-8
Hemodialisis 5 a 10 afnos 16 7% 4-10
>10 afos 15 6% 3-9
Dialisis 14 6% 3-48

peritoneal
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Método sustitutivo de  Trasplante 6 3% 1-5
la funcién renal renal
previo a hemodialisis Solo 22 10% 6-13
Hemodialisis
Catéter venoso Si 40 18% 13-22
central previo a FAV No 2 1% 01-2
Ninguno 2 1% 01-2
Ndmero de CVC Sl 7 32/0 ESl
previos a FAV Dos 9 4% 1-6
Tres 9 4% 1-6
Més de tres 15 7% 3-10

Tabla No. 6: Caracterizaciéon de fistula arteriovenosa disfuncional en la Unidad
Nacional de Atencién al Enfermo Renal Cronico (UNAERC) y Centro de
Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio 2017. (n=228)

Caracteristicas Nu(r:gigosde Porcentaje  IC = 95%
Eleccién de Paciente 29 13% 8-17
Infeccién de catéter 1-6
Motivo de venoso central y/o 9 4%
_, didlisis peritoneal
conieccionae Insuficiencia de
FAV 3 1% 0-3
accesos vasculares
Trombosis de catéter 1 1% 01-1
venoso central
Entidad que Privada 16 7% 4-10
lins Fqu Plblica 13 6% 3-9
Seguro Social 13 6% 3-9
NUmero de Una 32 14% 10-19
FAV Dos 8 4% 1-6
disfuncional Tres 2 1% 01-2
Fallo en maduracioén 2 1% 01-2
Hipotension 5 2% 0.1-4
Motivo de la Aneurisma 6 3% 1-5
disfuncioén Puncién inadecuada 3 1% 0.1-3
Trombosis 20 9% 5-12
Otros 6 3% 1-5

21



Gréafica No. 3: Localizacion de fistula arteriovenosa disfuncional en la Unidad
Nacional de Atencién al Enfermo Renal Cronico (UNAERC) y Centro de
Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio 2017. (n=42)
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El 57% (n=24) de los pacientes con historia de disfuncién poseian la FAV en la
extremidad superior izquierda, esto se debe a que la poblaciéon es
predominantemente es diestra.

Grafica No. 4: Duracion de fistula arteriovenosa disfuncional en la Unidad Nacional
de Atencion al Enfermo Renal Crénico (UNAERC) y Centro de Hemodialisis “Ciudad
de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio 2017. (n=42)
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El 71% (n=30) de los pacientes con disfuncion de FAV tuvieron una vida util del
acceso vascular menor a 5 afios, y los que tuvieron fistulas disfuncionales
posteriores presentaron el mismo periodo de sobrevivencia.

5.1.Asociaciones realizadas
Se realizan las medidas de asociativas Chi? y de odds ratio (p = 0.05) para comparar
variables y formular la interpretacion estadistica. A continuacion, se describen los
valores significativos encontrados. La variable continua que se utiliza como
referencia de comparacion es la disfuncién de fistula arteriovenosa.

Tiempo en hemodialisis

Luego de comparar el tiempo en hemodialisis mayor a 10 afios con la disfuncion de
FAV se obtiene una relaciéon de odds ratio (p = 0.05) de 4.14 y una relacién
altamente significativa por medio de Chi? igual a 14.38, el cual es mayor 3.84,
resultado asociativo para p = 0.05. Esto significa que estar en tratamiento de
hemodidlisis por mas de 10 afios esté asociado a disfuncion de FAV.

Antecedente de trasplante renal

La relacion de odds ratio (p = 0.05) que se obtiene al comparar el antecedente de
trasplante renal con la disfuncién de fistula arteriovenosa nos da un resultado de
3.27 y un valor de Chi? igual a 4.97, el cual es mayor a 3.84, valor asociativo para p
= 0.05. Lo que indica que el antecedente de trasplante renal estd asociada a
disfuncién de FAV.

NUumero de catéteres venosos centrales previo a FAV

La relacion de odds ratio (p = 0.05) el numero de CVC previo a FAV con la disfuncion
de FAV nos da un resultado de 3.41 y un valor Chi? igual a 10.97, el cual es mayor
a 3.84, valor asociativo para p = 0.05. Quiere decir que ser portador de mas de tres
CVC previo a poseer la FAV esta asociado a disfuncion de esta.
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Caracterizacion por establecimiento

Tabla No. 7: Caracterizacién epidemioldgica de pacientes con FAV disfuncional en la Unidad Nacional de Atencion al
Enfermo Renal Crénico (UNAERC) y Centro de Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio 2017. (n=228)

