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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

En el panorama internacional, la enfermedad renal cronica (ERC) es un problema
de salud publica, la ERC se clasifica en cinco etapas, pero la insuficiencia renal se
limita a los estadios 3 a 5, donde esta Ultima se caracteriza por una tasa de filtrado
glomerular (TFG) menor de 15 ml / min por 1,73 m2 e incluye dos fases: la primera,
que se trata de forma conservadora sin didlisis; y una segunda fase, el inicio del

reemplazo renal.

La poblacion de adultos mayores que presentan enfermedad renal cronica terminal
(ERCT) se encuentra aumentando drasticamente, ya que enfermedades como la
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial se encuentran en aumento. En estos
pacientes la terapia de reemplazo renal (TRR) preferida sigue siendo la
hemodidlisis debido a las limitaciones de la edad, retos técnicos y condiciones pre

trasplante.

El acceso vascular para hemodidlisis es esencial para la paciente renal dada su
morbilidad y mortalidad asociada, como su impacto en la calidad de vida. El proceso
que inicia desde la creacion y seguimiento del acceso vascular hasta el tratamiento
de sus complicaciones representa un desafio para la toma de decisiones debido a
la complejidad de la patologia existente y a las diversas especialidades médicas

requeridas.

La Fistula arteriovenosa (FAV) es el acceso de hemodidlisis preferido para los
pacientes con ERCT debido a su patencia, comodidad del paciente y baja tasa de
infeccion y hospitalizacién. Sin embargo, en adultos mayores, crear una FAV de
manera exitosa plantea todo un reto debido a sus comorbilidades y la presencia
de cambios asociados a la edad en la vascularizacion. A pesar del gran impacto
clinico, de “Fistula First”; al dia de hoy no se tienen estrateguias claras para el

adulto mayor.

La edad es una variable importante asociada con la prevalencia de las FAV. La
prevalencia de FAV entre los pacientes en HD en EEUU fue de 35% en los

pacientes menores de 45 afios, 31% en los pacientes de 45 a 54 afos, 66% en



los pacientes de 65 a 74 afios y 23% en los mayores de 75 afios; esto se debe al
envejecimiento el endotelio vascular, pues se sustituyen fibras de musculo liso por
fibras colagenas, lo que disminuye asi la capacidad de dilatacion de los vasos.
Esto ocurre también en los pacientes diabéticos e hipertensos.

Estados Unidos duplicara a su poblacién de personas mayores de 65 afios en los
proximos 25 afios. Para el 2030, mas de 70 millones de personas seran mayores
de 65 afios. La incidencia de la enfermedad renal crénica y la terapia de reemplazo
renal (RRT) se encuentra creciendo de manera similar en los individuos de edad
avanzada y rapidamente a la de la poblacion no anciana, lo que representa una

gran preocupacion para los sistemas de salud.

En el 2012 en Alemania, la edad media de los pacientes que iniciaron hemodialisis
fue de 72 afos, el 38.4% de los pacientes tenia 75 afios 0 mas, y la quinta parte
de estos superaba los 80 afios. En el mismo afio en Japodn, el 22% de los
pacientes en dialisis tenian 80 afios 0 mas, cifras que se encuentran aumentando

cada afno.

El Reino Unido cuenta con méas de 15 millones de personas mayores de 60 afios
en el 2017; una cifra que se calcula aumente en el 2035, ello supondra que casi un
tercio de la poblacién sera mayor de 60 afios. El nimero de pacientes en dialisis de
edad =265 afios aumenté en un 29% en comparacion con un incremento de solo el
16% en los de 18-65 afos; estos cambios no son exclusivos del Reino Unido ya

gue se observa una curva similar en Europa y Latinoamérica.

América Latina, una regién compuesta por una serie de paises vecinos, presenta
un Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante de Rifidén, operativo desde
1991 donde se recopila datos de 20 paises del continente y nos muestra que
la prevalencia de TRR aument6 de 119 pacientes por millébn en 1991 a 478.2 en
2010 (147 158 pacientes en hemodidlisis cronica, 58 251 en didlisis peritoneal y

52 565 viviendo con un funcionamiento injerto renal.

La regidon atraviesa un rapido proceso demografico; un proceso de transicion,

caracterizado por una disminucion en mortalidad y tasas de natalidad, acompafado



de un estilo de vida acelerado. Esto esta asociado con los movimientos de la
poblacién de las zonas rurales a las grandes ciudades, con un aumento de
Enfermedades crénicas no transmisibles, incluidas las enfermedades renales
cronicas (ERC).

Por otro lado, el grupo de pacientes adultos mayores tiene una alta prevalencia de
sobrepeso (26%), hipertension arterial (85%), dislipidemia (63%) y alto riesgo
cardiovascular (52%); todo esto eleva el riesgo de ERCT. La importancia de
considerar la ERCT como un problema de salud publica en los pacientes de edad

avanzada, radica en el alto costo econdémico de la terapia de sustitucion renal.

En el pais, se estima que mas del 50% de la poblacion que requiere algun tipo de
TRR no la est4 recibiendo. Existen regiones del pais donde el Ministerio de Salud
(MINSA) no cuenta con centros de dialisis en sus hospitales para el manejo de
estos pacientes, ni especialistas para su atencién. Aunque es un problema que va
mas all4 de recursos economicos, algunas estimaciones sugieren que para dar
cobertura similar al promedio latinoamericano a los pacientes que requieren algin

tipo de TRR, el presupuesto de salud deberia duplicarse.

El aumento significativo en el nimero de pacientes ancianos en dialisis y los
desafios Unicos que representan para la provision del acceso vascular, hacen que
la creacién de una fistula exitosa en la primera operacion sea de mayor importancia
en esta cohorte para reducir la necesidad de dialisis provisional a través de un CVC
mientras se establece un FAV exitoso, ya que se ha demostrado que los pacientes
ancianos que iniciaron hemodialisis con un catéter venoso central (CVC) tienen una
mayor mortalidad que los pacientes mayores con acceso vascular creado por

cirugia.

Ademas, las FAV autodlogas pueden tener un periodo de maduracion prolongado,
lo que significaria un mayor periodo con el CVC, mientras que los injertos se pueden
causar pronto. Los adultos mayores podrian tener tasas mas bajas de maduracién
FAV debido a sus comorbilidades, esto ha permitido una tendencia quirtrgica para
crear un FAV braquiocefalicas en lugar de FAV radio cefalicas en este grupo de

pacientes.



