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RESUMEN

Objetivo: determinar qué factores inciden en la supervivencia de las fistulas
arteriovenosas autdlogas (FAVas) para hemodialisis. Método: estudio de
tipo retrospectivo, observacional, analitico y descriptivo, realizado en el
Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP “Luis N. S&enz’,
entre enero 2010 a diciembre 2012. Resultados: la edad promedio fue
53.891 +- 11.161, con un rango de 16 a 73 afios, predominando el sexo
femenino (62.3 %). De 138 FAVas supervivieron 87, no funcionando 51. La
causa mas frecuente de fracaso fue la trombosis (47.80 %), seguido de
fistula deficiente (35.3 %), estenosis (23.5 %), aneurisma (2 %) e infeccion
del acceso (2 %). Las etiologias mas comunes de la ERC-V (Enfermedad
Renal Cronica estadio V) fueron la diabetes mellitus (43.5 %) y la HTA
(24.4 %). Las FAVas mas habituales fueron las de localizacion
radiocefalica; con FAVas funcionantes (58.6 %), y 41.4% sin actividad.
Hemoglobina < 8.5 mg % en FAVas sin éxito estuvo presente en un 27.5 %.
La no viabilidad de las FAVas al aio fue del 21 % y a los 3 afios 39.1 %.
Conclusion: En el Hospital Nacional PNP “Luis N. Séaenz”, la mayoria de
casos de ERC-V en hemodialisis a través de FAVa se da en diabéticos,
predominando el sexo femenino. Los mejores resultados se obtuvieron en
menores de 65 afos. La diabetes mellitus es un factor de riesgo de fracaso.
CVC previo no actia como factor de riesgo de pérdida del acceso. Existe mayor
incidencia de no viabilidad en los accesos vasculares de localizacion radiocefalica
en pacientes diabéticos. La trombosis es la causa mas frecuente del fallo de este.
Valores bajos de hemoglobina y albumina, se asocian a mayor riesgo de acceso
vascular no funcionante. La diabetes mellitus acorta el tiempo de sobrevida de las
FAVas. Palabras clave: fistula arteriovenosa autéloga.



ABSTRACT

Objective: to determine factors that affect the duration of arteriovenous autologous
fistulas (AVasF) for hemodialysis. Method: a retrospective, observational, analytical
and descriptive, in Nephrology Department of Hospital National PNP “Luis N.
Saenz”, between January 2010 and December 2012. Results: the Average age
was 53,891 + - 11,161, with a range of 16 to 73 years, female was
predominated (62.3 %). From 138 AVasF they survived 87, failing 51. The
most common cause of failure was thrombosis (47.80 %), followed by poor
fistula (35.3 %), stenosis (23.5 %), aneurysm (2 %) and infection of the
access (2 %). The most common causes of CKD-V (Chronic Kidney Disease
stage V) were diabetes mellitus (43.5 %) and hypertension (24.4 %). The
most frequent AVasF were the Radiocephalic location; working AVasF as
(58.6 %), and 41.4 % failed. Hemoglobin <8.5 mg % in AVasF failed was
present in 27.5 %. The failure of AVaF per year was 21 % and 3 years was
39.1 %. Conclusion: in the Hospital National PNP "Luis N. Saenz", most
cases of CKD-V in hemodialysis through AVaF occurs in diabetics,
predominantly female. The best results were obtained in patients under 65
years. Diabetes mellitus is a risk factor for failure of AVasF. Prior CVC
does not act as a risk factor for failure of AVaF; but its absence increases
the chances of success of the arteriovenous junction. There is a higher
incidence of failure of AVasF of radiocephalic location in diabetic patients.
Thrombosis is the most frequent cause of failure of the AVasF. Low
hemoglobin and albumin are associated with increased risk of vascular
access failure. Diabetes mellitus shortens the survival of AVasF. Key:

autologous arteriovenous fistula.
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l. INTRODUCCION

La hemodialisis (HD) es la alternativa de tratamiento sustitutivo renal (TSR) que
se aplica a la mayoria de los pacientes con enfermedad renal terminal. Se llegan
a observar muchas limitaciones, el punto algido es el acceso vascular (AV) para el
procedimiento dialitico, ya que para conducir una cantidad de sangre a un circuito
de lavado, es preciso acceder al torrente sanguineo, para lo cual, es imperativo
un AV adecuado y definitivo. Este camino empieza con la FAVa de Bresciay
Col. que fue desarrollada por primera vez en 1966 en Estados Unidos de
Norteamérica, siendo hasta la fecha el acceso de eleccion para hemodidlisis de

mantenimiento.!

Segun datos publicados recientemente por la federacion de registros de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia, a la gran mayoria de pacientes con
enfermedad renal crénica terminal se les practica HD, en una proporcién de 88 —
90 %; a un 10 % se les aplica dialisis peritoneal (DP) y el 1 % restante recibe un
trasplante renal preventivo. Conocida esta situacion, seria logico que la mayoria
de pacientes dispusieran de un AV maduro para ser utilizado en el momento de
tener que iniciar la HD, entendiendo como FAV (fistula arteriovenosa) madura
aguella con buena dilatacién venosa, buen soplo (escuchado con el estetoscopio),
y buen thrill (o frémito). Diversos estudios realizados en Espafia sefialan que una
proporcion cercana al 50 % de enfermos no disponen de un acceso vascular
permanente y han de comenzar la HD por un catéter venoso central (CVC), lo que

influye ineludiblemente en los resultados clinicos y aumenta la morbimortalidad de

los pacientes.?