Caracteristicas
Masculino
Segun sexo
< 39 afos
Grupos
etarios
>60 afios
Alfabetismo
No
) Si
Tabaquismo No
Hipertension
Arterial
Comorbilidad @ Diabetes Mellitus
asociada e Hipertension

arterial
Otras

UNAERC
n=148

Porcentaje
9%

3%

5%

5%

10%

3%

1%

1%

IC =95%
4-13
01-6
01-6
0.1-6
5-15
0.1-6
0.1-3
01-2

IGSS
n=80

Porcentaje
13%

6%
5%
1%
6%
10%

1%

3%

IC =95%
5-20
6-21
1-12
7-23
0.1-10
16 -34
01-4
4-18
7-23
0.1-8
3-17
01-4
0.1-6
3-15
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Tabla No. 8: Caracterizacion relacionada a Enfermedad Renal Cronica de pacientes con FAV disfuncional en la Unidad
Nacional de Atencion al Enfermo Renal Cronico (UNAERC) y Centro de Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS),
Guatemala, junio 2017. (n=228)

Caracteristicas Url:ljligc Porcentaje IC =95% _ Porcentaje IC =95%
Tiempo de <5 afos 5 3% 0.1-6 3 4% 0.1-8
evolucién de 3-17
enfermedad
A 0, — [0) —
renal crénica >10 afos 7 5% . 1-8 10 13% 5-20
Tiempo en 01-8
PO el 5a10afios 8 5% 2-9 8 10% 3-17
Hemodialisis
3-17
Método Didisis 13 9% 4-13 1 1% 0.1-4
o peritoneal
sustitutivo de la Trasplante
funcion renal P 1 1% 01-2 5 6% 1-12
o renal
distinto a Solo 1-8
hemodialisis e 7 5% 15 19% 10 - 27
Hemodialisis
Catéter venoso 17 - 36
central previo a 0 0
EAV No 2 1% 0.1-3 0 0% 0
0
NUmero de Uno 6 4% 1-7 1 1% 0.1-4
CVC previos a 1-12
FAV Tres 6 4% 1-7 3 4% 0.1-8
7-23
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Tabla No. 9: Caracterizacion de fistula arteriovenosa disfuncional en la Unidad Nacional de Atenciéon al Enfermo Renal
Croénico (UNAERC) y Centro de Hemodialisis “Ciudad de Napoles” (IGSS), Guatemala, junio 2017. (n=228)

UNAERC IGSS

Caracteristicas N=148 Porcentaje IC = 95% N=80 Porcentaje  IC = 95%
Elecciéon de Paciente 10 7% 3-11 19 24% 14 — 33
Infeccién de catéter
Motivo de venoso central y/o 8 5% 2-9 1 1% 0.1-4
-, didlisis peritoneal
confeccion de Insuficiencia de
FAV 2 1% 0.1-3 1 1% 0.1-4
accesos vasculares
Trombosis de catéter 1 1% 01-2 0 0 0
venoso central

Entidad que Privada 9 6% 2-10 7 9% 3-15
realizé F(?AV Publica 11 7% 3-12 2 3% 0.1-6
Seguro Social 1 1% 01-2 12 15% 7 -23
, Una 20 14% 8-19 12 15% 7-23
N‘:jrg‘;’l;‘r’]ggnzlw Dos 1 1% 01-2 7 9% 3_-15
Tres 0 0 0 2 3% 0.1-6
Fallo en maduracion 1 1% 0.1-2 1 1% 0.1-4
Motivo de la Aneurisma 4 3% 0.1-5 2 1% 0.1-6
disfuncion Hipotension 0 0 0 5 6% 1-12
Trombosis 13 9% 4—-13 7 9% 3-15
Otros 3 2% 0.1-4 6 8% 2-13
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6. Analisis y Discusion de Resultados

Del 13 al 23% de los sujetos de estudio presentan disfuncion de FAV. La poblacion
predominante es de sexo masculino (65%), lo cual es interesante porque, a pesar,
que la poblacién mayoritaria son hombres, el porcentaje de disfuncion fue mayor en
mujeres, estableciendo que hasta un 33% de las mujeres entrevistadas, es decir, 1
de cada 3, han tenido disfuncion del AV. Esto es apoyado por un estudio de India
en 2014, donde se evidencio un resultado similar. Se sugiere que la anatomia
vascular femenina tiende a ser mas deébil y pequefia en relacion con la masculina.
Al realizar las medidas asociativas no se encontro relacion estadistica entre el sexo
y la disfuncién, por lo que Unicamente se hace mencion que la frecuencia de
disfuncion en las mujeres es mayor. (5)

Se debe mencionar, que se tomo la unidad de hemodialisis del seguro social que
contaba con mayor poblacién de pacientes con FAV, mientras que en UNAERC se
tomao la poblacion total con FAV que atiende para extraer la muestra, por ello, los
hallazgos referentes al seguro social no se pueden generalizar adn, hasta que se
lleven a cabo estudios que integren a los sujetos de todos los centros de
hemodidlisis pertenecientes a este sistema.