Las tasas de complicaciones de las fistulas antecubitales son mas altas que para
las fistulas de mufeca, y en particular el sindrome de robo que es
aproximadamente 10 veces mas alto para las fistulas creadas en la fosa ante
cubital. Del mismo modo, las tasas de supervivencia de los pacientes ancianos en
didlisis estan mejorando, por lo tanto, se deben obtener consensos de como

trabajar con este grupo de pacientes.

En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, se ha observado que existe
escasa evidencia acerca de la evaluacién de las caracteristicas, permeabilidad
primaria, tipo de FAV adecuada y sobrevida de los pacientes adultos mayores con
insuficiencia renal cronica y una fistula arterio venosa autologa creada, el presente
trabajo se realizara a fin de poder tener informacién de nuestra realidad nacional

acerca de este particular grupo de pacientes.

1.2 Formulacion del problema
¢Qué grado de permeabilidad primaria, presentan las fistulas arteriovenosas
autologas, en pacientes adultos mayores con insuficiencia renal crénica, atendidas

en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo 2018 — 20207

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Evaluar el grado de permeabilidad primaria de las fistulas arteriovenosas autologas
en pacientes adultos mayores con insuficiencia renal crénica atendidas en el

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo 2018 — 2020.

1.3.2 Objetivos especificos

Establecer las caracteristicas demograficas de los portadores de FAV autologas en
pacientes adultos mayores con insuficiencia renal crénica atendidas en el HNERM
durante el periodo 2018 — 2020.



Identificar la sobrevida de los portadores de FAV autologas en pacientes adultos
mayores con insuficiencia renal cronica atendidas en el HNERM durante el periodo
2018 — 2020.

Describir las caracteristicas ecograficas pre y postoperatorias de las FAV autologas
en pacientes adultos mayores con insuficiencia renal crénica atendidas en el
HNERM durante el periodo 2018 — 2020.

Registrar los tipos de FAV autologas creadas en pacientes adultos mayores con

insuficiencia renal crénica atendidos en el HNERM durante el periodo 2018 — 2019.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Esta investigacion es primordial, porgue beneficiaria a muchos peruanos para evitar
dificultades en el diagndstico, tratamiento y conducta de esta patologia debido a la
ausencia de evidencia cientifica que se ajuste a nuestra poblacion; los pacientes
mayores de 60 afios con ERC no son ajenos a ello, tomando en consideracion que
la poblacion afectada por esta enfermedad se encuentra en aumento diario,
sumado al hecho de que la piramide poblacién se esta invirtiendo, es decir, la
esperanza de vida estd aumentando y que estos pacientes suman diversas
comorbilidades, las conductas terapéuticas se vuelven mas complejas y costosas.

En este sentido, se hace necesario el estudio de la permeabilidad primaria de las
fistulas arteriovenosas autdlogas en este grupo de pacientes para poder ofrecer
una adecuada decision del acceso vascular que mas le beneficie al paciente y que
permita al sistema de salud peruano conocer a este porcentaje de pacientes a fin

de planificar un adecuado uso de recursos en el sistema de salud.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad
El estudio es viable, porque cuenta con la autorizacion de la direccion Hospital en
la medida en que en este hospital se han llevado a cabo investigaciones similares

en otras areas médicas.



Asimismo, este trabajo es factible, ya que, se cuenta con los medios econémicos
suficientes, la logistica y recursos humanos para la realizacion de dicho trabajo de

investigacion.

1.5 Limitaciones

Dado que el estudio sera observacional, se realizara la busqueda de historias
clinicas existe riesgo de sesgo de seleccion presente estudio no presenta limitacion
alguna para realizarse, toda vez que, en el hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, previamente se han llevado a cabo investigaciones similares, asi mismo
se cuenta con los medios econémicos, logisticos y humanos para realizarse sin
ningun tipo de limitacién. Ademas de ello existe suficiente informacién previa que

permite enriquecer las bases teoricas del mismo.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2018, Misskey J desarroll6 una investigacion, en Canada, de tipo observacional
y disefio descriptivo titulado “An age-based comparison of fistula location, patency,
and maturation for elderly renal failure patients”; se incluyé como poblacion de
estudio a todos los pacientes de dos hospitales universitarios que se sometieron a
una primera creacion de acceso arteriovenoso autdégeno en cada brazo, entre 2007
y 2013. La investigacion determiné que la falla de maduracién del acceso
radiocefalico a los 12 y 24 meses fue del 25% y 29% en aquellos <65 afios, 32% y
39% en los 65 a 79 afios, y 40% y 48% en los > 80 afios. Las fallas en la maduracién
del acceso braquioceféalico fueron 17% y 20% a los 12 y 24 meses en aquellos <65
afos, 21% y 25% en aquellos de 65 a 79 afios y 18% y 21% en aquellos > 80 afios.
En el andlisis multivariado, enfermedad coronaria, sexo femenino, catéteres “An
age-based comparison of fistula location, patency, and maturation for elderly renal
failure patients”, en Canada, cuya metodologia de trabajo fue tomar a todos los
pacientes de dos hospitales universitarios que se sometieron a una primera
creacion de acceso arteriovenoso autdégeno en cada brazo, entre 2007 y 2013 se
analizaron retrospectivamente a partir de una base de datos mantenida
prospectivamente. Supervivencia de Kaplan-Meier y los modelos de riesgos de Cox
se utilizaron para comparar la permeabilidad de acceso y los factores de riesgo para
fallas. Comparamos la permeabilidad, la maduracion, la supervivencia y las
complicaciones entre varias cohortes de edad (<65 afos, 65-79 afios,> 80 afios)
para determinar si los protocolos deben modificarse para tener en cuenta la edad
avanzada. La investigacion determino que la falla de maduracion del acceso
radiocefélico a los 12 y 24 meses fue del 25% y 29% en aquellos <65 afos, 32% y
39% en los 65 a 79 afos, y 40% y 48% en los > 80 afios. Las fallas en la maduracion
del acceso braquiocefalico fueron 17% y 20% a los 12 y 24 meses en aquellos <65
afos, 21% vy 25% en aquellos de 65 a 79 afios y 18% y 21% en aquellos > 80 afos.
En el andlisis multivariado, enfermedad coronaria, sexo femenino, catéteres
ipsilaterales o bilaterales anteriores, acceso radiocefalico y la edad> 65 afios se
asociaron con pérdida de permeabilidad secundaria y el trabajo concluyé que los

pacientes de 65 a 79 afios y > 80 afos tuvieron una permeabilidad primaria, asistida



primaria, secundaria y maduracion inferiores en comparacion con los <65 afios. Al
estratificarse por configuracion, se evidencian menor permeabilidad y maduracion
de los accesos radiocefélicos en comparacion con los accesos braquiocefélicos en
pacientes de 65 a 79 afios y > 80 afios; ademas, estos fueron un predictor

independiente de pérdida de permeabilidad secundaria (1).