11



Las FAVas son usualmente creadas a nivel del antebrazo uniendo la arteria radial
con la vena cefélica; este lugar es preferido por los cirujanos vasculares con la
finalidad de conservar otras alternativas anatomicas para nuevas FAVas que

pudieran requerir los pacientes posteriormente que permita un mayor desarrollo
de la red venosa y superficie de puncién.>®# En Estados Unidos de Norteamérica

como en Europa, la magnitud del problema se acrecent6 en razon del aumento en
la poblacion de pacientes en hemodialisis cronica, asi como la prolongacion de la
supervivencia en dialisis, lo que se asocid6 con una mayor frecuencia de
problemas con el acceso vascular definitivo y, por lo tanto, con un mayor uso de
FAVs (fistulas arteriovenosas) que deben emplearse de manera prolongada o
incluso definitiva. Los datos disponibles sobre incidencia de ERC-V en
hemodidlisis son variables y hay pocos trabajos controlados; pero, en general, las
publicaciones muestran una frecuencia de complicaciones asociadas a catéteres

venosos centrales temporales y de larga permanencia que excede la observada
en pacientes con otro tipo de accesos vasculares.® La variacion en el tipo de

acceso vascular utilizado, fistula autéloga o no, el tiempo de funcionalidad, asi
como el sitio de colocacion, puede explicar entre otras razones las diferencias

encontradas en la bibliografia. * %78

El CVC tiene un alto costo, mayores complicaciones y requiere de ciertas
condiciones para el procedimiento de instalacion, por lo que el equipo
multidisciplinario tiende a implantar el AV ideal, siendo el de eleccion la fistula
arteriovenosa autologa porque proporciona mas beneficios y tiene menor tasa de

infeccion y trombosis que las prétesis vasculares y los catéteres. % 219
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En nuestro medio, Peru, en el Seguro Social, la incidencia de casos nuevos se
calculo en cerca de 1450 pacientes/afio para el afio 2000 y de 2500/afio para el
afio 2010. Cabe mencionar que en el Hospital Nacional PNP “Luis N Saenz”, el
afio 2010 se contaba con una poblacion de 133 enfermos en hemodialisis cronica,
cifra que ha tenido una curva ascendente debido a la mayor poblacion de
familiares del paciente policia que cubre el seguro de FOSPOLI (Fondo de Salud
Policial).

El Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”, hasta diciembre del 2012, atendié 208
casos en hemodialisis cronica; el 66.3% (138 pacientes), tiene como acceso las
FAVas. El estudio de la supervivencia podria proveer un programa mas completo

de la importancia del adecuado uso de fistulas en nuestro medio.

Para formular o plantear el problema en este estudio nos hicimos la

siguiente interrogante:

¢, Qué factores prondsticos afectan la duracion de la FAVa? Se consideraron
variables a estudiar: Género, edad, etiologia de la ERC, antecedente de
CVC, tipo de anastomosis, nivel de hemoglobina, uso de CVC previo e

hipoalbuminemia.

13



Il. MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo retrospectivo y metodologia observacional, analitico y
descriptivo en el servicio de Nefrologia y de Cirugia de Torax vy
Cardiovascular en el Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz” (2010-2012).

La muestra la conforman todas las historias clinicas de pacientes con
diagndstico de insuficiencia renal crénica y acceso vascular mediante FAVa
para hemodidlisis (2010-2012), que totaliza 138 casos de enfermos con esta
patologia quienes portaban este tipo de acceso vascular, mismos que
cumplieron con los criterios de seleccién muestral. Dichos informes clinicos
de cada paciente fueron recopilados por contar nuestra unidad con una
relacion computarizada de sus datos personales importantes, desde el afio
2004, como: filiacion, causa de enfermedad renal y enfermedades
asociadas, fecha de ingreso y egreso del programa (en caso de que deje de
dializar en nuestro hospital o haya fallecido), acceso vascular inicial y actual
(asi como causa de la pérdida de la union vascular, sea catéter o FAV),
medicacién recibida, marcadores virales, y exdmenes de laboratorio que se

pide cada 3 meses.

Unidad de analisis
Paciente con insuficiencia renal crénica y acceso vascular mediante FAVa

para hemodialisis.

Criterios de Inclusion
e Paciente con ERC-V en terapia de dialisis en la Unidad de
Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional
PNP “Luis N. Saenz” (2010-2012).
e Pacientes con uno o mas FAVas, considerandose en el presente

estudio sélo la primera unién vascular.

Variables de estudio

e Variable independiente
14



Funcionalidad de la FAVa

e Variable dependiente
Género
Edad
Etiologia de la ERC
CVC previo
Localizacion de la FAVa
Valor de hemoglobina

Valor de albumina
e Variables intervinientes

Experiencia del cirujano

Estado de hidratacion del paciente

15



Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Indicador Indicador Escala de Instrumento y/o
operacional Medicion fuente
Funcionalidad Cualitativa Condiciéon clinica que | Si n, % Nominal Historia clinica
. de la FAVa. nominal permite observar si la | No n, %
oo AV ceada e
funcionante o no.
Género Cualitativa Caracteristica Masculino n, % Nominal Historia clinica
nominal fenotipica del Femenino n, %
Variable paciente con
dependiente FAVa.
Edad Cuantitativa Tiempo en afios del | Grupo etareo:
Discreta paciente en estudio. <23 n, % De intervalo Historia clinica
24-33 n, %
34-43 n, %
44-53 n, %
54-63 n, %
64-73 n, %
Etiologia de la | Cualitativa Enfermedades Diabetes mellitus n, % Nominal Historia clinica
ERC nominal cronicas que Hipertension arterial n, %
originaron la ERC en | Glomerulopatia n, %
los pacientes con Uropatia obstructiva n, %
FAVa 8”‘]3_? | n, %
o filiada n. %