El 77% de la poblacion (n = 175) es menor de 60 afos, es decir, no constituyen una
poblacion afiosa en contraparte con otros estudios similares en donde la
enfermedad renal crénica esta ligada a la edad avanzada. Ademas, hasta un 51%
(n=101) de la poblacién no presenta ninguna comorbilidad asociada, otro hallazgo
interesante, puesto que nos orienta a que los pacientes guatemaltecos que padecen
enfermedad renal cronica no presentan el perfil de caracteristicas tradicionales
hallado en una poblacién similar de otros paises. Tomando de referencia los datos
proporcionados por la CDC en 2014 donde indican que en la poblacion
estadounidense el riesgo de padecer ERC incrementa después de los 50 afios y
que es muy comun encontrarla en pacientes mayores a 70 afios. (18)

La diabetes mellitus y la hipertension arterial se han descrito clasicamente como
condiciones que afectan la supervivencia de la FAV. La proporcién de pacientes con
diabetes mellitus es baja en el estudio realizado (6%), mientras que la presencia de
hipertension arterial en la poblacion de estudio representa el 25%, o sea que 1 de
cada 4 pacientes es hipertenso, sin embargo, estas comorbilidades tampoco
mostraron asociacién con la disfuncion de la FAV en nuestra poblacion. Como
demostré el espafiol Sdnchez Gonzélez en su estudio de 2013, donde la edad, la
diabetes y la hipertensién no estan ligadas a disfuncion de la FAV. (7)
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El 71% (n=30) de los pacientes con disfuncion de FAV tuvieron una vida util del
acceso vascular menor a 5 afos, y los que tuvieron FAV disfuncionales posteriores
presentaron el mismo periodo de sobrevivencia. EI motivo de disfunciébn mas
frecuente fue la trombosis con un resultado de 20 casos de 42 pacientes, resultado
similar al obtenido en otros estudios. (7)

Después de realizar las medidas asociativas de Chi? y de odds ratio (p = 0.05), las
variables de sexo, edad, alfabetismo, tabaquismo, comorbilidad asociada y
localizacion de la fistula no presentan valores estadisticamente significativos. De
manera que, no se puede formular algin argumento véalido que los asocien a
disfuncion de la FAV.

Las variables de tiempo en hemodidlisis, antecedente de trasplante renal y nimero
de catéteres venosos centrales previos a FAV muestran valores estadisticamente
significativos al aplicarles las medidas asociativas de Chi?y de odds ratio (p = 0.05).
Por ello, se analizan profundamente a continuacion.

Segun Brahmbhatt et al. en 2016, la hemodialisis incrementa proteinas inflamatorias
y tromboticas conduciendo a un estado de hipercoagulabilidad. Por esto, es posible
gue los pacientes que lleven mas tiempo haciendo uso de este método depurativo
presenten un estado con mayor tendencia a la trombosis, la cual es la principal
causa de disfuncion en el estudio. Ademas, mientras mayor sea el tiempo de
evolucion de la ERC se estd mas propenso a entrar a hemodidlisis, con las
consecuentes alteraciones fisiopatologicas que conlleva este procedimiento. En el
estudio, el paciente que llevan en hemodidlisis mas de 10 afios presenta cuatro
veces mas riesgo de disfuncién de FAV. (19)

El antecedente de trasplante renal demuestra que incrementa tres veces el riesgo
de padecer disfuncion de la FAV. Esta descrito que el éxito del trasplante de érganos
y su consideracién como tratamiento establecido en ciertas condiciones se debe al
desarrollo de farmacos inmunosupresores. El trasplante renal requiere el uso de
estos medicamentos para evitar el rechazo del tejido trasplantado, sin embargo, la
literatura reporta que los inmunosupresores utilizados como la ciclosporina, la
azatioprina y el tacrolimus ocasionan dafio endotelial con la consiguiente
presentacion de hipertension arterial y nefropatia. El dafio endotelial consecuente
puede estar ligado a disfuncion de la fistula arteriovenosa, sin embargo, se requiere
mas evidencia para confirmar este enunciado. (20)

De igual forma, Sanchez Gonzalez, evidencié que los pacientes que inician
hemodialisis programada, por tanto, no han sido portadores de CVC, tienen menor
riesgo de disfuncion de una futura FAV. En el estudio, se encuentra asociacion entre
los pacientes que han sido portadores de mas de tres CVC previo a la confeccion
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de la FAV y la disfuncion de esta, siendo tres veces mayor el riesgo de disfuncion.