En 2018, Gang J et al., desarrollaron una investigacion en EE.UU., de tipo
observacional y disefio descriptivo titulado “Vascular access placement and
mortality in elderly incident hemodialysis patients”, donde examinaron la asociacion
entre la conversion de tipos de acceso vascular y la mortalidad utilizando modelos
de supervivencia multivariables. La investigacion determind la prevalencia de AVF
/ injerto arteriovenoso (AVG) como acceso vascular primario aumento durante el
primer afio de hemodialisis, pero se estabilizé después de eso. Una mayor duracion
del uso de CVC se asocid con una supervivencia peor y el trabajo concluyd que
entre pacientes que inician hemodidlisis > 80 afios edad, la colocacion de un AVF
y de un CVC dentro del primer afio de la dialisis tuvo una mortalidad similar en
comparacion con el uso inicial de AVF. El trabajo concluyo que el uso inicial de CVC
con la colocacién posterior de un AVF puede ser una opcion aceptable entre los

pacientes ancianos en hemodidlisis (2).

En 2018, Cemal K et al., desarrollaron una investigaciéon en Turkia, de tipo
observacional y disefio retrospectivo titulado “Outcomes of arteriovenous fistula for
hemodialysis in octogenarian population”, se incluyé como poblacion de estudio
pacientes octogenarios en quienes se realizo 88 intervenciones consecutivas de
fistula arteriovenosa en una institucion de referencia entre enero de 2010 y junio de
2014. Los registros de los pacientes se analizaron y se documentaron
complicaciones postoperatorias. Tasas de permeabilidad de la fistula arteriovenosa
acumulada censurada por la muerte se calcularon y se utilizé el método de Kaplan-
Meier para analizar la supervivencia de los pacientes durante 24 meses. La
investigacion determind la tasa de fracaso primario fue del 40.9%. Se
documentaron un total de 15 complicaciones como edema, hematoma / sangrado,
infeccion, isquemia distal y aneurisma venoso, todos los cuales habian sido
tratados. Las tasas de supervivencia de los pacientes durante 12 y 24 meses fueron

del 68.5% y del 58.5% respectivamente y el trabajo concluy6é que los pacientes



ancianos presentan una permeabilidad acumulada igual a la muerte censurada en
comparacion con los no ancianos y una tasa de supervivencia aceptable de dos
afos. Este estudio refuerza el argumento de que la fistula arteriovenosa debe ser
la mejor eleccion en octogenarios seleccionados; la edad avanzada no debe
considerarse como una contraindicacion absoluta para la creacion de la fistula

arteriovenosa en octogenarios (3).

En 2017, Rasheeda K et al., desarrollaron una investigacibn en Washington,
EE.UU.; de tipo observacional y disefio analitico titulado “Choice of Hemodialysis
Access in Older Adults: A Cost-Effectiveness Analysis”, se incluyé como poblacion
de estudio adultos mayores que iniciaban dialisis con un CVC. Se utilizaron
simulaciones de Markov con simulaciones de Monte Carlo para estimar costos por
mes de vida ajustado por calidad (QALM). La investigacion determiné que la opcion
de fistula arteriovenosa fue rentable en comparacion con la utilizacion prolongada
de catéter para todas las edades, excepto para personas de 85 a 89 afios en el
cuartil de esperanza de vida mas bajo. La fistula arteriovenosa nativa como primera
opcion fue mas rentable que el injerto arteriovenoso para todos los cuartiles de
esperanza de vida entre los 65 al grupo de edad de 69 afos; para los grupos de
mayor edad, las diferencias en la eficacia en funcion de los costos entre las
estrategias fueron atenuadas y la opcién de fistula arteriovenosa tenia que ser solo
rentable en pacientes con esperanza de vida minima de 2 afios; el trabajo concluy6
gue entre los adultos mayores, la rentabilidad de una fistula arteriovenosa colocada
el primer mes de la didlisis disminuye con la edad avanzada y la menor esperanza
de vida (4).

En 2016, Karen W et al., desarrollaron una investigacion en EE.UU., de tipo
observacional y disefio descriptivo titulado “Variations in outcomes of hemodialysis
vascular access by race/ethnicity in the elderly” donde se consultaron los archivos
de pacientes ambulatorios, pacientes hospitalizados y portadores de Medicare de
2006 a 2011 para los beneficiarios que tenian edad > 66 afios y dependientes de
la dialisis en el momento de la creacion del acceso vascular. La investigacion
determind la incidencia fracaso después del injerto contra la fistula fue de blancos,
34.9% Vs. 43.5% (p <.001), negros, 32.9% Vs. 49.1% (p <.001), asiaticos, 30.8%

Vs. 40.5, e hispanos 35.2% contra 43.2%. La diferencia en el fracaso temprano



después de la fistula frente al injerto en los negros fue significativamente mayor que
la diferencia en blancos (p <0,001). La diferencia en la supervivencia sin fallos de
12 meses después del injerto contra la fistula en los negros y en los hispanos fue
mayor que la diferencia en blancos y el trabajo concluy6 que los resultados de las
fistulas frente a los injertos en los ancianos varian significativamente segun la raza
/ etnia. La disminucién del riesgo de fracaso temprano después del injerto frente a
la creacion de la fistula es mayor en los negros en comparacion con los blancos.
Se concluyo que la mayor supervivencia sin fallos a los 12 meses después del
injerto contra la creacion de la fistula es mayor en los negros que en los blancos y

mucho mayor en los hispanos comparado con los blancos (5).

