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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

La enfermedad renal es un problema de salud publica a nivel mundial.
Actualmente es la sexta causa de mortalidad y de mas rapido crecimiento a nivel
mundial. Se estima que 850 millones de personas la padecen por diferentes
causas. Se provocan alrededor de 2.3 a 7.1 millones de muertes prematuras por
falta de acceso a didlisis, hemodidlisis y trasplante mientras que la lesién renal
aguda, es un importante impulsor de la enfermedad renal crénica (ERC), afecta

a mas de 13 millones de personas a nivel mundial (1).

Los ancianos son una fraccion de la poblacion creciente en todo el mundo,
alcanzando un 20% a 30% en la mayoria de los registros, lo que represent6 un
aumento general del 57% entre 1995 y 2003, siendo este grupo etario uno de

los mas afectados por la ERC (2).

Las personas que usan catéteres para hemodidlisis parecen tener el mayor
riesgo de muerte, infecciones y eventos cardiovasculares en comparaciéon a
guienes utilizan fistulas arteriovenosas (FAV) (3). A pesar de las desventajas del
uso del CVC, aumento 1.5 a 3 veces entre los pacientes prevalentes en muchos
paises entre 1996 y 2017. Alrededor del 73% utilizaron un CVC para iniciar la
dialisis a pesar de que eran conocidos en el servicio de nefrologia 4 meses antes

de la enfermedad renal crénica terminal (ERCT) (2).

Segun datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién, un

promedio de 613 pacientes por millébn de habitantes tuvieron acceso en 2011 a



algunas terapias de remplazo renal (TRR) (4). Latinoamérica tiene la tasa de
mortalidad por ERC mas alta del mundo, siendo en su mayoria pacientes que no
lograron usar un FAV autdloga. Dentro de nuestra region latina, es la segunda

causa mas importante de afios perdidos de vida (5).

En Peru, dentro de los factores especificas de mortalidad el 2012, la ERC
constituy6 una de las 10 primeras causas de muerte representando el 3.3% de
las defunciones a nivel nacional. Las regiones de Puno, Apurimac, Huancavelica,
Cusco, Ayacucho y Moquegua son las que tienen mayor mortalidad por ERC,
teniendo como un factor independiente, la falta de acceso vascular para

hemodialisis (6).

EsSalud atiende anualmente una gran demanda, alrededor de tres mil pacientes
debutan con ERC en estadio 5 y en su mayoria ingresan en condiciones
inadecuadas, con desnutricion, anemia severa, sin acceso vascular autologo
para realizar dialisis y con elevado riesgo de mortalidad cardiovascular. El Plan
Nacional de Salud Renal de EsSalud, es la primera iniciativa nacional con
actividades destinadas a detectar precozmente, retardar la progresion y sobre

todo dar tratamiento a la enfermedad (7).

Lograr un funcionamiento adecuado de las FAV siempre es un desafio, ya que
la tasa de falla primaria alcanza el 40%. Existen varios trabajos que sugieren que
el examen clinico preoperatorio siempre debe complementarse con ecografia
doppler (US) de rutina antes de la creacién. Esta politica evita exploraciones

quirdrgicas negativas y reduce significativamente la tasa de fracaso inmediato



del acceso vascular (8). Por todos los datos mencionados anteriormente
podemos concluir que la enfermedad renal crénica es una enfermedad
prevalente en nuestro medio que asociado a la diabetes e hipertension arterial,

son un problema actual en aumento.

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, antiguamente conocido como
Hospital del Empleado, situado en la ciudad de Lima y administrado por Es
Salud, de nivel IV, categoria lllI-1 realiza normalmente mas de 80.000 consultas
al mes. Nefrologia y Cirugia de Térax y Cardiovascular son dos especialidades
gue dentro de sus competencias esta la atencion de ERCT. Mensualmente se
realiza mas de 600 atenciones por consultorio externo en Nefrologia; a diario 6
personas ingresan al programa de hemodialisisy normalmente se dializan mas
de 100 por dia. El servicio de Cirugia Cardiovascular es responsable de la
creacion de accesos venosos. Afos anteriores la creacion y el control
postoperatorio de accesos se realizaba basicamente solo con evaluacion clinica,
sin embargo a mediados de 2019 se viene realizando evaluacion preoperatoria
y postoperatoria ecografica a todos quienes son sometidos a creacion de fistula

arteriovenosa (9).

1.2 Formulacion del problema
¢Es la ecografia postoperatoria de la segunda semana un marcador predictivo
de maduracién de fistula arteriovenosa en enfermedad renal crénica en el

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo 2020?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar que la ecografia postoperatoria de la segunda semana es un
marcador predictivo de maduracion de fistula arteriovenosa en enfermedad
renal cronica en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el

periodo 2020.

1.3.2 Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes

posoperados de creacion de fistula arteriovenosa.

Precisar los valores de la ecografia de la primera, segunda y cuarta semana

postoperatoria.

Establecer que la fistula arteriovenosa cumpla con los criterios de maduracion
funcional

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La investigacion tiene como utilidad, evaluar las caracteristicas de los pacientes
gue son sometidos a la elaboracion de FAV. A nivel internacional existe muchos
trabajos de investigacion que orientan sobre los medidas preoperatorias de los
vasos sanguineos a tener en cuenta, datos muy importantes, pero no existe un
consenso por lo cual hace necesario conocer estas medidas en nuestra
poblacién y establecer dichos valores como referencia nacional. La ecografia
postoperatoria deberia realizarse al mes en todos los pacientes para determinar

la maduracion de la FAV (FAV en condiciones de utilizar para hemodidlisis).



Realizar una ecografia precoz puede ayudarnos a pronosticar FAV exitosas
como también dar solucion a las disfuncionantes, para poder rescatarlas y/o
elaborar otro acceso vascular, evitando asi prolongar el uso innecesario de
catéter venoso central.

Este trabajo de investigacion generara informacién sobre accesos vasculares,
podremos conocer nuestra realidad, la eficiencia de nuestro trabajo médico-
quirargico, corregir las debilidades y realizar la mejora continua que después
podra ser utilizada para la elaboracion de nuevas investigaciones, todo en

beneficio de nuestros pacientes.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente proyecto es viable debido a que el investigador labora en el lugar
donde se ejecutara el estudio y cuenta con el permiso de la oficina de
capacitacion y docencia para realizar dicho estudio.

A mediados de 2019 se inicio el registro de datos generales, ecograficos pre y
post operatorios de los pacientes que son tributarios de creacion de FAV,

también se cuenta con el apoyo logistico y administrativo para su realizacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Coritsidis GN et al. realizaron un estudio que tuvo como objetivo, determinar el
US como punto de seguridad para evaluar la madurez de la FAV en hemodialisis
ambulatoria. Métodologia: Se compararon dos cohortes, una prospectiva
obtenida entre 2015 y 2018 de 37 pacientes, que tuvieron el US como punto de
seguridad dentro de las 3 semanas posteriores a la creacion de la FAV contra
una cohorte retrospectiva entre 2011 y 2014 de 29 pacientes que no la tuvieron.
Fueron seguidos durante 1 afio. La canulacion fue cuando la FAV cumplié la
regla de los 6. Resultados: Los pacientes del grupo prospectivo tuvieron
canulaciones tempranas (35.5 frente a 63.3 dias, p <0.05), menor duracion del
catéter venoso central (68.2 frente a 98.3 dias, p <0.05) y menos infecciones (12
frente a 19). Concluyeron que el US facilita la canulacion de la FAV temprana y
segura, lo que conduce a una reduccion del tiempo del catéter venoso central,
riesgo de infeccion, identificacion temprana de complicaciones y canulaciones

dificiles (10).

Blessios G et al. en un trabajo donde el objetivo fue evaluar la importancia del
volumen de flujo para la tasa de maduracion de la FAV. Metodologia: Revision
de 403 pacientes consecutivos sometidos a creacion de FAV. La informacién
incluy6 datos demograficos, informes ecograficos, donde se analiz6 el didmetro
arterial preoperatorio y volumen de flujo. Los factores de riesgo se identificaron
mediante andlisis de regresion logistica. Los resultados se compararon por odds
ratio. Resultados: El diametro arterial de <2.5 mm y el volumen de flujo de <20

ml / min predijeron el fracaso para madurar con un 95% de especificidad.



Conclusion: El didmetro arterial preoperatorio y los valores de volumen de flujo
fueron variables independientes significativas que afectaron la tasa de

maduracion de la FAV (11).