16




Variables Tipo Definicion operacional Indicador Escala de Instrumento
Medicidon y/o fuente
CVC previo Cualitativa Al paciente con FAVa se | Si n, % Nominal Historia clinica
nominal le coloc6 un catéter | No n, %
venoso central previo
Localizacién Cualitativa Lugar de Tabaquera
de la FAVa nominal implantacion de la FAVa | anatomica n, % Nominal Historia clinica
Radiocefalica n, %
Humero cefalica n, %
Humero basilica n, %
Valor de Cuantitativa Resultado del <de 8.5 g/di n, % De intervalo Reporte de
hemoglobina | continua andlisis de hemoglobina > de 8.5 g/di n, % laboratorio
Valor de Cuantitativa Resultado del < de 3.5 g/dI n, % De intervalo Reporte de
Albumina continua analisis de albumina > de 3.5 g/dl| n, % De intervalo laboratorio
Variable Experiencia Cualitativa Tiempo de servicio en la | Poca experiencia n, % Ordinal Informacién
interviniente | del cirujano nominal creacion de FAVas Mediana propocionada
experiencia n, % por secretaria
Amplia experiencia n, % del
departamento
de Cirugia de
Téraxy
cardiovascular
Estado de | Cualitativa Evidencia clinica de | Hipovolemia n, % Ordinal Historia clinica
hidratacion del | nominal signos de deshidratacion | Normovolemia n, %
paciente o hipervolemia en el | Hipervolemia n, %

paciente

17




Técnicas de recoleccion de datos

Descripcion de los instrumentos

Ficha de Datos

La informacién obtenida de las historias clinicas fueron depositadas en una Ficha
de Datos; instrumento principal para esta investigacion y en su estructuracion se
incluyeron todas las variables y parametros de la FAVa para hemodialisis y asi
poder cumplir con los objetivos formulados para esta investigacion, de acuerdo a
la rutina del servicio de Nefrologia que habitualmente se realiza con relacién a la

hemodidlisis.

Codificacion
Los datos obtenidos fueron ordenados y codificados de acuerdo al tipo y
naturaleza de las variables (cuantitativas y cualitativas) para luego ser

depositados en una hoja de célculo en una base de datos Microsoft Excel V-2010.

Técnica de Andlisis estadistico

La informacion se proces6 mediante el programa SPSS V.20 y los resultados se
presentaron en cuadros y graficos (Excel V.2010) a nivel de frecuencias,
porcentajes y promedios y dS (estadistica descriptiva y aplico el calculo de Odds
ratio para evaluar el factor de riesgo). Para determinar su significancia se aplico el

Chi? para relacionar 2 variables con nivel a < 0.05.

18



Aspectos éticos
Estuvieron relacionados a mantener en reserva la informacion confidencial de las

HC, de acuerdo al Codigo de Etica Médica.

19



[l. RESULTADOS

Ho: No existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autdloga y género en los pacientes dializados en la
Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital
Nacional PNP “Luis N Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relacion significativa entre funcionalidad de Ila fistula
arteriovenosa autdloga y género en los pacientes dializados en la
Unidad de Hemodidlisis del Departamento de Nefrologia del Hospital
Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 % a=5%=0.05

Tabla N° 1

Tabla cruzada y prueba Chi-cuadrado entre funcionalidad de la FAVay
Género

Fistula arteriovenosa autéloga funcionante

Total
No Si
F % F % F %
Masculino 16 11.6 % 36 26.1 % 52 37.7 %
Género
Femenino 35 25.4 % 51 37.0% 86 62.3 %
Total 51 37.0% 87 63.0 % 138 100.0 %
Chi-cuadrado de Pearson = 1,371a gl=1 p =0.242

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

113 ”

En la Tabla N°1, se aprecia que el valor “p” (significancia estadistica) es
igual a 0.242, el cual es mayor que a=0.05, por lo tanto, al 95 % de
confianza, se rechaza la hipotesis alterna y se acepta la hipétesis nula, es
decir, no existe relacion significativa entre funcionamiento de la fistula
arteriovenosa autéloga y género en los pacientes dializados en la Unidad de
Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP
“Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

20



Ho: No existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autologa y edad en los pacientes dializados en la
Unidad de Hemodidlisis del Departamento de Nefrologia del Hospital
Nacional PNP “Luis N Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relacién significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autdloga y edad en los pacientes dializados en la
Unidad de Hemodidlisis del Departamento de Nefrologia del Hospital
Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 % a=5% =0.05

Tabla N° 2

Tabla cruzada y prueba Chi-cuadrado entre FAVay Edad

Fistula arteriovenosa autéloga

funcionante Total
No Si
F % F % F %
Mayor o igual 166 12 87% 7 5.1 % 19  13.8%
afios
Edad Menor o igual a 65
Ng 39 28.3 % 80 58.0 % 119 86.2 %
afios
Total 51 37.0% 87 63.0 % 138 100.0 %
Chi-cuadrado de Pearson = 6,492a gl=1 p =0.011

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la Tabla N° 2 se aprecia que el valor de la significancia estadistica es
p=0.011, el cual es menor que a=0.05 razdén por la que se concluye lo
siguiente: al 95 % de confianza se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
alterna, segun la cual se afirma que existe relacion significativa entre fistula
arteriovenosa autdloga y edad en los pacientes dializados en la Unidad de
Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP
“Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.
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Ho: No existe relacion entre funcionalidad de la fistula arteriovenosa
autdloga y etiologia de la ERC-V en los pacientes dializados en la
Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital

Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relacion entre funcionalidad de la fistula arteriovenosa autéloga
y etiologia de la ERC-V en los pacientes dializados en la Unidad de
Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP

“Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 % a=59%=0.05

Tabla N° 3

Tabla cruzada y prueba Chi-cuadrado entre funcionalidad de la FAVay
Etiologia de la ERC terminal

Fistula arterovenosa autéloga funcionante

Etiologia de la Total
enfermedad renal A
crénica estadio V No Si
F % F % F %
Diabetes mellitus 37 28.2 % 20 15.3 % 57 43.5 %
Hipertension arterial 8 6.1 % 24 18.3 % 32 24.4 %
Uropatia obstructiva 3 2.3 % 16 12.2 % 19 14.5 %
Glomerulopatia > 1.5 % 16 12.2 % 18 13.7 %
primaria
Otros 1 .8 % 4 3.1% 5 3.8%
Total 51 38.9 % 80 61.1 % 131 100.0 %
Chi-cuadrado de Pearson = 29,689a gl=4 p <0.001