En 2016, Caroline C. et al., desarrollaron una investigacion en EE.UU., de tipo
observacional y disefio descriptivo titulado “Hemodialysis Access in the Elderly:
Outcomes among Patients Older than Seventy”’de, que incluyé como poblacion de
estudio pacientes de 70 afios 0 mas con enfermedad renal crénica terminal que se
sometieron a un tratamiento primario de creacion de FAV autologa o protésica. La
investigacion determind que no hubo una diferencia significativa general entre los
pacientes sometidos a creacion de FAV autologa y FAV protésica, se concluy6 que
una consideracion especial debe ser la eleccién del tipo de FAV a realizar, dada
con respecto al tiempo estimado hasta la didlisis y la longevidad predicha del

paciente (6).

En 2016, Jie C et al.,, desarrollaron una investigacion en China, de tipo
observacional y disefio descriptivo titulado “Hemodialysis arteriovenous fistula as
first option not necessary in elderly patients” en el cual se uso una base de datos
de acceso vascular para comparar los resultados de 138 fistulas y 44 injertos que
fueron colocados en pacientes ancianos mayores de 75 afios de edad durante un
periodo de 4 afios en un centro médico terciario. La investigacion determing la tasa
de fracaso primario fue mayor para las fistulas en comparacion con los injertos y
mas fistulas requirieron una o0 mas intervenciones antes de su uso exitoso en
comparacion con los injertos, 31% frente a 10%, respectivamente; ademas, el
tiempo hasta la didlisis sin catéter fue mas prolongado para las fistulas que para los
injertos (p <0,001); el trabajo concluy6 que a pesar de las recomendaciones de la

Fistula First Initiative, los injertos no necesitan ser descontados como opcion de

10



acceso para hemodialisis de primera linea en pacientes ancianos con determinadas

caracteristicas (7).

En 2016, Joerg S et al., desarrollaron una investigacion en Alemania, de tipo
observacional y disefio descrptivo titulado “Morbidity, mortality and quality of life in
the ageing haemodialysis population: results from the ELDERLY study”,,; que
incluyé como poblacion de estudio pacientes no criticos que recibieron hemodialisis
en el centro durante mas de 3 meses junto con la terapia concomitante con
darbepoetin alfa para el tratamiento de la anemia en donde la morbilidad, la
mortalidad y la calidad de vida (CV) de la poblacion de pacientes mayores de 75
aflos se examinaron y compararon con una cohorte mas joven. La investigacion
determiné que la tasa de mortalidad a 2 afos fue de 34.7% para la cohorte de mas
edad y de 15.8% para la cohorte mas joven. La tasa de mortalidad por los pacientes
ancianos hemodializados fueron 6.2%, mas altos en valor absoluto en comparacion
con la poblacion de fondo de la misma edad, la calidad de vida en la cohorte de
ancianos fue bastante estable y equivalente a la cohorte mas joven al final del
periodo de estudio y el trabajo concluye que la toma de decisiones a favor o en
contra de la dialisis siempre debe ser sobre una base altamente individual y la edad
cronoldgica por si sola no debe considerarse como la base. Esto subraya la
creciente importancia de los aspectos geriatricos en nefrologia y la necesidad de

estudios adicionales en este campo (8).

En 2016, Mingzheng A et al., desarrollaron una investigacion en el Reino Unido, de
tipo observacional y disefio analitico titulado “Outcomes of primary arteriovenous
fistulas in patients older than 70 years”, que incluyé como poblacion de estudio
pacientes de 70 afios 0 mas que tenian una fistula AV primaria creada entre el 1 de
enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2012. La investigacién determiné que la
patencia primaria y secundaria a un afio para fistulas RC fue de 54% y 66%,
respectivamente, similar para los creados en pacientes entre 70 y 80 afios y en
aquellos mayores de 80 afos. La tasa de permeabilidad secundaria a 1 afio para
las fistulas RC con vena cefalica de diametro <2.5 mm fue menor que para las
fistulas creadas con vena cefalica> 2.5 mm (49% Vs. 72%),la fistula BC se asoci6
con una incidencia significativamente mayor de sindrome de robo que con una

fistula RC (10% frente a 2%); el trabajo concluyo6 que las fistulas RC formadas en
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los ancianos conllevan un menor riesgo de sindrome de robo que las fistulas BC y
ofrecen el potencial para una cirugia de revision adicional, de modo que se logre
una permeabilidad secundaria aceptable para las fistulas RC formadas utilizando
incluso venas cefélicas pequefias (<2,5 mm) (9).

En 2016, Jehad A et al., desarrollaron una investigacion en EE.UU., un metaanalisis
titulado “Outcomes of vascular access for hemodialysis: A systematic review and
meta-analysis” donde se incluyé como poblacién de estudio pacientes de 16 afios
a mas de edad con enfermedad renal en etapa terminal que requerian hemodialisis
a largo plazo (>1 mes). Se incluyeron estudios que evaluaron la permeabilidad, la
mortalidad, infeccién de acceso y maduracion del acceso vascular en adultos que
requieren didlisis a largo plazo. La investigacion determind que la permeabilidad
primaria general a los 2 afios fue mayor para fistulas que para injertos y catéteres
(55%, 40% y 50%, respectivamente). La permeabilidad fue menor en las personas
con diabetes, enfermedad de las arterias coronarias, personas mayores y en
mujeres. La mortalidad a los 2 afios fue mayor con catéteres, seguida de injertos y
fistulas (26%, 17% y 15%, respectivamente), el trabajo concluyd que la evidencia
actual sigue apoyando el acceso autdgeno como el mejor enfoque cuando sea
posible (10).

En 2016, Rios A et al., desarrollaron una investigacion en Chile, de tipo
observacional y disefio analitico titulado “Analisis de sobrevida en pacientes de
edad avanzada que inician hemodialisis crénica en Servicio de Salud Chileno” se
incluyé como poblacion de estudio todos los pacientes con dialisis admitidos en el
Servicio de Salud de Santiago en un periodo de 2 afios. Se crearon cuatro grupos
de edad, separando pacientes mayores de 70 afios. La investigacién determiné que
la causa atribuida a la nefroesclerosis, aumentoé con la edad. La mortalidad fue méas
alta en las edades mayores. Hubo una asociacion significativa entre el (inicio de HD
con catéter, indice de comorbilidad de Charlson, edad avanzada) y mayor
mortalidad. Para los mayores de 80 afos, la mortalidad a los tres meses y al afo
fue de 25 y 43% respectivamente; el trabajo concluyé que la edad, el indice de
Charlson y el tipo de acceso vascular son predictores de mortalidad en adultos

mayores que ingresan a hemodilisis. Este estudio sugiere la importancia de
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considerar comorbilidades, evaluacion por especialistas para la creacion de una

fistula arteriovenosa en este grupo etario (11).