Mateos E et al. en una investigacion que tuvo por objetivo determinar si la
ecografia doppler preoperatoria modifica los resultados del primer acceso
vascular (AV) para hemodialisis. Metodologia: Se comparé una cohorte
prospectiva de pacientes sometidos a un primer AV entre 2014y 2017, a quienes
se practicé un eco-doppler preoperatorio contra una cohorte histérica entre 2012
y 2014 de primeros AV indicados exclusivamente por clinica. Dentro de los
resultados se tuvo que la permeabilidad primaria y secundaria (Examen fisico/
ecografia) a 1 y 2 afos fueron del 59,5/71,9% y del 53,1/57,8%, marginalmente
mejores en el grupo a los que se realizé ecografia, se concluyd que la ecografia
preoperatoria podria mejorar de forma significativa la permeabilidad, disminuir la

necesidad de nuevos AV y permitir realizarlos mas distales (12).

En 2019, Guo-Cun H et al. realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
precision del examen de ultrasonido postoperatorio para predecir la madurez de
la fistula arteriovenosa radiocefalica de la mufieca. Metodologia: Todas
aquellas realizadas entre octubre de 2015 y diciembre de 2017. Se incluyeron 82
FAV. La ecografia se realiz6 2 semanas después de la cirugia y la maduracion
se definié como un acceso con un flujo de >200 ml / min durante 4 h a través de
la fistula en al menos seis sesiones consecutivas. Resultados: Los mejores
predictores de maduracién fueron el diametro de la vena cefalica > 4.285 mmy

la velocidad sistdlica maxima de la arteria braquial> 134.75 cm/s con una



sensibilidad y la especificidad de 88.4% y 92.3% para el diametro de la vena
cefalicay 82.9% y 76.9% para la velocidad sistdlica maxima de arteria braquial.
Concluyeron que dos semanas después de la cirugia, un didmetro de vena

cefalica> 4.285 mm se consider6 adecuada para dialisis (13).

Robbin ML et al. en una investigacion donde el objetivo fue establecer el
desarrollo anatomico de la FAV nativa durante las 6 primeras semanas después
de la creacion. Metodologia: Mediante el uso de mediciones ecogréficas, en un
estudio multicéntrico (7 centros clinicos) de 602 pacientes en total, 459 en region
braquial. Evaluaron el diametro de la vena y flujo sanguineo el dia 1,2 y 6
semanas a partir de la cirugia. Resultados: El 55% de las fistulas de antebrazo
y el 83% de las braquiales no tuvieron trombosis o intervencion alguna antes
de las 6 semanas. La medicion ecografica en el primer dia tenia al menos el 50%
del flujo sanguineo de la FAV de 6 semanas. Concluyeron que las mediciones
a las dos semanas predicen mejor el diametro y flujo de la FAV de 6 semanas
enrelacion ala de 1 dia y pueden ser valiosas en la identificacion temprana de

fistulas disfuncionantes (14).

En 2018 Farrington CA et al. en su estudio presentado donde el objetivo fue
evaluar el valor predictivo de las mediciones de ultrasonido postoperatorio de
FAV para ver maduracion no asistida. Metodologia: Cohorte prospectiva
formada por 246 pacientes que se sometieron a la creacion de FAV entre 2010
y 2016 y se les realizd una ecografia postoperatoria en 90 dias. La curva ROC
estimo el valor predictivo de estos factores para la maduracion no asistida y el

analisis de supervivencia multivariable identifico los factores asociados con la



permeabilidad primaria. Resultados: La maduracion de la FAV no asistida se
produjo en el 49%, maduracion asistida en 22% y falta de maduracion en 28%.
El &rea bajo la curva ROC, fue 0,84 (IC del 95%, 0,79 a 0,89; P <0,001).
Conclusion: La maduracion de la FAV no asistida se predice por flujo
sanguineo, ubicacion, profundidad y estenosis de la FAV. La permeabilidad de
la FAV después de la maduracién no asistida se predice solo por el didmetro

postoperatorio de la FAV(16).

En 2018, Robin ML et al. en un trabajo que tuvo como objetivo determinar la
utilidad del ultrasonido postoperatorio temprano en la prediccion de la
maduracion clinica de la FAV. Meétodos: Investigaron las relaciones de los
parametros de ultrasonido con la maduracion clinica de la FAV recién creada,
medida a 1 dia, 2 y 6 semanas, en 602 participantes de un estudio de cohorte
observacional multicéntrico, las variables incluyeron flujo sanguineo, diametro y
profundidad de la FAV, diametro arterial en el brazo. Resultados: Medida del
flujo sanguineo, diametro y profundidad de la FAV predijeron de manera
estadisticamente significativa tanto la maduracion clinica general y FAV no
asistida. El area de validacion cruzada bajo la curva caracteristica operativa del
receptor (ROC) con estos tres parametros de ultrasonido fue de 0.69, 0.74y 0.79
a 1 dia, 2 y 6 semanas, respectivamente para la maduracion clinica de la FAV
no asistida y 0.69, 0.71 y 0.76, respectivamente para la maduracion general de
FAV. Concluyeron que el flujo sanguineo, diametro y profundidad de la FAV

predijeron moderadamente la maduracion clinica general (15).



Georgiadis GS et al. en una investigacion, donde el objetivo fue determinar el
beneficio del uso de ultrasonido de rutina sobre el examen clinico tradicional.
Metodologia: Fue una revision sistemética de cinco ensayos controlados
aleatorios (574 pacientes), la busqueda se realiz6 en MEDLINE / PubMed,
SCOPUS y la Biblioteca Cochrane. Se analizé la tasa de fracaso inmediato y la
adecuacion temprana / intermedia de la FAV para hemodialisis Resultados: El
analisis de subgrupos revel6 que el mapeo ecogréfico de rutina fue mas
beneficioso que la ecografia selectiva. Dentro de las conclusiones sugieren que
el examen clinico preoperatorio siempre debe complementarse con un mapeo
ecografico de rutina antes de la creacion de FAV. Esta forma de trabajo evita
exploraciones quirdrgicas negativas y reduce significativamente la tasa de

fracaso inmediato de la FAV (8).

Ferring M et al. en un estudio donde el objetivo fue sefalar la precision del
examen clinico y ecodoppler temprano en términos de prediccion del uso de FAV
para didlisis. Metodologia: Fue de tipo prospectivo, 119 pacientes a quienes se
les realiz6 un examen fisico y ecodoppler de las FAV patentes a las 4 semanas
después de la creacion de la fistula. Resultados: ElI examen clinico fue 96%
sensible para predecir didlisis exitosa, pero solo 21% especifico para fracaso. El
didmetro de la vena superior a 5 mm y una velocidad arterial diastolica final
superior a 110 cm / s fueron los mejores predictores ecogréaficos para el uso de
didlisis. Conclusién: Una FAV que no cumpla con estos criterios tiene un mayor

riesgo de falla y es posible que se requieran mas investigaciones (17).

10



Lauvao LS et al. en un trabajo que tuvo como objetivo determinar las variables
anatémicas que predicen la maduracion de la fistula en pacientes que reciben
como acceso inicial a hemodialisis. Metodologia: Retrospectivo, se realizaron
298 procedimientos. 195 (65%) fueron procedimientos iniciales de acceso, entre
los cuales se cre6 una FAV nativa en 185 (95%). Dentro de los resultados
obtuvieron que la FAV radiocefalica posterior, radiocefédlica de mufeca y
braquiocefalica, tuvieron tasas de maduracion del 54%, 66% y 81%
respectivamente. Concluyeron que el didmetro de la vena fue el Gnico predictor

independiente de la maduracién funcional de la fistula (18).

Seyahi N et al. en una investigacion que tuvo como objetivo evaluar el curso
natural de la maduracion de la FAV vy los factores que afectan la maduracion.
Metodologia: Fue un trabajo prospectivo que incluyd 31 pacientes, 21 varones,
edad media 55.8 £ 16.2 afios, todos con insuficiencia renal cronica. Resultados:
Las tasas de permeabilidad en el primer dia postoperatorio y el sexto mes fueron
87.1% y 67.1%, respectivamente. Concluyeron que el flujo sanguineo fue
suficiente para la hemodidlisis al final del primer mes. Sin embargo, la
maduracion de la fistula habia continuado hasta el final del estudio; Las mujeres
y los pacientes con bajo diametro de arteria radial son particularmente propensos
a la falla de la fistula. Por lo tanto, especialmente en estos pacientes, debe
crearse al menos tres o cuatro meses antes del tiempo de inicio de hemodialisis

prevista (19).

Korten E et al. en un estudio realizado tuvo como objetivo ver la posibilidad de

definir un didmetro vascular con un punto de corte practico, que prediga una

11



permeabilidad exitosa para las fistulas arteriovenosas radiocefalicas en
pacientes en didlisis. Metodologia: Analisis retrospectivo de datos recolectados
prospectivamente. Se investigaron 148 pacientes consecutivos. Evaluaron las
asociaciones entre el diametro de la arteria radial, vena cefalica, falla primaria a
las seis semanas, permeabilidad primaria y secundaria al afio. Dentro de los
resultados vieron que no hubo asociacion significativa entre el diametro de la
arteria radial o el diametro de la vena cefélica dilatada y falla primaria, sin
embargo si hubo asociacién entre diametro de la arteria radial y permeabilidad

primaria. Concluyeron: Usar diametros de arteria radial de 22.1 mmy < 2.5 mm

para la construccion de FAV radioefalicas (20).