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la Tabla N° 3, se lee que p<0.001 que a su vez es menor que a=0.05,
esto lleva a decidir lo siguiente: al 95 % de confianza, se rechaza la
hip6tesis nula y se acepta la alterna, es decir, existe relacion significativa
entre funcionalidad de la fistula arteriovenosa autéloga y etiologia de la
enfermedad renal crénica estadio V en los pacientes dializados en la Unidad
de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP

“Luis N. S4denz”, enero 2010 a diciembre 2012.
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Ho: No existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autdloga y CVC previo en los pacientes dializados en la
Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital
Nacional PNP “Luis N Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autologa y CVC previo en los pacientes dializados en la
Unidad de Hemodidlisis del Departamento de Nefrologia del Hospital

Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 % a=5% =0.05
Tabla N° 4
Tabla cruzada y prueba Chi-cuadrado entre funcionalidad de la FAVay
CVC previo
Fistula arteriovenosa autéloga
funcionante Total
No Si
F % F % F %
Si 37 26.8 % 37 26.8 % 74 53.6 %
CVC previo
No 14 10.1% 50 36.2% 64 46.4 %
Total 51 37.0% 87 63.0% 138 100.0%
Chi-cuadrado de Pearson = 11,652a gl=1 p =0.001

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la Tabla N° 4, se observa que el valor p es igual a 0.001, menor que
a=0.05 y dada esta condicién, al 95 % de confianza, se rechaza de la
hipotesis nula y se acepta la alterna, es decir, existe relacion significativa
entre funcionalidad de la fistula arteriovenosa autdloga y catéter venoso
central previo, en los pacientes dializados en la Unidad de Hemodialisis del
Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz’,
enero 2010 a diciembre 2012.
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Ho: No existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autologa y su localizacion, en los pacientes dializados en
la Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital
Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relacién significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autologa y su localizacion, en los pacientes dializados en
la Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital
Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 % a=5% =0.05

Tabla N° 5

Tabla cruzada y prueba Chi-cuadrado entre funcionalidad de la FAVay
su localizacién

Localizacién de la Fistula arteriovenosa autéloga

Tabaqguera Total
Humerobasilica Humerocefalica Radiocefalica 9 )
anatomica
f % F % F % F % f %
FAVa Si 5 3.6 % 15 109% 48 34.8% 19 13.8% 87 63.0 %
funcionante \, ¢ 4.3 % 5 36% 30 21.7% 10 7.2% 51 37.0%
Total 11 8.0 % 20 14.5 % 78 56.5% 29 21.0% 138 100.0 %

Pearson Chi-Square = 2,840 GL=3 p =0.417

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la Tabla N° 5, se muestra que el valor de Chi-cuadrado = 2.840, esta
asociado a la significancia estadistica, p=0.417, el cual es mayor que a=0.05;
por lo tanto, al 95 % de confianza se rechaza la hipodtesis alterna y se acepta la
nula, es decir, no existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autdloga y su localizacion, en los pacientes dializados en la
Unidad de Hemodidlisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional
PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.
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Ho: No existe relacién significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autdloga y etiologia de la enfermedad renal cronica terminal
en la localizacion humerobasilica, en los pacientes dializados en la Unidad
de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP
“Luis N Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relaciéon significativa entre funcionalidad de la fistula arteriovenosa
autdloga y etiologia de la enfermedad renal cronica terminal en la
localizaciéon humerobasilica, en los pacientes dializados en la Unidad de
Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP
“Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 % a=5%=0.05

Tabla N° 5.1.

Tabla de frecuencias de etiologia de la ERC terminal, segun
funcionamiento de la FAVa en la localizacién humerobasilica.

Etiologia de la ERC-V

Localizacion de la FAVa Diabetes Glomerulopatia Hipertension Uropatia Total
mellitus primaria arterial obstructiva
f % F % f % f % F %
FAVa Si 1 91% 1 91% 2 182% 1 91% 5 455%
Humerobasilica funcionante No 5 455% 0 00% 0 00% 1 91% 6 545%
Total 6 545% 1 9.1 % 2 182% 2 182% 11 100.0%
Pearson Chi-Square = 5,622 GL=3 p=0.132

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la Tabla 5.1, se muestra el valor de Chi-cuadrado = 5.622, el cual est&
asociado a la significancia estadistica, p=0.132, siendo este ultimo mayor que
a=0.05; por lo tanto, al 95% de confianza se rechaza la hipétesis alterna y se
acepta la nula, es decir, no existe relacion significativa entre funcionalidad de la
fistula arteriovenosa autbéloga y etiologia de la enfermedad renal crénica
estadio V en la localizacion humerobasilica, en los pacientes dializados en la
Unidad de Hemodidlisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional
PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.
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Ho: No existe relacién significativa entre funcionalidad de la Fistula
arteriovenosa autéloga y etiologia de la enfermedad renal crénica
terminal en la localizacion humerocefalica, en los pacientes dializados
en la Unidad de Hemodidlisis del Departamento de Nefrologia del

Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relacién significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autologa y etiologia de la enfermedad renal crdnica
terminal en la localizacién humerocefélica, en los pacientes dializados
en la Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del
Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 % a=5%=0.05

Tabla 5.2.

Tabla de frecuencias de etiologia de la ERC terminal, segun
funcionamiento de la FAVa en localizacién humerocefalica.