En 2016, Huaman L et al., desarrollaron una investigacion en Peru, de tipo
observacional y disefio descriptivo titulado “Caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes que inician hemodialisis cronica en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren
2015” Se incluyé como poblacién de estudio a 30 pacientes quien iniciaron la
terapia de hemodidlisis cronica en el hospital Alberto Sabogal Sologuren. Se obtuvo
informacion a través de un formulario desarrollado por el investigador a través de
dos fuentes; historial médico y por referencia del mismo paciente y/o la familia. La
investigacion determind que la edad media fue de 62,3 afios y el 53.3% de los
pacientes eran mayores de 60 afios. El modo de admision fue por emergencia:
73.3%, y 13.3% para cirugia y hospitalizacion. El tipo de acceso utilizado 86.7%
catéter temporal; 10% fistula arteriovenosa y 3,3% de catéter tunelizado. La
diabetes y la hipertension con 36.7% y 33.3% respectivamente fueron las causas
mas comunes de la ERC; el trabajo concluy6é que la mitad de los pacientes que
iniciaron la hemodialisis se encontraban mas alla de la sexta década de la vida;
tuvieron una mala calidad clinica, gasométrica y condiciones bioquimicas. Una gran
proporcién de pacientes ERCT ingresados en salas de emergencia con el
consiguiente Impacto negativo en la economia y supervivencia de los pacientes. El

acceso vascular mas frecuente para hemodialisis fue el catéter temporal (12).

En 2015, Tordoir et al., desarrollaron una investigacion en Holanda, de tipo
observacional y disefio descriptivo titulado “Preferred Strategy for Hemodialysis
Access Creation in Elderly Patients”, se estudié a un paciente anciano con arterias
distales calcificadas y una pequefia vena cefalica que se refiere en una etapa tardia
para la creacion de acceso. Los resultados y el rendimiento de diferentes tipos de
vascular acceso (FAV; injerto arteriovenoso; catéter de vena central), en relacion
con la derivacion tardia y la demografia del paciente, son descritos. Ademas, se
discute la morbilidad y mortalidad del paciente frente al tipo de acceso. Se concluyo
gue el paciente descrito en esta articulo parece ser inadecuado para la creacion de
un AVF de antebrazo debido a las arterias distales calcificadas y una pequefa vena
cefélica. El riesgo de que las FAV autélogas no maduren es alto; se concluyé que

los pacientes de edad avanzada podrian justificar el uso de injertos precoces de
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PTFE y los pacientes de alto riesgo pueden beneficiarse de catéteres permanentes

de vena central (13).

Agnes M et al., en 2015, desarrollaron una investigacion en el Reino Unido, de tipo
observacional y disefio descriptivo, titulado “Optimizing outcomes in the elderly with
end-stage renal disease—live long and prosper’” este documento de posicion
analiza la evidencia actual sobre el manejo éptimo de la enfermedad renal en etapa
terminal en los ancianos con énfasis en la hemodidlisis, ya que es la modalidad mas
comun utilizada en pacientes mayores. La investigacion determino que para
aguellos pacientes mayores que han optado por el tratamiento de didlisis, es
importante estudiar las estrategias que fomenten una mayor adopcion de terapias
de didlisis y 6ptimo acceso vascular, se concluyé que el tratamiento de la
enfermedad renal cronica terminal en personas de edad avanzada puede ser
desafiante pero también extremadamente gratificante, el tema clave es adoptar un
enfoque centrado e individualizado en el paciente que busque lograr los mejores
resultados basados en una evaluacion integral (14).

Qian Ch et al.,, en 2015, desarrollaron una investigacion en China, de tipo
observacional y disefio analitico titulado “The reasons for the failure of the primary
arteriovenous fistula surgery in patients with end-stage renal disease”, que incluyé
como poblacién de estudio 819 pacientes con enfermedad renal en etapa terminal
alos que se le realiza la cirugia de fistula Arteriovenosa autologa. Sus datos clinicos
de hemoglobina (HB), albumina (ALB), colesterol (CHOL), hormona paratiroidea
(PTH), glucosa en sangre y presion arterial se recolectaron antes de la cirugia,
mientras que los diametros de la arteria radial y la vena cefélica se midieron por
ultrasonido. La investigacién determino que la diabetes y la hipertension fueron
significativamente mas altas en el grupo de fracaso de FAV que en el éxito. Los
diametros de la vena cefélica y la arteria radial fueron significativamente mas
pequefios en el grupo de falla (1.35 £ 0.64 mm, 2,13 + 0,81 mm) que en el grupo
exitoso (1,98 £ 0,47 mm, 2,47 + 0,74 mm); Se concluyo que los niveles de PTH en
el grupo de falla fue significativamente mayor (782.39 + 423.85) que en el grupo
exitoso (378.83 * 352.21) en relacion a la edad el grupo de falla fue
significativamente mayor (61.3 £ 13.4 afios) que el grupo exitoso (45.6 + 11.2 afios)

y el trabajo concluy6 que el fracaso de la cirugia de fistula arteriovenosa autdégena
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se correlacion6 altamente con la edad del paciente, la PA, la enfermedad primaria
y el diametro del vaso. Ademas, los niveles de PTH tenian una cierta correlacion

con el fracaso de la cirugia de fistula (15).

En 2015, Damian G et al., desarrollaron una investigacion en el Reino Unido, de
tipo observacional y disefio analitico, titulado "Patient survival following
arteriovenous fistula formation” Los pacientes fueron subdivididos en tres grupos
de edad: Grupo A: <50 afos; Grupo B: 50-74 afos y Grupo C: 275 afios (curvas
cox de supervivencia). Se realizaron analisis de regresion en cada uno de estos
grupos. La investigacion determiné que la prevalencia de diabetes aumento
significativamente con la edad, como era de esperar, la mortalidad fue mayor en los
grupos de mayor edad; las tasas de mortalidad a 1 afio fueron 0% en el grupo A,
12.5% en el grupo B y 29.1% en el grupo C; mediano plazo, la mortalidad a los 4
afos fue del 7.9% en el grupo A, del 39.1% en el grupo B y del 54.8% en el grupo
C. El trabajo concluy6 que la eleccién de la modalidad de acceso vascular se debe
adaptar al individuo con referencia particular a la supervivencia esperada del

paciente (16).