En 2016 Herrera Afazco P en un trabajo donde tuvo como obejtivo describir la
produccion cientifica peruana sobre ERC que se ha escrito en la literatura
médica. Metodologia: Hizo una revision bibliografica no sistematica hasta abril
del 2016. Los resultados se dividieron en seis areas tematicas: prevalencia de
ERC, etiologia de la ERC, diagnéstico y manejo, costos de la atencion y
mortalidad. Dentro de los resultados vio que la prevalencia de la ERC en algunas
regiones del pais llega a 16%. Menos del 50% de la poblacion que necesita HD
la esta recibiendo. La principal causa de muerte es cardiovascular. Concluyé
gue la ERC es una patologia frecuente, con problemas en el diagnostico y
tratamiento temprano. Hay problemas de cobertura de HD y la mortalidad en HD

es alta (21).

12



2.2 Bases teoricas

La enfermedad renal cronica es un problema mundial de salud publica. La ERC
se clasifica en cinco estadios, pero la insuficiencia renal se limita a las etapas 3
- 5, con una tasa de filtracion glomerular (TFG) inferior a 60 ml / min por 1.73 m2
durante 3 meses o mas, independientemente de la causa. La etapa 5 conocida
como enfermedad renal crénica terminal (ERCT) se caracteriza por una TFG
inferior a 15 ml / min por 1.73 m2 (22) (23).

Los pacientes con insuficiencia renal aguda o enfermedad renal en etapa
terminal requieren terapia de reemplazo renal, que incluye didlisis peritoneal
(DP), hemodialisis (HD) o trasplante de rifion. Un AV es esencial para los
pacientes con HD y se puede lograr con catéteres venosos centrales (CVC), pero
también mediante una FAV para la insercion de agujas de HD. El flujo de sangre
disponible para HD debe alcanzar al menos 200-300 ml / min y preferiblemente
500 ml / min dependiendo de la modalidad de AV para permitir una HD suficiente
(2). Las FAV y los injertos arteriovenosos (AVG) son términos establecidos para

caracterizar un tipo especial de AV en pacientes con HD.

2.2.1 Toma de decisiones clinicas

2.2.1.1. Eleccion del tipo de acceso vascular

Una HD es posible siempre que se cuente con un AV que funcione bien. La
primera opcion para la elaboracion de un AV es la creacion de una FAV
autégena. Las opciones secundarias Yy terciarias son proétesis AVG y CVC. El
principal motivo para crear FAV autdégenas es que muestran una menor tasa de
complicaciones postoperatorias y menos revisiones quirdrgicas en comparacion

con los AVG (21). Ademas, el uso de CVC resulta en una tasa de

13



morbimortalidad significativamente mas alta. La estrategia es comenzar la HD
en pacientes nuevos con una FAV autdgena distal, es preferible en la extremidad

superior no dominante (3) (22).

2.2.1.2 Momento de derivar para cirugia de acceso vascular

La derivacion tardia da como resultado mayor posibilidad de falla de la FAV y
la necesidad de un CVC para HD. El inicio de HD con un CVC y un largo tiempo
de maduracién de FAV, da como resultado peores tasas de permeabilidad a

largo plazo.

2.2.1.3 Seleccion de la modalidad de acceso vascular

2.2.1.3.1 Primera opcién para acceso vascular FAV autdgena

La FAV radiocefalica (FAVRC) a nivel de la mufieca en el brazo no dominante,
es la primera opcion para la creacion del AV. La indicacién para realizar una
FAVRC depende del resultado del examen fisico y una ecografia doppler (US)
adicional. Un diametro interno minimo del vaso para la arteria radial y vena
cefédlica antebrazo de 2.0 mm; para las FAV braquiocefalicas (FAVBC) y
braquiobasilicas (FAVBB), un diametro arterial y venoso minimo de 3 mm es

suficiente. Existe un orden conocido para la creacion de FAV (2) (22).

Sin embargo, una desventaja importante es el riesgo de trombosis temprana y
falta de maduracion dando como resultado la falla del acceso. Un estudio mostro
una tasa de falla temprana alrededor del 17%. Cuando una RCAVF de mufieca

no es posible o ha fallado, se puede realizar una FAV mas proxima. Son

14



conocidas como FAVBC y FAVBB. Estos tipos de FAV muestran buenas

permeabilidades a un afio con baja incidencia de infeccidn y trombosis 2% (2).

2.2.1.3.2 Variables del paciente y resultado del acceso vascular

La edad y la diabetes influyen negativamente en la maduracion de la fistula y
aumentan el riesgo de falla de la FAV. Las mujeres en relacion a los varones
tienen vasos mas delgados, lo que puede dar lugar a una falla en la maduracion.
Algunas investigaciones muestran que las mujeres necesitan mas revisiones del
AV y creacion de mas AVG. La diabetes mellitus y la arteriosclerosis son las
causas mas importantes de insuficiencia y pueden tener una influencia negativa

en el uso exitoso del AV (2).

2.2.1.4 Opciones secundarias para acceso vascular

Cuando no se puede crear una FAV autbloga, se puede usar una AVG con
implante sintético politetrafluoroetileno expandido (PTFE); o material biolégico
creado. La permeabilidad primaria de uno y dos afos varia entre 40-50% y 20-
30%, respectivamente. La permeabilidad secundaria varia del 70 al 90% (a un
afno) y del 50 al 70% a los dos afios. Se requieren multiples intervenciones para

prevenir y tratar la trombosis (25).

2.2.1.5 Indicaciones para un catéter permanente para acceso vascular

Los CVC temporales se usan con frecuencia para la HD aguda o como AV
puente durante la maduracién de la fistula. Los CVC permanentes pueden estar
indicados en pacientes con sindrome de robo, insuficiencia cardiaca o

expectativa limitada de vida. Los pacientes con didlisis peritoneal que sean
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diagnosticados por peritonitis 0 que esperan un trasplante renal también pueden
dializarse a través de un CVC durante un periodo limitado. La ubicacion inicial
para un CVC es la vena yugular interna derecha seguida de la vena yugular
izquierda, femoral y subclavia como alternativas (22).

2.2.2 Imagen preoperatoria

2.2.2.1 Evaluacion preoperatoria

Ademéas de una historia clinica adecuada y examen fisico, la ecografia doppler
(US) tiene un rol importante en la selecciéon de AV. Ademas mejora el éxito de la
creacion y resultado de las FAV autdgenas (9). Se recomienda realizar un
mapeo vascular en el preoperatorio de forma rutinaria donde se debe evaluar el
diametro, calidad de la pared arterial, anatomia y permeabilidad del sistema

venoso superficial y profundo de la extremidad (22).

En una revision para evaluar el efecto solo del examen fisico versus el examen
fisico mas US, informaron un aumento significativo tanto en la creacion de FAV
(75-97%) como en la tasa de permeabilidad a los 6 meses (80.7-93.4%). En un
grupo de pacientes donde se utilizé US para el mapeo preoperatorio, la
proporcion de fistulas creadas aumento del 34% durante el periodo sin uso de
ecografia al 64% con mapeo vascular preoperatorio, y la proporcidén de pacientes

con fistulas utilizables se duplicé de 16 % a 34% (26).

2.2.2.2 Métodos de imagen para el control del acceso vascular
La ecografia doppler es el método de imagen de primera linea en pacientes con
sospecha de disfuncion AV. Localiza y cuantifica las estenosis, permite medir el

flujo y detecta oclusiones trombdticas, sin embargo es operador dependiente.
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Como es una técnica no invasiva, es rentable para la evaluacién de la
maduracion, la vigilancia y las complicaciones del AV (2) (22).

La angiotomografia requiere el uso de contraste yodado y radiacion, por lo tanto,
solo debe usarse si no se dispone de un examen auxiliar equivalente. El gadolinio
usado en la angioresonancia puede causar fibrosis sistémica nefrogénica (NSF)
en pacientes con insuficiencia renal avanzada en HD. Por lo tanto, debe
evaluarse el riesgo beneficio y evaluar previamente los beneficios de los estudios

de imagen alternativos (27).

2.2.3 Creacion de acceso vascular

2.2.3.1 Aspectos técnicos

Es esencial preservar las venas del antebrazo en pacientes con riesgo de ERC,
ya que pueden requerir HD en el futuro. El nUmero de venas disponibles para AV
es importante para realizar una FAV en el sitio mas distal disponible. Se ha
demostrado que los ejercicios con los brazos mejoran los diametros arterial y
venoso Y el flujo sanguineo en reposo en la extremidad superior.