Etiologia de la ERC-V

Localizacion de la FAVa Diabetes Glomerulopatia Hipertension  Uropatia Total
mellitus primaria arterial obstructiva
F % F % f % F % F %
FAVa Si 8 421% 1 5.3 % 2 105% 3 158% 14 73.7%
Humerocefdlica funcionante No 3 158% 0 0.0 % 1 53% 1 53% 5 263%
Total 11 579% 1 53 % 3 158% 4 21.1% 19 100.0 %
Pearson Chi-Square = 0,442 GL=3 p =0.931

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la Tabla 5.2, se muestra el valor de Chi-cuadrado = 5.442, asociado al de
significancia estadistica, p=0.931, siendo este ultimo mayor que a=0.05; por lo
tanto, al 95% de confianza se rechaza la hipdtesis alterna y se acepta la nula,
es decir, no existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autologa y etiologia de la enfermedad renal crénica estadio V en
la localizaciéon humerocefalica, en los pacientes dializados en la Unidad de
Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP “Luis
N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.
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Ho: No existe relacion significativa entre

funcionalidad de

la fistula

arteriovenosa autdloga y etiologia de la enfermedad renal croénica

terminal en la localizacion radiocefalica, en los pacientes dializados en la

Unidad de Hemodidlisis del Departamento de Nefrologia del Hospital

Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relacién significativa entre

funcionalidad de Ila

fistula

arteriovenosa autologa y etiologia de la enfermedad renal cronica

terminal en la localizacion radiocefalica, en los pacientes dializados en la

Unidad de Hemodilisis del Departamento de Nefrologia del Hospital
Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 %

Tabla 5.3.

Tabla de frecuencias de etiologia de la ERC terminal, segun
funcionamiento de la FAVa en localizacion radiocefalica.

a=5%=0.05

Etiologia de la ERC-V
. ., . . . ., . Total
Localizacion de la FAVa Diabetes Glomerulopatia Hipertension Uropatia
mellitus primaria arterial obstructiva
f % F % f % f % F %
FAVa Si 9 129% 10 14.3 % 14 200% 8 11.4% 41 58.6%
Radiocefalica funcionante No 23 32.9% 1 14% 4 57% 1 1.4% 29 41.4%
Total 32 457 % 11 15.7 % 18 257% 9 129% 70 100.0%
Pearson Chi-Square = 23,111 GL=3 p <0.001

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la tabla 5.3, se muestra el valor de Chi-cuadrado = 5.442, el cual esta

asociado a la significancia estadistica, p<0.001, siendo este menor que

a=0.05; por lo tanto, al 95% de confianza se rechaza la hipétesis nula y se

acepta la alterna, es decir, existe relacion significativa entre funcionalidad

de la fistula arteriovenosa autéloga y etiologia de la enfermedad renal

crénica estadio V en la localizacion radiocefalica, en los pacientes dializados

en la Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital

Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.
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Ho: No existe relacién significativa entre funcionalidad de

la fistula

arteriovenosa autéloga y etiologia de la enfermedad renal crénica estadio V

en la localizacion tabaquera anatomica, en los pacientes dializados en la

Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital
Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula arteriovenosa

autdloga y etiologia de la enfermedad renal cronica estadio V en la

localizacion tabaquera anatémica, en los pacientes dializados en la Unidad

de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP

“Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 %

Tabla 5.4.

a=5%=0.05

Tabla de frecuencias de etiologia de la ERC terminal, segun
funcionamiento de la FAVa en localizacion tabaquera anatomica.

Etiologia de la ERC terminal

N . . ; B . Total
Localizacion de la FAVa Diabetes Glomerulopatia Hipertension Uropatia
mellitus primaria arterial obstructiva
f % F % f % f % f %
Va Si 2 7.7% 4 154 % 6 23.1% 4 154% 16 61.5%
Tabaquera g nsionante No 6 2319 1 38% 3 115% 0 00% 10 385%
anatémica X i : : :
Total 8 30.8% 5 19.2 % 9 346% 4 154% 26 100.0%
Pearson Chi-Square = 7,833d GL=3 p =0.0496

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la Tabla 5.4., se muestra el valor de Chi-cuadrado = 5.442, asociado a la

significancia estadistica, p=0.0496, el cual es menor que a=0.05; por lo tanto,

al 95% de confianza se rechaza la hipotesis nula y se acepta la alterna, es

decir, existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula arteriovenosa

autologa y etiologia de la enfermedad renal crénica estadio V en la localizacién

tabaquera anatomica, en los pacientes dializados en la Unidad de Hemodialisis

del Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”,

enero 2010 a diciembre 2012.
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Ho:

Ha:

No existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autéloga y valor de hemoglobina en los pacientes
dializados en la Unidad de Hemodialisis del Departamento de
Nefrologia del Hospital Nacional PNP “Luis N Saenz”, enero 2010 a
diciembre 2012.

Existe relacion significativa entre funcionalidad de Ila fistula
arteriovenosa autdloga y valor de hemoglobina en los pacientes
dializados en la Unidad de Hemodialisis del Departamento de
Nefrologia del Hospital Nacional PNP “Luis N. S&enz”, enero 2010 a
diciembre 2012.

Nivel de confianza = 95 % a=5%=0.05

Tabla N° 6

Tabla cruzada y prueba Chi-cuadrado entre funcionalidad de la FAVay

valor de hemoglobina

FAVa funcionante
Total

No Si

F % F % F %

Mayor o igual a 8.5 13 9.4 % 66 47.8 % 79 57.2%

Hemoglobina

Menor a 8.5 38 27.5% 21 15.2 % 59 42.8 %
Total 51 37.0 % 87 63.0% 138 100.0%
Chi-cuadrado de Pearson = 33,332a gl=1 p <0.001

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En

la Tabla N° 6, se observa que p es menor que 0.001 y por lo tanto es

menor que a=0.05 y en consecuencia, al 95% de confianza, se rechaza de la

hip6tesis nula y se acepta la alterna, es decir, existe relacion significativa

entre funcionalidad de la fistula arteriovenosa aut6loga y el valor de

hemoglobina en los pacientes dializados en la Unidad de Hemodialisis del

Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”,
enero 2010 a diciembre 2012.
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Ho: No existe relacion significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autéloga y el valor de albumina en los pacientes
dializados en la Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia
del Hospital Nacional PNP “Luis N Saenz”, enero 2010 a diciembre 2012.

Ha: Existe relacién significativa entre funcionalidad de la fistula
arteriovenosa autéloga y el valor de albumina en los pacientes
dializados en la Unidad de Hemodialisis del Departamento de Nefrologia
del Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”, enero 2010 a diciembre
2012.