En 2015, Oded O et al., desarrollaron una investigacién en Israel, de tipo
observacional y disefio analitico titulado “Vascular access in hemodialysis patients
older than 80 years”, incluyé como poblacién de estudio todos los pacientes de 80
afios 0 mas que se sometieron a una cirugia desde enero de 2005 hasta diciembre
2009 en nuestro centro nacional de referencia de acceso vascular; todos los
pacientes tenian mapeo preoperatorio y tenian fistula. La investigaciéon determiné
que la permeabilidad primaria general fue del 39%, 33% y 23% a los 12, 24 y 36
meses. La permeabilidad secundaria fue del 92%, 83% y 77% a los 12, 24 y 36
meses. No habia diferencia significativa en la permeabilidad entre los diferentes
tipos de accesos y entre pacientes diabéticos y no diabéticos, se concluyo que la
edad sola no debe descalificar a los pacientes mayores de 80 afios de la cirugia de

acceso para hemodialisis (17).
En 2014, Bhanu K et al., desarrollaron una investigacion en EE.UU., de tipo

observacional y disefio descriptivo titulado “Disparities in arteriovenous fistula

placement in older hemodialysis patients” que incluyé como poblacion de estudio
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18.767 pacientes con hemodialisis habituales derivados del Sistema de Datos
Renales de los Estados Unidos, se vinculo con los datos de reclamaciones de
Medicare para identificar el tipo de acceso inicial colocado pre dialisis. La
investigacion determind que la edad avanzada, sexo femenino, raza negra, bajo
indice de masa corporal, ubicacion urbana y la atencién nefrolégica tardia se
asocian con una significativa menor probabilidad de colocacion de FAV en pre
dialisis; concluyendo que se debe prestar atencion adicional a estos grupos de
pacientes para mejorar las disparidades de los pacientes priorizando la educacion,

referencia previa, y seguimiento cercano (18).

En 2014, Tammy H et al., desarrollaron una investigacion en EE.UU., de tipo
observacional y disefio analitico titulado “Factors predicting failure of AV “fistula
first” policy in the elderly”, que incluyé como poblacion de estudio pacientes
mayores de 67 afios de edad que tenian una FAV como su acceso vascular inicial
colocado pre-dialisis. La investigacion determiné que las siguientes variables estan
asociadas con una falla de FAV cuando se creé 4 meses previos del inicio de HD:
edad avanzada, género femenino, raza negra, historia de diabetes , insuficiencia
cardiaca y la evaluacion tardia de la atencion de nefrologia en etapa previa de la
enfermedad; el trabajo concluyé que en una poblacion de personas mayores en
HD, existe una asociacion de edad avanzada, sexo femenino, raza negra, diabetes,
insuficiencia cardiaca y atencidn nefrolégica mas corta antes de la HD con
insuficiencia de la FAV (19).

En 2012, Molina S et al., desarrollaron una investigaciéon en Cuba, un estudio
observacional y de disefio descriptivo titulado “Supervivencia de las fistulas
arteriovenosas en pacientes en hemodialisis” para el que se tomaron 109 pacientes
en los que se realizaron 115 fistulas arteriovenosas, en el periodo comprendido de
marzo de 2005 a marzo de 2007. Se analizaron los factores de riesgo que podian
influir en la supervivencia de las fistulas. La investigacion determiné una menor
supervivencia o tasa de permeabilidad primaria en los pacientes diabéticos y en las
fistulas de localizaciébn braquial, fundamentalmente las humerobasilicas, sin
presentar una relacion estadisticamente significativa este ultimo aspecto y el trabajo
concluyo que la fistula arteriovenosa autdloga continda siendo el acceso vascular

preferido por su menor indice de complicaciones. Es importante la seleccién previa
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del sitio adecuado para su creacion. La diabetes mellitus es un importante factor de
riesgo que influye significativamente en una menor supervivencia de los

angioaccesos (20).

2.2 Bases teoricas

Permeabilidad primaria de la fistula arteriovenosa

Es el periodo de tiempo que se inicia desde la creacion de la fistula arteriovenosa
hasta la primera intervencion electiva (endovascular o quirdrgica), para mantener o
restaurar el flujo sanguineo; o bien hasta el primer episodio de trombosis, muerte,
cambio de terapia sustitutiva renal (dialisis peritoneal o trasplante renal) y fin de la
fase de investigacion (21).

Permeabilidad primaria asistida de la fistula arteriovenosa
Periodo transcurrido desde la creacion del acceso vascular hasta el primer episodio

de trombosis o bien hasta alcanzar un evento de censura.

Fistula arteriovenosa
Circuito creado mediante la conexién de una arteria y una vena con el fin de ser

utilizado para efectuar la conexién a la hemodiélisis mediante su canulacion.

Fistula arteriovenosa nativa
Fistula arteriovenosa donde la vena sirve como conducto de acceso para la

canulacién y conexién a hemodialisis.

Fistula arteriovenosa protésica

Fistula arteriovenosa donde entre la arteria y la vena se realiza la interposicion de
un injerto de material sintético, habitualmente un derivado plastico de
politetrafluoroetileno, donde el cuerpo del injerto sirve como conducto de acceso

para la canulacion y conexién a hemodidlisis (21).
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Hemodialisis

Tipo de tratamiento sustitutivo renal que permite eliminar del organismo las toxinas
urémicas y el exceso de liquido acumulado mediante los procesos de difusion y
ultrafiltracion de la sangre que se efectian a nivel del dializador (membrana

semipermeable) de la maquina de hemodialisis (21).

Insuficiencia renal crénica

Esta definida por una tasa de filtrado glomerular menor de 60 mg/dL que se
relacione con algun dafio renal anatémico o funcional por un periodo mayor de 3

meses.
Estadio 3: Enfermedad renal crénica con filtrado glomerular entre 60-30mg/dL.
Estadio 4: Enfermedad renal crénica con filtrado glomerular entre 30 — 60 mg/dL.