(7)

En referencia a la proporcion de disfuncion en “Ciudad de Napoles”, se debe
profundizar en el proceso que el paciente atraviesa para obtener la confeccién del
acceso vascular. De una manera subjetiva, es apreciable que en el seguro social
los medios para realizar la FAV son favorables para los pacientes, puesto que no
deben esperar largas colas o fechas distantes, ademas que no deben costear la
confeccion quirdrgica del acceso vascular. En comparacion con UNAERC donde la
poblacion debe adquirir la FAV en el ambito privado o esperar en hospitales
nacionales su turno para crear el acceso vascular, o bien, ingresar a las jornadas
que realiza la unidad con cierto periodo de tiempo. Se interpreta de manera subjetiva
gue los pacientes del seguro social pudieran darle menor valor material a la FAV
gue los pacientes del sector publico. Para confirmar esto se debe disefiar un estudio
gue busque los conocimientos, actitudes y practicas de los pacientes pertenecientes
al seguro social respecto a la FAV y sus cuidados. En cualquier caso, no se puede
inferir que la disfuncion de la FAV es mas prevalente en el seguro social porque la
poblacion evaluada es muy pequefia. Sin embargo, se menciona que la frecuencia
de disfuncion es mayor en “Ciudad de Napoles” comparado con UNAERC.
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7. Conclusiones

1. La prevalencia de disfuncion de la fistula arteriovenosa puede ser de hasta un
23%.

2. Eltiempo en terapia hemodialitica mayor a 10 afios (OR = 4.14), el antecedente
de trasplante renal (OR = 3.27) y haber portado mas de tres catéteres venosos
centrales previo a la fistula arteriovenosa (OR = 3.41) se asocian a disfuncion,
constituyendo caracteristicas epidemioldgicas de alto riesgo.

3. La mayor parte de la poblacion de estudio no presenta el perfil epidemiolégico
tradicional de la enfermedad renal crénica puesto que son menores de 60 afios
y no poseen comorbilidad asociada.
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8. Recomendaciones

1. Caracterizar a la poblacidon guatemalteca con enfermedad renal cronica,
teniendo en cuenta la condicion de nefropatia no tradicional, partiendo del
resultado de nuestro estudio donde hasta un 51% de la poblacion entrevistada
no tiene ninguna comorbilidad asociada.

2. Introducir en las instituciones que atienden al enfermo renal cronico un plan de

seguimiento para los pacientes que presenten caracteristicas epidemioldgicas
de alto riesgo respecto a disfuncién de la fistula arteriovenosa.
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10. Anexol
Registro:

Boleta No

CUESTIONARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

INSTITUCION: UNAERC IGGS

PROPORCION DE FiSTULA ARTERIOVENOSA DISFUNCIONAL EN PACIENTES CON

ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL.

DATOS GENERALES

No

Edad: Sexo: M F Alfabeta: Si
Fecha: / / Tiempo de hemodidlisis:

Fistula Arteriovenosa previa: Si No Duracion:

Fistula Arteriovenosa actual: Si No Duracion:

Motivo de la Fistula Arteriovenosa:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS Y FAMILIARES

1. ¢Cuando fue diagnosticado(a) de Enfermedad Renal Crénica?

2. ¢Padece alguna otra enfermedad?

Diabetes mellitus HTA Cardiovascular Ninguna
Otro
3. ¢Consume o consumio tabaco? # cigarrillos/dia:

Si No

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

4. ¢Cuando inicio su tratamiento con hemodialisis?
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o

¢, Cuantas fistulas arteriovenosas previas ha tenido?

Motivo de la disfuncion:

Localizacion de FAV previa:

Mufeca__ Antebrazo__ Brazo__ Otro

Extremidad____ Extremidad Extremidad____ Extremidad

Localizacion de FAV actual:

Mufieca___ Antebrazo__ Brazo__ Otro
Extremidad Extremidad Extremidad____ Extremidad

¢Doénde le realizaron la fistula arteriovenosa?

. ¢,Ha sido portador de otro acceso vascular distinto a fistula arteriovenosa?

Catéter venoso central Catéter de didlisis peritoneal

. ¢, Ha utilizado algun método sustitutivo de la funcién renal distinto a hemodialisis?

Si No

Tipo y Duracion:

. ¢, La disfuncién de la fistula arteriovenosa ha precipitado alguno de los siguientes
acontecimientos?

Acontecimiento Si [ No
Ingreso hospitalario de urgencia

Prolongacién de estancia hospitalaria

Infeccidn en sitio quirdrgico

Accesos vasculares distintos de emergencia

Otro
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