Nivel de confianza = 95 % a=5%=0.05

Tabla N° 7

Tabla cruzada y prueba Chi-cuadrado entre funcionalidad de la FAVay
valor de albamina

FAVa funcionante

- Total
No Si
F % F % f %
Mayor igual a 3.5 9 6.5 % 50 36.2 % 59 42.8 %
Albumina

Menor a 3.5 42 30.4 % 37 26.8 % 79 57.2 %
Total 51 37.0 % 87 63.0 % 138 100.0 %

Pearson Chi-Square = 20,835 GL=1 p< 0.001

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la Tabla N° 7, se observa que p es menor que 0.001 y por lo tanto es
menor que a=0.05 y en consecuencia, al 95% de confianza, se rechaza la
hip6tesis nula y se acepta la alterna, es decir, existe relacion significativa
entre funcionalidad de la fistula arteriovenosa autéloga vy el valor de
albumina en los pacientes dializados en la Unidad de Hemodialisis del
Departamento de Nefrologia del Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz’,
enero 2010 a diciembre 2012.
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Tabla N° 8

Tabla de distribucién de frecuencias de la muestra segun el grupo

etareo
Grupo etareo Frecuencia Porcentaje
Menor o igual a 23 afios 4 2.9 %
24 a 33 afios 7 51%
34 a 43 afios 12 8.7 %
44 a 53 afios 34 24.6 %
54 a 63 afios 58 42.0 %
64 a 73 afios 23 16.7 %
Total 138 100.0 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

Grupo etareo

100% -

80% -

60% -+
? 42.0%

40% 1 24.6% 16.7%

20% - 0 8.7%

00% T T T T T T
Menor o 24233 34a43 44 3 53 54a63 64a73
igual a 23 afios afios afios afios afios

afos

Figura N° 1. Gréafico de barras de edades por grupo etareo

31



Tabla N° 9

Tabla de frecuencias de las causas de fracaso de la FAVa

Causas de fracaso de la FAVa Frecuencia Porcentaje
Aneurisma 1 20%
Estenosis 12 23.5 %
Flujo deficiente 18 35.3%
Infeccion de la FAV 1 2.0%
Trombosis 19 37.3%
Total general 51 100.0 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

En la Tabla N° 9, se aprecia que la mayor causa de fracaso de las FAVas se
da por la presencia de trombosis (37.3 %, 19 pacientes), siendo el flujo
deficiente de la FAVa la segunda causa de pérdida del acceso (23.5 %, 18
pacientes); siguiendo en orden de prevalencia decreciente la estenosis
(23.5 %, 12 pacientes), y el aneurisma e infeccién de la FAVa en ultimos
lugares, con los mismos porcentajes de frecuencia (2 %, 01 paciente en

ambos casos).

Causas de Fracaso de la FAVa

100% -

80% - Aneurisma

60% - 35 39 37 3% Estenosis

10% - 23.5% Flujo deficiente

20% - 2.0% | 1 2.0% Infeccion de la FAV

00% -. . . S . . Trombosis
Aneurisma Estenosis Flujo Infeccion Trombosis

deficiente dela FAV

Figura N° 2. Gréafico de barras de las causas de fracaso de las FAVas.
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Tabla N° 10

Tabla de frecuencias de tiempo de fracaso de las FAVas

Clasificacién Tiempo Frecuencia Porcentaje
Superviviente > 3 afios 84 60.9 %
Tardio 1 a 3 afios 25 18.1 %
Mediato 2 meses a 1 afio 18 13.0 %
Inmediato 1 dia a 2 meses 7 5.1 %
Precoz Menor a 1 dia 4 29 %
Total 138 100.0 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes en hemodialisis Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”.

Tiempo de fracaso de las FAVas

100% -

80% - 60.9%

60% -

40%

20%

00%

/ 18.1% 13.0%

/ ﬂi 5.1% 2.9%
g

Pervivientes Tardio Mediato Inmediato Precoz
{>3anos) {1 a3 aiios) {2meses alaio) (1diaa2meses) (Menoral dia)

Figura N° 3. Gréafico de barras de tiempo de fracaso de las FAVas
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Figura N°4. Grafico de tendencias de la supervivencia de las FAVas en
pacientes con diabetes mellitus y sin diabetes mellitus.

De acuerdo con la Figura N° 4, se observd menor duracion de FAVas en
guienes sufren de diabetes mellitus (supervivencia = 35.09 %) respecto de

guienes no padecen dicha enfermedad (sobrevida = 79.01 %).
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Figura N° 5. Grafico de tendencias de la supervivencia de las FAVas en
pacientes, seglun la presencia o ausencia de CVC previo.

En la Figura N° 5, se tiene una menor duracion de las FAVas en quienes
portaron CVC (sobrevida = 51.35 %) respecto de aquellos que no fueron

sometidos a dicha intervencién (supervivencia = 71.88 %).
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Figura N° 6. Grafico de tendencias de la supervivencia de las FAVas en
pacientes, segun la etiologia de la ERC.

En la Figura N° 5, se presentan las tendencias de supervivencia de las
FAVas segun la etiologia de la ERC. En el caso de diabetes mellitus, la
sobrevida fue mayor a tres afios en un 35.09 %. La pervivencia es mucho en
enfermedades tales como: glomerulopatia primaria (pervivencia = 88.9 %),
uropatia obstructiva (pervivencia = 84.2 %), hipertension arterial
(pervivencia = 68.75 %). Por otra parte, en los casos de males con menores

observancias (agrupadas como “Otros”), la duracién de las FAVas mayor a
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los 3 afios fue del 60 %, mientras que en los casos de “enfermedades
desconocidas” o de etiologia “no filiada”, el 100 % de las fistulas tuvieron

una tasa de éxito mayor a tres afos.
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IV. DISCUSION

Realizar una adecuada hemodialisis depende del acceso a un adecuado vaso
sanguineo capaz de proveer un rapido flujo de sangre extracorpéreo.