Estadio 5 o terminal: Enfermedad renal crénica con filtrado glomerular menor de
15 mg/dL (22).

Persona adulta mayor

Segun el Ministerio de Salud del Peru, clasifica segun grupos etarios al adulto
mayor como la persona mayor de 59 afios 11 meses 29 dias; a su vez las divide en

subgrupos:

Persona adulta mayor activa saludable

Es aquella sin antecedentes de riesgos, sin signos ni sintomas atribuibles a
patologias agudas sub aguda o crénicas y con examen fisico normal. No presenta
patologia, esta saludable.

Persona adulta mayor enferma

Es aquella que presenta alguna afeccién aguda o cronica, en diferente grado de
gravedad, habitualmente no invalidante, y que no cumple los criterios de Persona

Adulta Mayor Fragil o Paciente Geriatrico Complejo.
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Persona adulta mayor fragil o de alto riesgo: Es aquella que cumple 2 6 mas de

las siguientes condiciones:

= Edad: 80 afios a mas

= Dependencia parcial o total (Valoracion Funcional: indice de Katz)

= Deterioro cognitivo leve, moderado o severo (Valoracion Cognitiva Test de

Pfeiffer)

= Manifestaciones depresivas (Valoracion del Estado Afectivo Escala abreviada de
Yesavage)

» Problema social (Escala de valoracion sociofamiliar)

» Caidas: mas de 1 caida en el afio, 0 1 caida en el Ultimo mes

» Pluripatologia: 3 0 méas enfermedades crénicas

» Enfermedad terminal por Ej.: Neoplasia avanzada, demencia grave, otra de

prondstico vital menor de 6 meses

» Enfermedad cronica que condiciona incapacidad funcional: Ej. ACV con

secuelas, infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca reciente, insuficiencia renal,

enfermedad de Parkinson, EPOC, enfermedad osteoarticular, déficit visual,

hipoacusia, etc.

» Polifarmacia: Toma mas de tres farmacos por patologias crénicas y por mas de

6 semanas

» Hospitalizacién en los dltimos 12 meses

= indice de Masa Corporal (IMC) menor de 20

Paciente Geriatrico Complejo

Es aquel que cumple con tres 0 mas de los siguientes requisitos:

« Edad: 80 afios a mas

« Presenta pluripatologia: tres o mas enfermedades cronicas

« El proceso o enfermedad principal tiene caracter incapacitante (Katz: dependencia
total)

« Existe patologia mental acompafiante o predominante
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« Existe problema social (Hay problematica social en relacion con su estado de
salud) (23).

Epidemiologia de la enfermedad renal terminal
Incidencia

El nimero de pacientes por afio que comienzan con la terapia de reemplazo renal
(TRR) ha mostrado un aumento exponencial. El fuerte aumento en la incidencia de
pacientes de edad avanzada sugiere que los ancianos y / o los afectados por
comorbilidades particularmente graves no tuvieron acceso a dialisis en las primeras
décadas de la enfermedad, en comparacion con los afios mas recientes. Existe un
alto riesgo de muerte incluso en pacientes en las primeras etapas de la enfermedad
renal crénica (ERC), muchos individuos en las etapas 3 y 4 mueren antes de
comenzar la dialisis. De hecho, una tasa de filtrado glomerular reducida se
considera uno de los factores de riesgo mas importantes para la enfermedad
coronaria. En las dltimas décadas se han producido mejoras sustanciales en el
tratamiento de las enfermedades cardiacas y en la supervivencia, lo que ha
permitido a muchos pacientes sobrevivir en las etapas mas avanzadas de la ERC
y requerir TRR (24).

Prevalencia

La prevalencia de una enfermedad aumenta si la supervivencia del paciente
aumenta con una tasa de incidencia constante o si la tasa de incidencia aumenta
con una tasa de supervivencia constante. Por lo tanto, la prevalencia creciente de
la enfermedad renal crénica terminal (ERCT) tratada puede ser atribuida ya sea por
el aumento en el nimero de pacientes que inician la TRR cada afio y/o por el
aumento de la supervivencia de los pacientes con ERCT. Dado que las tasas de
incidencia de la enfermedad tratada se han estabilizado en los tltimos afios, la vida
mas larga de los pacientes con ERCT prevalentes puede explicar parcialmente el
crecimiento constante de esta poblacion. Se deben realizar esfuerzos globales
continuos en la prevencion y el tratamiento de afecciones agudas y especialmente
cronicas que puedan conducir a la enfermedad, en particular la diabetes y la

hipertension (24).
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Demografia de la enfermedad renal terminal

La incidencia es mayor entre los africanos y los nativos americanos y los aborigenes
de Australiay Nueva Zelanda. La diabetes como causa de ERCT es particularmente
frecuente en estas poblaciones. Es probable que las disparidades con los paises
en desarrollo reflejen la disponibilidad y el acceso a la TRR en las economias de
ingresos bajos y medios en lugar de una menor incidencia de ERC. La diabetes
como la causa principal de la ERC afecta a un porcentaje particularmente alto de
pacientes incidentes en los EE. UU. Los ancianos son una fraccion sustancial y
creciente de la poblacion de TSR en todo el mundo, alcanzando el 30% en la
mayoria de los registros de ERCT. En los Estados Unidos, la proporcion de
pacientes mayores de 65 afios que comienzan la dialisis ha aumentado en casi un
10% anual, lo que representa un aumento general del 57% entre 1996 y 2003. En
Canadd, desde 1990 hasta 2001, la tasa de dialisis incidente entre pacientes de
edad avanzada 75 afios y mayores aumentdé 74%. Los investigadores han
especulado que la aceptacion mas liberal de los muy ancianos (80 afios) en los

programas de didlisis ha contribuido al aumento de pacientes con ERCT.

En los paises en desarrollo, la creciente prevalencia de la ERC tiene graves
implicaciones en la salud y el rendimiento econémico. El rapido aumento de los
factores de riesgo comunes, como la diabetes, la hipertension y la obesidad,
especialmente entre los pobres, se traducirAd en cargas aun mayores y mas

profundas que los paises en desarrollo no estan preparados para manejar (24).