Hay poca evidencia sobre el uso de antibidticos profilacticos y uso de
antiplaquetarios en la creacion de VA previo a la creacion de FAV.

Es muy importante el examen fisico preoperatorio previo a la cirugia, los pulsos
y las venas superficiales deben estar examinados con y sin torniquete. También
se debe evaluar la presencia de signos de hipertension venosa en la extremidad,
como venas colaterales y edema de la extremidad superior (2).

La primera opcién para un AV es FAVRC, una FAVBC generalmente seria la
siguiente opcion. Cuando las venas de ambos antebrazos estan agotadas,

generalmente se prefiere una trasposicién de vena basilica a un injerto de asa
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de antebrazo o un injerto braquio-axilar debido a su mejor permeabilidad y
menor tasa de infeccion. Cuando las opciones autégenas en los brazos se han
agotado, los AVG en diversas configuraciones, como los antebrazos y los injertos

braquio-axilares, aumentan las posibilidades en la extremidad superior (22) (28).

La mayoria de las FAV y muchas AVG en el antebrazo o en la fosa antecubital
pueden realizarse bajo anestesia local usando bupivacaina o lidocaina. El
bloqueo axilar o braquial, lleva mas tiempo, pero tiene la ventaja de causar
vasodilatacién significativa. Cirugias mas extensas como la superficializacién de
vena basilica, injertos braquio-axilares generalmente requieren bloqueo regional

0 anestesia general.

La anticoagulacion con heparina sédica es normalmente usada en cirugia
vascular, sin embargo en dos ensayos aleatorios, la heparinizacion sistémica
(5000 Ul por via intravenosa) no afect6 la permeabilidad de la FAV posterior,
pero aumentd la incidencia de hemorragia postoperatoria. Por lo tanto, debe
evitarse. Sin embargo, instilacion local de solucion salina heparinizada en los

vasos 0 AVG es una practica comun (29).

En relacion a la anastomosis, se prefiere una anastomosis termino-lateral (vena
a arteria) en lugar de una configuracion latero-lateral, aunque ambas son
validas, ya que permite una aproximacion mas facil de la venay la arteria y evitar
el riesgo de hipertension venosa distal sin afectar la permeabilidad, se usa

suturas no absorbibles, como polipropileno o PTFE, generalmente 6.0 0 7.0
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Cuando el paciente no tiene una vena adecuada, es necesario utilizar un injerto.
Los injertos sintéticos y bioldgicos estan disponibles y se han utilizado para AV.
En general. Los injertos de PTFE son los mas utilizados. Generalmente se usan
injertos de 6 mm, La mayoria de los injertos protésicos se pueden puncionar
después de 1 a 2 semanas, lo que puede evitar el uso de CVC en algunos

pacientes (30).

2.2.3.2 Evaluacion perioperatoria

Al concluir la cirugia, debe haber una thrill palpable o, al menos, un soplo audible
sobre la anastomosis 0 sobre la vena cerca de la anastomosis. Se ha descubierto
gue la ausencia de un soplo es un buen predictor de trombosis de FAV temprana.
Si el thrill no aparece inmediatamente después de liberar las pinzas, la
anastomosis debe revisarse cuidadosamente en busca de defectos. Antes de
abandonar el quiréfano, se debe evaluar la presencia de isquemia en la mano,

incluido el retorno capilar (2).

2.2.3.3 Complicaciones perioperatorias

Los AVG o FAV deben evaluarse poco después de su creacion y luego
examinarse de forma rutinaria durante su vida atil mediante un examen fisico o
por ejemplo, una evaluacion ecogréfica.

La hemorragia postoperatoria es una complicacion temprana que puede
necesitar una intervencion rapida para lograr la hemostasia mientras se preserva
la funcion de AV. Los hematomas clinicamente significativos que quedan
después de que se haya detenido el sangrado pueden requerir evacuacion para

reducir el riesgo de infeccién o necrosis de la piel.
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La infeccién del acceso es otra causa importante de morbimortalidad. La
incidencia varia de 0.5 a 5% por afio para las FAV autdégenas a 4 a 20% para las
AVG protésicas. Las infecciones perioperatorias, dentro de los 30 dias
posteriores a la creacion tienen una baja incidencia. Los seromas son
complicaciones ocasionales en los AVG pero son poco frecuentes en las FAV
autblogas.

Los sintomas isquémicos pueden complicar la creacion y funcionamiento del
AV. Por lo general, el diagnéstico de isquemia se puede hacer facilmente por la
ausencia de pulso radial, palidez o retorno lento de la circulacion. Sin embargo
la complicacion mas frecuente en todos los tipos de AV, es la trombosis que
ocurre dentro de los 30 dias posteriores a la creacion de la AV. Si se va a
preservar el AV, es aconsejable el tratamiento dentro de los 7 dias. Cuanto mas

demore la intervencion, mas probable sera la falla.

2.2.3.4 Cuidados postoperatorios

Los pacientes deben ser instruidos en verificar la funcidén de su FAV palpando el
thrill, Se les debe aconsejar que informen urgentemente si el thrill o el soplo
desaparecen y deben tener facil acceso de ayuda médica en caso de sangrado
o0 signos de infeccion.

2.2.4 Vigilancia del acceso vascular

2.2.4.1 Maduracién y seguridad del acceso

2.2.4.1.1 Concepto

Cuando se crea una fistula, un flujo continuo desde la arteria a la vena inicia una

cascada de cambios, alterando la estructura de la pared, aumentando
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rapidamente el flujo durante las primeras 24 horas, logrando la mayor parte del
aumento en el flujo y el didmetro de la vena en 8 semanas de la creacion del AV,
proceso conocido como maduracion (2)(21).

Una fistula se considera madura cuando se considera apropiada para la
canulacién con riesgo de complicaciones minimas y con la capacidad de
administrar el flujo sanguineo prescrito durante todo el procedimiento de HD. Se
establece mediante un examen fisico y/o imagenes antes de la canulacién del
AV y predice el uso exitoso y la entrega de flujo durante la HD. Normalmente
deberia ocurrir entre las 4 a 6 semanas después de la FAV 0 2 a 4 semanas
después de la creacion de AVG estandar.

La canulacion debe considerarse solo en AV maduros. Cuando un AV se canula
de manera exitosa con dos agujas, durante un periodo de al menos 6 sesiones
de HD durante un periodo de 30 dias y administrando el flujo sanguineo prescrito
durante todo el procedimiento de HD (al menos 350 ml / min), el AV finalmente

se considera adecuado para HD (funcional y utilizado con éxito) (2).

2.2.4.1.2 Maduracion de la fistula arteriovenosa

2.2.4.1.2.1 Examen fisico y otros métodos de diagndéstico

La maduracién puede establecerse mediante un examen fisico. Generalmente
se evalla por la presencia de un diametro venoso adecuado con 0 sin un
torniquete proximal, una vena suave y facilmente compresible, un soplo audible
continuo, un thrill palpable cerca de la anastomosis que se extiende a lo largo de
la vena a una distancia variable, con una longitud adecuada y lo suficientemente

superficial como para ser perforada con dos agujas.
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La US entre las primeras 6 a 8 semanas y 2 a 4 meses después de la creacion
de la fistula es util para confirmar la maduracién. Algunas escuelas recomiendan
la regla de los 6 para definir la maduracién (al menos 6 mm de diametro de la
vena y 600 flujo de ml / min, y menos de 6 mm de profundidad de la vena), que
probablemente sea bastante conservador (2) (21).

Como se discutié anteriormente, los cambios en el flujo sanguineo y el diametro
del vaso ocurren rapidamente después de la creacion de la fistula. Como tal, un
ultrasonido a las 2 semanas es predictivo del flujo sanguineo. La US proporciona
informacion morfologica y funcional adicional, y el flujo de acceso ya puede
evaluarse antes de la primera canulacién para confirmar la maduracion del
acceso (31) (13) (14).

La exploracion ecografica comienza con el correcto posicionamiento del paciente
y explorador. Es recomendable realizar el estudio con el paciente en decubito
supino. El miembro estudiado debe situarse con una angulacién de unos 45° con
respecto al cuerpo del paciente y siempre comodo. Situar el miembro estudiado
sobre las rodillas del explorador, esto facilita su movilizacién y el posicionamiento
de la sonda ecografica.

La sonda exploratoria a utilizar debe ser de tipo lineal multifrecuencia, con
frecuencias de estudio de entre 7,5y 12,5 mHz. Es necesario que el ecografo
incorpore, junto al modo B (escala de grises), el modo Doppler color y Doppler
pulsado y que sea capaz de realizar el calculo de velocidades y del flujo.