Entre los accesos vasculares para hemodidlisis se tienen a las FAVas, los
injertos vasculares, y los catéteres venosos centrales tunelizados o no. Las
FAVas proveen mejor acceso a la circulacion. Segun la NKF-DOQ, poseen el
menor porcentaje de infeccion y trombosis en relacion a otros; por lo tanto, son
el medio preferido de acceso a la circulacion mientras la anatomia vascular lo

permita. 46

Por este medio, se propone mostrar, con cifras muy proximas a la realidad, las
curvas de éxito determinadas por la funcionalidad de las FAVas en el Hospital
Nacional de la PNP; sin embargo, es importante aclarar que muchos de los
pacientes estudiados presentaron historia de dos o0 mas FAVas, sin embargo,
para el presente estudio, solo se incluy6 la primera FAV presentada por el

paciente, sea esta funcionante o no.

La edad es un factor independiente asociado con la prevalencia de las fistulas
arteriovenosas.!! La prevalencia de FAVs entre los pacientes en HD en EEUU
fue de 35 % en los menores de 45 afios; 31 %, 66 % y 23 %, en aquellos que

tenian 45 — 54, 55 — 64 y mayor de 65 afios, respectivamente.'?
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En la investigacion realizada en el Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz”,
los mejores resultados también se encontraron en pacientes menores de 65
afos. Se considera que con el envejecimiento el endotelio vascular sufre
cambios, pues se sustituye fibras de musculo liso por filamentos de
coladgeno, lo que disminuye asi la capacidad de dilatacion de los vasos. Esto

ocurre también en los pacientes diabéticos e hipertensos. 13

Se ha reportado una menor incidencia de FAVas en mujeres, pero las
razones de esta discrepancia no han sido adecuadamente dilucidadas. Una
explicacion posible seria que los vasos son de menor calibre en las mujeres
gue en los hombres, y, por lo tanto, poseen menor probabilidad de dilatarse
suficientemente para alcanzar un flujo sanguineo adecuado para la HD. De
la misma forma, la probabilidad de maduracion exitosa de las fistulas
construidas después de un mapeo vascular preoperatorio ha sido menor en
mujeres que en hombres, lo que sugiere la existencia de factores
adicionales adversos, que afectan los resultados de las FAVs. % En el
ensayo realizado, sin embargo, las mujeres con FAVas fueron 86 (62.37 %)
y la supervivencia a los 3 afios fue de 37 %, similar a lo observado en
varones con FAVa que fueron en numero de 52 (37.7 %), con una

pervivencia de 26.1 %.

Entre los factores que inciden en la duracion de las fistulas arteriovenosas
autdlogas para hemodialisis determinados en esta tesis, se analiz6 la edad,

encontrandose que el mayor grupo de enfermos con FAVa en nuestro hospital
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esta en el rango de 54 a 63 afios de edad (42 %), seguidos en un 24.6 % los
pacientes entre 44 a 53 afos; demostrando que el 66.6% de los pacientes esta
comprendido en estos rangos; Al respecto, autores como Dominguez y Col.
determinaron resultados similares en cuanto a la presencia de FAVas asociados a
sexo y edad avanzada ©, mientras que Rios hallé que la media de los pacientes

fue 55.6 afios y 46.6 % de ellos fueron mayores de 65 afos. 1°

La pérdida mas frecuente de las FAVas fue debida a la trombosis; en la mayoria
de los casos, estos pueden ser tratados precozmente a través de una
trombectomia, de otro modo habria que intentar tardiamente una nueva FAVa

proximal. *°

En la Unidad de Didlisis del Hospital de Policia comprobamos que la falla de la

FAV por trombosis fue 19/51 casos (37.3 %).

Con respecto a estos resultados, otros autores como Galleguillos y Col. 6
comprobaron que la causa mas frecuente de fracaso es la trombosis, y con mayor
realce aquella producida inmediatamente luego de la creacién de la unidn
vascular  (59.2 %). En la investigacion realizada, este problema estuvo
mayormente asociada a pacientes mayores de 65 afos a quienes se les habia
colocado un catéter venoso central previamente en un 91.65 %. Entonces se
puede resaltar que a mayor nimero de CVC previos, se ocasionara mayor dafio
vascular por obstruccion vascular, mayor riesgo de infecciones, y por

consiguiente, menor porcentaje de pervivencia de las FAVas.
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La diabetes es la causa aislada mas frecuente que lleva a la IRCT. Existen
investigaciones que han valorado la funcionalidad de las FAVas radiocefalicas en
pacientes diabéticos, demostrando que estos poseen un mayor indice de fallo de
las FAVas que los no diabéticos. Asimismo, las FAVas radiocefalicas también
evidencian mayor indice de fallos en la maduracion y una menor permeabilidad;
aun asi, se recomiendan como el primer acceso vascular. 1 18 Por la DM
comprobamos pérdida de la FAVa en 37/57 casos (28.2% de todas las causas de
fracaso). Otras etiologias de IRCT que afectaron a las FAVs fueron HTA (6,1%),

uropatia obstructiva (2.3%), entre los mas frecuentes.

Segun las zonas de creaciébn mas frecuentes de las FAVas, las radiocefalicas
(RC) (56.5 %) fueron las mas comunes, seguidos de las localizadas en tabaquera
anatomica (TA) (21 %), humerocefalicas (HC) (14.5 %), y las humerobasilicas
(HB) (8 %). Con respecto a este tema, Rios encontrd resultados semejantes,
habiendo sido la region de creacién mas frecuente las RC, seguidos de HC, HB, F
(femorales), y otros, con 75 %, 23 %, 0.6 % y 0.6 %, respectivamente. > Existe
consenso en que la fistula radiocefalica es la que presenta mayores ventajas en
cuanto a permeabilidad a largo plazo y menor incidencia de infeccién, & 2023 g
pesar de que por el diametro de los vasos involucrados la trombosis inmediata es
alta. 819 2425 Es por ello, el permanente esfuerzo para hacer de este acceso la
primera alternativa, constituyendo en la presente serie el 56.5 % de todas las
FAVas estudiadas, se aprecian uniones vasculares funcionantes en un 34.8 %, y

no funcionantes en un 21.7 %.
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Del total de las FAVs que fueron funcionantes (87 casos), en el 42.53 % (37
pacientes) se tuvo antecedente de colocacion de catéter venoso central,
hallandose un porcentaje mucho mayor en las FAVas que fueron no funcionantes
(51 incidentes), donde hubo antecedente de CVC en el 72.54 % (37 casos),

opuesto a lo encontrado en otras series. 162528

La causa de cierre o fracaso de las FAVas en general, fueron la presencia de
trombosis (37.3 %), flujo deficiente (35.30 %), estenosis (23.5 %), aneurisma
(2 %) e infeccion (2 %). (Tabla N° 8). Con referencia a este tema, Rios encontré
trombosis en 46.6 % de los casos, flujo bajo en 13.3 %, estenosis 6.7 %,
aneurisma 6.7 % e infeccion 3.3 %; pero la trombosis encontrada en este estudio

esta por encima a lo reportado en otras series. 1116, 20, 21

El seguimiento de la serie alcanzé una media de 1.03 +- 0.9 afos, con un rango
entre 1 dia y 36 meses. Las pérdidas precoces de la unién vascular
corresponden a 4 trombosis del acceso (2.9 %), los fracasos inmediatos, antes del
uso del acceso vascular, fueron 5 episodios de obstruccién vascular y 1 caso de
estenosis, ademas de un paciente en quien se reporté pérdida del acceso por

infeccion de la herida operatoria (5.1 %).

Reiteramos, que segun la etiologia de la ERC (Tabla N° 3), se encontrd que los
porcentajes de DM, HTA, UPO, GNC, y Otros, fueron de 43.5 %, 24.4 %, 14.5 %,
13.7 % y 3.8 % respectivamente (sin considerar etiologia “No filiada”);

observandose que la DM influye de manera significativa en el sitio de abordaje y
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en la ligadura arteriovenosa distal cuando el abordaje es radiocefalica, tal como lo

describe Brescia y Col. 1°

Finalmente, podemos afiadir que la decision del mejor acceso vascular para cada
paciente, no depende solamente de la potencial permeabilidad del mismo, sino
también de la esperanza de vida del paciente, las comorbilidades asociadas,
preferencias del paciente, nUmero de revisiones, tipo de maduracion y tiempo

previsto de dialisis.
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CONCLUSIONES

En el Hospital Nacional PNP “Luis N. Saenz’, los casos con ERC-V que
requieren tratamiento sustitutorio con hemodialisis se da mayormente a
pacientes con diabetes.

Predomina el sexo femenino y todos los procedimientos realizados para crear
accesos vasculares corresponden a los de tipo autélogo que muestran mayor
indice de permeabilidad.

Los mejores resultados se obtuvieron en pacientes menores de 65 afios, con
mayor incidencia de pérdida del acceso en pacientes de la tercera edad.

Existe evidencia que la presencia de diabetes mellitus como causa de ERC es
un factor de riesgo de ausencia de funcionalidad de la FAVa.

La presencia de CVC previo no actia como factor de riesgo en la
funcionalidad de la FAVa en el presente estudio; sin embargo, su ausencia
aumenta notablemente las posibilidades de éxito de la unién arteriovenosa.

No se encuentra relacion entre la funcionalidad de la FAVa y su localizacion
anatdémica segun la etiologia de la ERC, salvo en la localizacion radioceféalica
en pacientes diabéticos, donde la incidencia de fracaso es mayor.

La trombosis es la causa mas frecuente de fallo de las FAVas.

Cuando el paciente posee un valor bajo de hemoglobina, hay mayor riesgo de
gue se presente un acceso vascular no funcionante.

A menores niveles de albumina, se incrementa el riesgo de no viabilidad de las
FAVas.

La diabetes mellitus acorta el tiempo global de sobrevida de las FAVas.
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VI.

RECOMENDACIONES

Sera importante considerar, en futuros estudios, la identificacion de estos
factores de riesgo para intentar disminuir el fracaso y mortalidad, mejorar
el prondstico y la calidad de vida de los pacientes con FAVa en tratamiento

sustitutivo de la funcién renal.

Consideramos realizar mas investigaciones para identificar nuevos factores
de riesgo que podrian disminuir las tasas de permeabilidad de las fistulas
arteriovenosas en estos pacientes y desarrollar entonces medidas

especificas para evitar la pérdida de las FAVas.

Valorar la posibilidad de creacion de FAVas lo mas distal posible en
pacientes diabéticos, con la finalidad de que, en caso la FAV no se haya

desarrollado lo suficiente, se habra logrado favorecer un aumento del
calibre de la vena utilizada para su creacién, facilitando que
el segundo AV practicado proximalmente en la misma extremidad y
con la wvena utiliza inicialmente tenga mas probabilidades de

ser funcionante y atil.

Diagnosticar precozmente el fracaso de la FAV a fin de realizar
las medidas terapéuticas oportunas y lograr la supervivencia de

la FAVa.
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ANEXOS

. Ficha de datos

Nombres y Apellidos (codigo): ..........

Edad: ........ afnos; Sexo: M () ; F(

Resultado del acceso vascular de las FAVa

Supervivencia () ; Fracaso ( )

Etiologia de la IRC

D. Mellitus () HTA
Glomérulo nefritis () ; Uropatia obstructiva
Otros c) No filiada

Causas del fracaso de las FAVa

Trombosis c) FAV deficiente
Infeccion C) Aneurisma
Estenosis () Otros (especificar)

Zona de la FAVa
T. anatémica «) Radiocefalica

Humerocefdlica () ; Humerobasilica

Catéter venoso central previo

si () ! No ()
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Valor de la hemoglobina

<85mg% ( ) ; >85mg% ( )

Valor de la proteina

< 3.59 % () ; > 3.59 % ()
(O] o FY =] R V2= Ted K] 1 =X
Fecha: ..o i

Responsable
Nombres y Apellidos
CMP
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