El estudio se inicia en modo B (escala de grises) valorandose la arteria aferente,
la anastomosis arteriovenosa y la vena eferente. La exploracién en modo B,
brinda los siguientes aspectos:

a. Estudio de la pared y diametros de las estructuras vasculares
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b. Diametro de la anastomosis quirurgica

c. Presencia de hematomas, fibrosis, edema, calcificaciones vasculares,
aneurismas y seudoaneurismas

d. Deteccion de venas de calibre reducido o estenosis morfoldgicas

e. Visualizacion de venas colaterales

f. Tortuosidad de los vasos

g. Proximidad de la vena eferente a la arteria aferente

h. Presencia de trombosis parcial o total de la FAV

El estudio Doppler, aporta datos hemodinamicos de la FAV: morfologia de la
curva velocimétrica, velocidad pico sistdlica (VPS), velocidad diastélica (VD),
indice de resistencia (IR), indice de pulsatilidad (IP) y flujo sanguineo (QA)

El estudio se realiza a lo largo de todo el miembro, comenzando en la arteria
aferente y terminando en las venas centrales, incluyendo la vena yugular interna.
Las venas yugular y subclavia se deben explorar en busqueda de trombos o
estenosis secundarios a cateterizaciones previas.

La VPS, la VD, el IP y el IR se miden sobre la arteria aferente proximal a la
anastomosis a unos 5 cm de esta, para evitar los artefactos producidos por las
turbulencias de la anastomosis. La arteria aferente mantiene un diametro
constante y un recorrido rectilineo, con una curva espectral limpia y un flujo
laminar que permite una medicién de su flujo mucho mas exacta.

La arteria humeral es la de eleccion para la realizacion de medidas de QA dada
su mejor disposicion anatémica en proximidad al codo, que permite conseguir un
angulo < 60° en el momento de la obtencion de las curvas de velocidad. La

medicién de QA en la arteria radial no es aconsejable (2)(22).
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2.2.4.1.2.2 Tiempo de maduracion

Un AV puede usarse para la canalizacion cuando se considera maduro. Sin
embargo, el retraso 6ptimo entre la creacion y el uso de una AV, ya sea autégena
0 protésica, no estd completamente definida. La puncién prematura puede
predisponer a la falla del AV, y un mayor tiempo de maduracion (> 30 dias)
parece estar asociado con un mayor riesgo de falla. Sin embargo, la canulacién
temprana puede reducir la necesidad de un catéter temporal y sus
complicaciones. Ademas, se han observado diferencias significativas entre
grupos y paises: las FAV se canularon por primera vez <1 mes después de la
creacion en el 74% de los japoneses, el 50% de los europeos y solo el 2% de las
instalaciones de los Estados Unidos. Las canulaciones tempranas no se
asociaron con un mayor riesgo de falla de AV, probablemente también
relacionada con las agujas mas pequefias y los flujos mas bajos utilizados en las
instalaciones japonesas (32).

No se observaron diferencias significativas en la supervivencia de la FAV
canuladas en un intervalo de 15 a 28 dias después de la creacidon en
comparacion con las primeras de 43 a 84 dias después de la creacion. Sin
embargo, la canulaciéon menor a 14 dias después de la creacion se asocié con
un riesgo 2.1 veces mayor de falla subsiguiente de la fistula, en comparacién con
las de mas de 14 dias. Los autores concluyeron que las fistulas deberian dejarse
madurar durante aproximadamente 14 dias antes de la primera.

Si la maduracion de la FAV no se ha producido a las 6 semanas, se deben
considerar las causas de mal funcionamiento y deben realizarse investigaciones

adicionales para lograr un diagndstico y tratamiento rapido.
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Un AVG Debido a su pared mas rigida, generalmente tiene un thrill mas débil y
la maduracién se basa en el tiempo necesario para la incorporacién de tejido al
injerto y para que el edema disminuya después de la implantacion del injerto, el
flujo aumenta con el tiempo, generalmente se define como 2 a 4 semanas

(33)(2)(22).

2.2.4.1.3 Evaluacion y tratamiento de fallas de maduracion

Las tasas de no maduracion difieren entre los grupos, desde poco menos del
10% en FAVBC hasta un 33%, o incluso mas, en FAVRC; las mujeres, los
pacientes de edad avanzada, las ubicaciones distales y los accesos con arterias
y venas de menor diametro son factores de riesgo de falla en la maduracion.
Las FAV no maduras con frecuencia tienen uno o mas problemas potencialmente
remediables, y se puede salvar hasta el 80% después de la correccion quirdrgica
o endovascular, aunque a partir de ese momento las tasas de supervivencia
acumulada disminuyen y requieren mas intervenciones secundarias para
mantener la permeabilidad. Las causas de la no maduracion son la estenosis
venosa, arterial o anastomoética, las ramas permeables, y la profundidad

excesiva (2)(21).

2.3 Definicion de términos

Enfermedad renal crénica: La ERC se define como la presencia de alteraciones
en la estructura o funcion renal durante al menos tres meses y con implicaciones
para la salud (2).

Enfermedad renal cronica terminal: Se caracteriza por una TFG inferior a 15

ml / min por 1.73 m2 e incluye dos fases: la primera se trata de forma
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conservadora sin dialisis; cuando sigue la segunda fase, se requiere el inicio de
la terapia de reemplazo renal (TRR) en forma de dialisis o trasplante para
mantener la vida (2).

Terapia de remplazo renal: La terapia renal sustitutiva o terapia de reemplazo
renal abarcan los tratamientos de soporte de la vida para la insuficiencia renal.
incluye hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante renal.(2).

Fistula arteriovenosa (FAV): Se define como una anastomosis autégena entre
una arteria y una vena, realizada en pacientes con insuficiencia renal cronica
terminal, con la finalidad de realizar hemodialisis (22).

Injerto vascular protésico (AVG): Se define como un acceso vascular que usa
un injerto protésico, el cual se anastomosa entre una arteria y vena para su
posterior uso en la hemodialisis (22).

Hemodialisis (HD): Tratamiento médico que consiste en eliminar artificialmente
las sustancias nocivas de la sangre, especialmente las que quedan retenidas a
causa de una insuficiencia renal, mediante un rifiidn artificial (aparato) (2)(22).
Maduracion y funcionalidad de acceso vascular: Cambios que ocurren en el
acceso vascular después de su creacion (aumento en el flujo del acceso vascular
y el didmetro de la FAV, cambios en la estructura de la pared, incorporacion de
tejido al injerto), lo que lo hace adecuado con el tiempo para la canulacion (32).
Thrill (frémito): Es la sensacién que se percibira como un "zumbido" o un
"ronroneo”. Cuando se apoya los dedos sobre el acceso vascular (19).
Permeabilidad primaria: El intervalo entre la creacion del acceso vascular y la
primera reintervencion (2).

Acceso vascular maduro: Un Acceso vascular que se espera que sea

adecuado para la hemodidlisis y que se considere apropiada para la canalizacion
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con dos agujas y que entregue suficiente flujo sanguineo en toda la hemodidlisis.
Es una definicion previa a la canulacién, se puede aplicar la regla de los 6: 6mm
de didmetro de vena cefalica, 600ml/min flujo y menor a 6mm de distancia piel-
vena cefalica (2).

Acceso vascular funcional: Es funcional cuando se ha canulado con éxito con
dos agujas, durante un periodo de al menos 6 sesiones de Hemodidlisis durante
un periodo de 30 dias, y entregé el flujo sanguineo prescrito a través de la HD y
logré una HD adecuada (generalmente al menos 250 ml / min). Es una definicion
posterior a la canulacion (2).

Sindrome de robo: Complicacion poco frecuente del acceso vascular, Se
produce por la disminucion del flujo arterial de la parte distal de la extremidad, al
desviarse parte del riego sanguineo hacia la fistula arteriovenosa o injerto

protésica (22).

CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipotesis
Hipotesis
La ecografia postoperatoria de la segunda semana es un marcador significativo
de la prediccién de maduracion de fistula arteriovenosa en enfermedad renal
cronica en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo

2020.
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3.2 Variables y su operacionalizacion
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Variable Definicion Tipo por | Indicador Escala Categorias y sus Medio de
conceptual su de valores verificacion
naturale medicién
za
Variables preoperatorias
Sexo Condicion Cualitati Sexo que figura | Nominal Varén Historia
anatémica de va en el DNI Mujer clinica
los genitales
externos del
paciente
edad Tiempo que cuantitati | Afios cumplidos | Razo6n Edad en afios Historia
ha vivido una va alafecha de clinica
persona su hospitalizacion,
nacimiento. expresado en
afios
Etiologia de la Enfermedad cuantitati | Enfermedades Nominal « Nefropatia diabética Historia
ERCT previa que va previas « Nefropatia hipertensiva clinica
originé la registradas » Glomerulonefritis
ERCT como « Insuficiencia postrenal
antecedentes e Enfermedad renal
poliquistica
o Nefritis intersticial
cronica
e Otras causas
Comorbilidades Enfermedad Cualitati Enfermedades Nominal 1 Diabetes Mellitus Historia
asociada, que | va previas 2 Hipertension arterial clinica
no dio origen registradas 3Enfermedad vascular
alaERCT como asociadas per.
3Enfermedad pulmonar
obstructivo crénico
4 Accidente
cerebrovascul.
5 otros
Presencia de anastomosis Cualitati Presencia (uso Nominal SiNo Historia
FAV autégena va actual o anterior clinica
entre una deuna FAV) o
arteria y una ausencia de
vena, portar una FAV
realizada en
pacientes con
insuficiencia
renal crénica
terminal
Ubicacion de la Regién Cualitati Regién Nominal Radiocefalica derecho Historia
FAV anatémica va anatémica izquierdo clinica
donde fue donde se ubica Braquiocefalica derecho
creada la FAV la FAV izquierdo
Catéter venoso Dispositivo Cualitati Presencia (uso Nominal Si Historia
central sintético que va actual o anterior No clinica
se coloca en deun CVC) o
una vena de ausencia del
gran calibre CVvC
con la
finalidad de
HD
Ubicacién del Regién Cualitati Vaso venoso Nominal Yugular derecho, Historia
catéter venoso anatémica va donde se ubica izquierdo clinica
central donde fue elCvC Subclavio derecho,
colocado el izquierdo
cvC Femoral derecho,
izquierdo
Tiempo de uso Tiempo de uso | Cuantitat | Intervalo de Razén Tiempo en meses Historia
de catéter de un iva tiempo desde clinica
venoso central dispositivo la colocacién
sintético con la del CVC hasta
finalidad de el dia en que se
HD realiza la FAV
Vena cefalica Estudio cualitativ | Presencia o Nominal Si Historia
permeable morfolégico a ausencia de No clinica y/o
mediante la permeabilidad ficha de
ecografia en en todo su recoleccién
modo B del trayecto al de datos
vaso venoso ecodoppler
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Diametro de la Estudio Cuantitat | Didmetro Razo6n Diametro sin liga en mm Historia

vena cefalica morfolégico iva venoso Diametro con ligadura en | clinica y/o

antebrazo mediante la expresado en mm ficha de
ecografia en milimetros (mm) recoleccion
modo B del sin ligadura/ de datos
vaso venoso con ligadura

Diametro de la Estudio Cuantitat | Diametro Razon Diametro sin liga en mm Historia

vena cefalica morfolégico iva vVenoso Diametro con ligadura en | clinica y/o

brazo mediante la expresado en mm ficha de
ecografia en mm sin recoleccion
modo B del ligadura/ con de datos
vaso venoso ligadura

Diametro de la Estudio Cuantitat | Diametro Razon Diametro sin liga en mm Historia

vena basilica morfolégico iva vVenoso Diametro con ligadura en | clinica y/o
mediante la expresado en mm ficha de
ecografia en mm sin recoleccion
modo B del ligadura/ con de datos
vaso venoso ligadura

Diametro de Estudio Cuantitat | Diametro Razén Didametro en mm Historia

arteria radial morfolégico iva arterial clinica y/o
mediante la expresado en ficha de
ecografia en mm recoleccion
modo B del de datos
vaso arterial

Velocidad de Valoracion Cuantitat | Velocidad del Razén Velocidad en cm/s Historia

arteria radial hemodinamica | iva flujo sanguineo clinica y/o
por el efecto expresado en ficha de
Doppler de la centimetros/ recoleccion
velocidad del segundo (cm/s) de datos
flujo o
sanguineo en metros/segundo
un vaso (m/s)
arterial

Diametro de Estudio Cuantitat | Diametro Razon Diametro en mm Historia

arteria braquial morfolégico iva arterial clinica y/o
mediante la expresado en ficha de
ecografia en mm recoleccion
modo B del de datos
vaso arterial

Velocidad de arteria braquial

Variables

intraoperatoria

s

Fistula realizada | Anastomosis Cualitati Regién Nominal Radiocefélica Derecha Historia
autégena va anatémica Izquierda clinica y/o
arteriovenosa delimitada por Braquiocefdlica Derecha | ficha de
conla venay arteria Izquierda recoleccion
finalidad de que forman la de datos
HD FAV

Thrill Sensacion que | Cualitati Sensacion que | Nominal Si Historia
se percibe va percibe el No clinica y/o
como un cirujano al ficha de
"zumbido" momento de recoleccién
cuando se concluir la de datos
apoya los anastomosis y
dedos sobre la soltar las
FAV ligaduras

Técnica utilizada de Anastomosis

Variables

postoperatoria

s

Diametro de Estudio Cuantitat | Diametro Razén Diametro en mm Historia

vena cefélica morfolégico iva venoso clinica y/o

brazo mediante la expresado en ficha de
ecografia en mm, se valuara recoleccién
modo B del en la FAVBC de datos
vaso venoso

Diametro vena Estudio Cuantitat | Diametro Razén Diametro en mm Historia

cefélica morfolégico iva venoso clinica y/o

antebrazo mediante la expresado en ficha de
ecografia en mm, se valuara recoleccién
modo B del en la FAVRC de datos

vaso venoso
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Diametro arteria | Estudio Cuantitat | Didmetro Razo6n Diametro en mm Historia
radial morfolégico iva arterial clinica y/o
mediante la expresado en ficha de
ecografia en mm, se valuara recoleccion
modo B del en la FAVRC de datos
vaso arterial
Velocidad pico Valoracién Cuantitat | Velocidad del Razon Velocidad en cm/s Historia
sistolica de hemodinamica | iva flujo sanguineo clinica y/o
arteria radial por el efecto expresado en ficha de
Doppler de la cm/somis, se recoleccion
velocidad del evaluard en la de datos
flujo FAVRC
sanguineo en
un vaso
arterial
Diametro arteria | Estudio Cuantitat | Diametro Razén Didametro en mm Historia
braquial morfolégico iva arterial clinica y/o
mediante la expresado en ficha de
ecografia en mm recoleccion
modo B del de datos
vaso arterial
Velocidad Valoracion Cuantitat | Velocidad del Razén Velocidad en cm/s Historia
sistdlica picode | hemodinamica | iva flujo sanguineo clinica y/o
arteria braquial por el efecto expresado en ficha de
Doppler de la cm/s om/s recoleccion
velocidad en de datos
sistole del flujo
sanguineo en
un vaso
arterial
Velocidad Valoracion Cuantitat | Velocidad del Razén Velocidad en cm/s Historia
diastdlica final hemodinamica | iva flujo sanguineo clinica y/o
de arteria por el efecto expresado en ficha de
braquial Doppler de la cm/s om/s recoleccion
velocidad en de datos
diastole del
flujo
sanguineo en
un vaso
arterial
Flujo sanguineo | Valoracion Cuantitat | Volumen de Razon Flujo en ml/min Historia
arteria braquial hemodinamica | iva sangre por clinica y/o
del flujo unidad de ficha de
sanguineo por tiempo recoleccion
el efecto expresado en de datos
doppler del mililitros/minuto
vaso arterial
(media de la
velocidad y
Diametro)
Distancia piel - Estudio Cuantitat | Longitud entre Razoén Distancia en mm Historia
vena cefélica morfolégico iva la superficie clinica y/o
brazo mediante la cuténeay la ficha de
ecografia en pared recoleccién
modo B superficial de la de datos
vena cefalica
expresada en
mm en la
FAVBC
Distancia piel - Estudio Cuantitat | Longitud entre Razén Diametro en mm Historia
vena cefélica morfolégico iva la superficie clinica y/o
antebrazo mediante la cuténeay la ficha de
ecografia en pared recoleccién
modo B superficial de la de datos
vena cefalica
expresada en
mm, sera
medida en la
FAVRC
Acceso que se | Cualitati 6mm de Nominal Si Historia
FAV madura considera va diametro de No clinica y/o
apropiado vena cefalica, ficha de
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parala 600ml/min flujo recoleccion
canalizacion y menor a 6mm de datos
con dos de distancia
agujas y que piel-vena
se espere que cefélica.
entregue
suficiente flujo
parala HD
FAV madura Acceso que se | Cualitati Flujo sanguineo | Nominal Flujo =250 ml/min por 3 | Historia
funcional ha canulado va en maquina de horas por 6 sesiones en clinica y/o
con éxito con hemodialisis 30 dias (si) ficha de
dos agujas, (ml/min) recoleccion
durante un ) ) de datos
periodo de Duracién de 1 Flujo = 250 ml/min por 3
tiempo y sesion de horas < 6 sesiones en 30
entrego el flujo hemodialisis dias  (no)
sanguineo (horas)
prescrito a
través de la
HD y logré Periodo de
una HD tiempo: Nimero
adecuada de sesiones en

un mes, (dias)
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipos y disefio
Es una investigacibn de enfoque cuantitativo. Segun la intervencion del
investigador, el trabajo es observacional; segun el alcance: descriptivo; segun
el nimero de mediciones de la o las variables de estudio, transversal; segun el
momento de la recoleccion de datos, retrospectivo.
4.2 Disefio muestral
a) Poblacién universo: Pacientes con el diagnostico de enfermedad renal
cronica del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo agosto 2019 —
enero 2020.
b) Poblacién de estudio: Pacientes con el diagnostico de enfermedad renal
cronica estadio 5 del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins que
sean referidos por el servicio de Nefrologia al servicio de Cirugia Cardiovascular
con la indicacion de creacion de acceso vascular: fistula arteriovenosa, en el
periodo agosto 2019 — enero 2020.
c) Tamano de la muestra: El servicio de Cirugia Cardiovascular dispone de 5
dias quirdrgicos en la sala de procedimientos menores de la Unidad de
Nefrologia intervencionista UNID, donde, normalmente el nimero de cirugias
programadas y realizadas son 3 a 4 por dia en promedio. En un mes se opera
en promedio 50 pacientes (segun el libro de registro de operaciones de UNID)
, Y anualmente en promedio, 600 pacientes.
Muestreo o seleccion de la muestra:
El muestreo va ser no probabilistico continuo, debido a que no todos los

pacientes cumplen con todos los criterios de inclusion.
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Los pacientes posoperados seran proporcionados por el registro del libro de

reporte operatorio de UNID y del libro de programacion de citas de creacion de

fistula arteriovenosa.

e) Criterios de seleccién

Inclusion:

Pacientes

con diagnostico de enfermedad renal cronica,

gue fueron sometidos a tratamiento quirdrgico: creacion de fistula
arteriovenosa en el periodo de estudio,

a quienes se les realizd fistula arteriovenosa nativa radiocefalica y
braquiocefalica,

gue cuenten con ecografia preoperatoria,

gue por lo menos tengan control ecografico en el postopeatorio.

Exclusion:

Pacientes

portadores de fistula braquio-basilica,

portadores de injerto protésico,

de los cuales no se encuentre la historia clinica o este incompleto el registro,
procedentes de provincia que no puedan realizarse los controles ecograficos
postoperatoriosa,

donde el cirujano en el intraoperatorio evidencié ausencia de thrill y decidio
cerrar la FAV.

quienes hayan tenido una falla precoz de la FAV (<30 dias) y se les haya

realizado algun procedimiento de rescate.
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4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Los datos se encuentran en los libros de programacion de FAV, reporte
ecografico preoperatorio y postoperaotio, registro de pacientes en
hemodidlisis. Los datos se incluiran en una ficha de recoleccién de datos,
donde se encuentran todas las variables a estudiar y el llenado de datos

constara de tres fases.

4.3.1 Preoperatorio

El paciente normalmente fue referido del servicio de nefrologia, de consultorio
externo u hospitalizacion mediante una interconsulta al servicio de cirugia
Cardiovascular. El médico encargado evaluo al paciente y si este fue tributario
de creacion de FAV le solicitd una ecografia doppler de miembros superiores
para una posible creacion de FAV, caso contrario fue tributario de otras
terapias de reemplazo de funcién renal.

La ecografia doppler se realizé en el piso 11A en el &rea de ecografia. Se utilizé
un dispositivo Phillips EPIQ7 con una cabeza lineal y una frecuencia de 5-10
MHz. Dentro de los parametros evaluados fueron: Diametro de vena cefalica
en brazo/antebrazo (criterio de FAV = 2mm sin torniquete y aumento de 30-
50% del didametro del vaso con torniquete) (2) , diametro de la vena basilica en
brazo/ antebrazo, alteraciones(trombosis, estenosis, anatomia inusual) de las
venas superficiales, permeabilidad de las venas profundas, diametro interno
de la arteria radial en la mufieca(criterio de FAV = 2mm), didmetro de la arteria
braquial en el brazo (criterio de FAV = 3mm), onda de flujo normal en las
arterias mencionadas (criterio de FAV = 40-50cm/s en FAVRC y = 50cm/s en
FAVBC), incremento del flujo normal en la arteria radial en respuesta a la

hiperemia, altura de bifurcacion de la arteria braquial y alteraciones

35



(calcificacion, oclusion, anatomia inusual) de las arterias
mencionadas(34)(35). Todo lo anterior se registr6 en una hoja de reporte
ecografico impreso que se brind6 al paciente. La venografia de contraste de
rutina se realizé adicionalmente en todos los pacientes con un CVC durante 6
meses 0 mas.

Los pacientes aptos se enviaron a UNID para su programacion, caso contrario
retornd a Nefrologia para otras opciones terapeuticas. En el area de UNID,
fueron registrados en el libro de Programacién quirdrgica, donde incluye
nombre y apellidos, nimero de seguro, fistula a realizar, procedencia y
telefono. Se brindé una cita que incluye fecha, hora de cirugia y otras

recomendaciones.

4.3.2 Diade lacirugia

Fue una cirugia ambulatoria, en la sala de cirugia menor de UNID, previo al
procedimiento se realizo registro de datos generales del paciente, etiologia de
la enfermedad, enfermedades asociadas, si es portador de CVC, si tuvo FAV
y los valores ecogréficos, explicacion del procedimiento a realizar y
concluyendo con la firma del consentimiento informado, todo esto realizado
por el cirujano.

El paciente fue colocado en decubito dorsal con el brazo elegido extendido
apoyado sobre un taburete, se monitorizo Presion arterial, frecuencia cardiaca,
y saturacion de O2.

Procedieron a colocarle anestesia local (lidocaina 2%) en la zona a operar; en
las FAVRC, una incisibn de 3 a 4cm en sentido longitudinal a nivel de la

mufieca entre la arteria radial y vena cefalica; en las FAVBC, una incision de 3
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a 4cm en sentido transversal a 1cm por debajo de la flexura del codo. Se
diseco, reparo arteria y vena, luego se realiz6 una venotomia 5mm en vena
cefalica del brazo y 5-10mm en vena cefalica del antebrazo, introdujeron una
sonda de alimentacion de 6 — 8Fr en la vena, en direccion proximal para
evaluar permeabilidad venosa, colocando luego suero heparinizado (2500Ul

en 500ml de CINa 0.9%) un volumen aproximado 40-100ml.

A continuacién una arteriotomia longitudinal de 5mm en arteria braquial y 5-
10mm en arteria radial, luego se anastomosé arteria y vena con sutura de
polipropilene 6.0 (cirugia peruana) termino-lateral o término-terminal, luego de
soltar los reparos se evaluo el thrill, si estuvo ausente se brindd la correccion
inmediata, si a pesar de los esfuerzos, el cirujano creyd que no maduraria dicha
FAV, procedieron a cerrar la anastomosis. Luego de una hemostasia adecuada
se cierra la herida operatoria: un plano en las FAVRC con seda negra 4.0 y
dos planos en la FAVBC, poliglactina 910 3.0 y seda negra 4.0 (Cirugia

Peruana).

Al culminar la cirugia, completaron los datos aun faltantes en el libro de registro
de operaciones y hoja de atencién que fue a la historia clinica del paciente.
Solo analgésicos orales (paracetamol 500mg condicional al dolor), informacién
sobre los cuidados de la FAV, dias de curacion, fecha de retiro de puntos,
también se entregd una hoja de monitoreo ecografico postoperatorio con su

cita mas préxima, indicando fecha, hora y lugar a todos los pacientes.
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4.3.3 Control posoperatorio

Los médicos del servicio de cirugia cardiovascular fueron quienes realizaron
todos los exdmenes de ultrasonido. Estos exadmenes se hicieron 1,2 y 4
semanas y después de la creacion de las fistulas y algunos pacientes a las 6
semas, siempre y cuando a la 4ta semana no hayan presentado criterios de
maduracién. Si en caso, hubo algun problema detectado en los controles
ecograficos Ejemplo, pacientes con trombosis temprana, inmediatamente se
envio a UNID para un rescate precoz sin embargo estos pacientes se
excluyeron del estudio.

Se utilizé un dispositivo Phillips EPIQ7 con una cabeza lineal y una frecuencia
de 5-10 MHz. Los pacientes fueron examinados en posicion supina con el
tronco moderadamente elevado para evitar la flexion del codo. Se uso6 un
protocolo de exploracion estandarizado, como se describié anteriormente. La
evaluacion postoperatoria de las fistulas se realizo desde la arteria braquial y
luego a lo largo de la arteria hasta la anastomosis y la vena cefalica. Se realiz6
una ecografia Doppler en color en la arteria braquial justo por encima del codo
(aproximadamente de 3 a 5 cm proximales a la fosa antecubital) y en la arteria
radial o vena cefalica, solo de 3 a 5 cm proximal a la anastomosis.

La evaluacién morfolégica fue centrada en el diametro del vaso y la evaluacion
funcional implico la evaluacién de la velocidad sistolica maxima.

Los didametros vasculares de seccion transversal se midieron entre pared
interna-pared interna del vaso a evaluar. Se us6 un promedio de dos didmetros
para el analisis. Para evitar la compresion venosa, se colocd una mayor
cantidad de gel de ultrasonido entre la superficie de la piel y el transductor que

los examenes de ultrasonido normales, y el transductor se estabilizé

38



descansando parte de él en la piel al lado de la vena. Las velocidades se
obtuvieron con doppler espectral, con el vaso en vista longitudinal al diametro
maximo, la caja de muetra de rango Doppler, abarcé todo el lumen y un &ngulo

de insonacién de ~ 60 °. Se determin6 un promedio de dos mediciones.

4.3.4 Maduracion de FAV

Los criterios de examen fisico para la maduracién fueron los siguientes: vena
superficial facilmente palpable, diametro adecuado para agujas canulantes, ,
vena relativamente recta, distancia adecuada entre agujas canulantes vy thrill
uniforme a la palpacion y auscultacion, estos criterios fueron evaluados por
una enfermera con experiencia en didlisis que junto a los criterios de
maduracion ecografica “regla de los 6”, indicaron maduracion de la FAV.

La primera canulacion de se realizé una vez que los vasos habian madurado
adecuadamente (generalmente 4 a 8 semanas después de la cirugia). La
medida de resultado del estudio sera la maduraciéon funcional que se define
como una FAV que se usO0 durante al menos seis sesiones de hemodialisis
consecutivas, con canulaciéon con dos agujas y una tasa de flujo sanguineo
>250 ml/ min. Importante mencionar que hay pacientes que tuvieron una FAV
patente pero el paciente no habia comenzado la hemodialisis durante el
periodo de seguimiento (pacientes en predialisis), el resultado de la FAV se

considerd desconocido), estas FAV se excluyeron del analisis final.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos se pasaran a una ficha Ad hoc, luego seran pasados a

una base de datos en Excel para Windows version 2015 y se realizara el
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procesado. Los valores numéricos se mostraran como media y desviacion
estandar (DE). Se usaran histogramas para verificar que los datos se
distribuyan normalmente; Las variables categ6ricamente independientes se
mostraran como frecuencia (n) y porcentaje (%). El andlisis de los datos
iniciales se realizard mediante la prueba de Chi cuadrado y t de Student,
mientras que el andlisis multivariado se realizara mediante regresion logistica.
El fracaso de FAV predicho por las mediciones de ultrasonido, se considerara
como la variable dependiente. Las variables significativas de la regresion
logistica se examinaron mas a fondo en términos de sensibilidad, especificidad
y curvas de caracteristicas operativas del receptor (ROC), para decidir los
puntos de corte apropiados; los puntos de cruce entre los graficos de
sensibilidad y especificidad se tomaron como punto de corte inicial, pero se
examinaron otros puntos de corte cercanos a este valor para determinar el
punto de corte clinicamente mas util. Ademas, calcularemos el valor predictivo
positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN), Los analisis se llevaran a

cabo con SPSS version 23. Un valor de p <0,05 se considerara significativo.

4.5 Aspectos éticos

El estudio esté dirigido con el respeto mas apropiado hacia los pacientes con
enfermedad renal crénica de acuerdo al protocolo de investigacion. No existe
la probabilidad de atentar contra los derechos de los participantes.

Toda la informacién recolectada en el estudio se guard6 como confidencial.
Solo personas directamente relacionadas al estudio tendran el acceso a esta
informacion. Una base de datos se cre6 con la informacién de los sujetos en

estudio.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Problema de | Objetivos Hipotes | Tipo y | Poblacién de | Instrument
investigacion is disefio de | estudio y |o de
estudio procesamiento | medicién
de datos
¢Es la | Determinar que | La enfoque Poblacion de | La
Ecografia ecografia _ la ecog_rafia ecografi cuant@ta@ivo, estudio evall_Jacic’m
postoperator postoperatoria | postoperatoriade | a descnptlv_o, me_dlan_te la
ia como de la segunda | la segunda | postope | observaciona Pacientes con el aplicacion
marcador semana un | semana es un | ratoria | diagnéstico  de de ficha
predictivo de mart;ac_!or marqaq!or dela retrospectivo enfermedad anc’mima_ de
maduracién | Predictivo de | predictivo de | segund |, COMe | renal  crénica | recoleccion
de fistula maduracién de rpaduracién de | a transversal estadio 5 del | dedatos.
arteriovenos f|stulla flstul_a semana Hospital Los, datos
aen arteriovenosa arteriovenosa en | es un Nagional seran
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renal enfermeda}d‘ créni(_:a en el or Rebagliati de libro o_Ig
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fistula
arteriovenosa
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criterios de
maduracion
funcional




. instrumento de recoleccion de datos
Variables preoperatorias

Datos generales

Historia clinica................. Teléfono..................
Sexo M F Edad.... Anos
Etilogia

Nefropatia diabética () Nefropatia HTA () glomerulonefritis ()
Insuficiencia postrenal () Enfermedad renal poliquistica ()
Nefritis intersticial crénica () Otras causas ( )

Comorbilidades:
DM () HTA () Enfermedad vascular periférica ()
Enfermedad coronaria crénica () Accidente cerebrovascular ( )

Presencia de FAV (si) (no) Ubicacion RC (d) (i) BC (d)(i)

CVC (si) (no) Ubicacion YD () YI () FD () FI ()
Tiempo de uso catéter .... ms

Ecodoppler(vaso) Permeable Diametro (sin liga/ con liga)
Vena cefélica (si) (no) antebrazo ...... [o...... brazo
Vena basilica (si)(no L. [.......

Arteria radial vel cm/seg ........... didmetro ............
Arteria braquial VEL vel cm/seg ........... didmetro ............

Variables intraoperatorias

Fistula realizada Radiocefalica (d) (i) Braquiocefalica (d)(i )
Thrill (si) (no)

Técnica de anastomosis (T-L) (L-L)

Variables postoperatorias

Diametro vena cefédlica brazo ... mm
Diametro vena cefalica antebrazo ... mm
Diametro arteriaradial ... mm
Velocidad pico sistdlica arteria radial ~ ....... m/s
Diametro arteria braquial ... mm
Velocidad pico sistdlica arteria braquial  ....... m/s
Velocidad diastdlica final arteria braquial ....... m/s
Flujo sanguineo arteria braquial ~  ....... mi/s
Distancia piel — vena cefalica brazo ......... mm

Distancia piel — vena cefalica antebrazo ......... mm

FAV madura (si) (no) FAV madura funcional (si) (no)

........ lo......



ECOGRAFIA DE EVALUACION PARA ACCESOS VASCULARES
Nombre y apellido ...
NUMEIO d€ SEQUIOD ...ttt ans

Fecha de ecografia .........ccooiiiiiii i

Vena cetéics del

Arco venoso palnar super ficiel

Venas dgtales paimares
(Mestiations A Michesy uo]\”m

VENAS

Miembro superior derecho Miembro superior izquierdo

Vaso Sin liga Con liga Sin liga Con liga

Cefalica brazo

Cefalica
antebrazo

Basilica

Observaciones

ARTERIAS

Arteria radial Diametro Velocidad

Derecha

Izquierda

Arteria braquial

Derecha

Izquierda

Observaciones

Conclusiones:



ECODOPPLER FAV RADIOCEFALICA 7ViNA
Apellidos y nombres ........ccccocv i
Fecha de creacion FAV ..../....../...... Teléfono.............

PARAMETRO/FECHA

DVCA (mm)

DAR (mm)

VSPAR (cm/seg)

DAB (mm)

VSPAB (cm/seg)

VDFAB (cm/seg)

FLUJO Q (ml/min)

Profundidad (mm)

Tamaino Anastomosis

Conclusion: FAV ya puede ser usada para dialisis (si) (no)

ECODOPPLER FAV BRAQUIOCEFALICA
Apellidos Y NOMDIES .....covevververiiriecre et
Fecha de creacion FAV ..../....../...... Teléfono

PARAMETRO/FECHA

DVC (mm)

DAB (mm)

VSPAB (cm/seg)

VDFAB (cm/seg)

FLUJO Q (ml/min)

Profundidad (mm)

Tamailo Anastomosis

Conclusion: FAV ya puede ser usada para dialisis (si) (no)