Epidemiologia del acceso vascular para dialisis

Existen grandes diferencias en la AV entre Europa, Canada y los Estados Unidos,
incluso después del ajuste para las caracteristicas del paciente. El acceso vascular
(AV) se caracteriza por problemas similares, pero con una magnitud diferente. La
obesidad, la diabetes tipo 2 y la enfermedad vascular periférica, predictores
independientes del uso de CVC, son problemas crecientes a nivel mundial, lo que

podria llevar a mas dificultades en la creacion y supervivencia de FAV nativos.
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Sin embargo, en los EE. UU. Tras el establecimiento de la Fistula First Initiative, el
uso de FAV entre los pacientes con EH prevalentes aumentd de manera constante
del 34,1% en diciembre de 2003 al 60,6% en abril de 2012. Las cifras fueron
similares en 2014. Datos internacionales de DOPPS ha mostrado grandes
variaciones en la practica de AV y se han observado mayores riesgos de mortalidad

para la EH.

Los pacientes que dializan con un catéter, mientras que los pacientes con un FAV

utilizable tienen el riesgo mas bajo.

Se han observado tendencias internacionales en las practicas de AV dentro del
DOPPS desde 1996 hasta 2007. Entre 2005 y 2007, el 67,91% de los pacientes
prevalentes utilizaron un AVF nativo en Japon, Italia, Alemania, Francia, Espafia, el
Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda, y 50 - 59% en Bélgica, Suecia y Canada.
De 1996 a 2007, el uso de FVV aument6 del 24% al 47% en los Estados Unidos,
pero disminuyd en ltalia, Alemania y Espafia. A lo largo de las tres fases de la
recoleccion de datos, los pacientes tuvieron consistentemente menos
probabilidades de usar un FAC en comparacién con otros tipos de AV si eran
mujeres, de mayor edad, con mayor indice de masa corporal, diabetes y
enfermedad vascular periférica. Ademas, los paises con una mayor prevalencia de
diabetes en pacientes con EH tenian un porcentaje significativamente menor de
pacientes que usaban una FAV. A pesar de los resultados mas deficientes para los
CVC, el uso de catéter aumentd 1.5 a 3 veces entre los pacientes prevalentes en
muchos paises desde 1996 hasta 2007, incluso entre los pacientes no diabéticos
de 18 a 70 afios de edad.

observada en la preferencia del paciente por la AV sugiere que la preferencia del
paciente puede estar influenciada por factores socioculturales y, por lo tanto, podria
ser modificable. El uso de CVC conlleva un riesgo significativo de complicaciones
graves. Ultimamente, en pacientes no renales, el catéter venoso central insertado
periféericamente (PICC) ha ganado popularidad debido a las presuntas ventajas
sobre otros CVC. Sin embargo, el uso de lineas de PICC no esta indicado en
pacientes con ERC debido a los resultados adversos de AV, es decir, una menor
probabilidad (15% e 19%) de tener una fistula o injerto en funcionamiento. Se

recomienda encarecidamente la derivacion temprana de los pacientes ERCT al
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nefrélogo. Este enfoque puede minimizar el uso de catéteres y reducir la morbilidad
relacionada con el catéter y la necesidad de hospitalizacion. También se requiere
una derivacion temprana al nefrélogo para que las intervenciones retrasen la
progresion del dafio renal y corrijan la hipertension, la anemia y los efectos
metabdlicos de la insuficiencia renal, el analisis de las opciones de tratamiento de
reemplazo renal, incluido el trasplante vivo y la dialisis peritoneal, y la preparacion

psicoldgica para la dialisis.

Cuando la hemodialisis es la opcion, el tiempo desde la derivacion a la cirugia para
la creacion de AV debe ser lo més corto posible. (24)

2.3 Definicién de términos béasicos

Acceso vascular: Los pacientes con insuficiencia renal aguda o enfermedad renal
terminal requieren terapia de reemplazo renal, que incluye dialisis peritoneal (PD),
hemodialisis (HD) o trasplante de rifibn (Fig. 1). Un AV es esencial para los
pacientes en HD y puede lograrse con catéteres venosos centrales (CVC), pero
también con arterializacion de una vena o por interposicién de un injerto entre una
arteria y una vena para la insercion de agujas de HD. El flujo de sangre disponible
para la HD debe alcanzar al menos 300 ml / min y preferiblemente 500 ml / min,

dependiendo de la modalidad de VA para permitir una HD suficiente (24).

Estenosis significativa / Criterios del GEMAYV: Disminucién de la luz vascular en
la fistula arteriovenosa nativa o protésica demostrada mediante ecografia Doppler
con alto riesgo de trombosis, es decir, toda disminucién de la luz vascular que
cumple 2 criterios principales (porcentaje de reducciéon de la luz vascular > 50% +
ratio pico de la velocidad sistolica > 2) y uno de los siguientes criterios adicionales
como minimo: criterio morfologico (diametro residual < 2 mm) o criterio funcional
(flujo sanguineo del acceso vascular (ml/min) < 500 fistula arteriovenosa nativa,
600 fistula arteriovenosa protésica o decremento de flujo sanguineo del acceso
vascular > 25% si el flujo es < 1.000 ml/min) (21).
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Fallo inmediato: Ausencia de permeabilidad de la fistula arteriovenosa en las

primeras 72 h tras su construccion (21).

Fallo precoz: Ausencia de permeabilidad de la fistula arteriovenosa en los primeros

30 dias tras su construccion (21).

Fallo primario: Ausencia de permeabilidad de la fistula arteriovenosa que incluye

el fallo inmediato y el precoz (21).

Maduracion de la fistula arteriovenosa: Proceso a través del cual la vena o la
protesis adquiere las caracteristicas morfolégicas y hemodinamicas necesarias

para permitir su canulacion y uso para la hemodialisis (21).

Mapeo vascular: Exploracion efectuada mediante una técnica de imagen para
valorar las caracteristicas anatémicas y/o funcionales de los vasos sanguineos con

el proposito de la creacion de una fistula arteriovenosa (21).

Tasa de filtracion glomerular: indice de medida de la funcién renal. Mide el

volumen filtrado por el glomérulo renal por unidad de tiempo (21).
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacién

H1: La permeabilidad primaria de las fistulas arteriovenosas autologas es mayor si

se realizan en pacientes adultos mayores con insuficiencia renal cronica.

HO: La permeabilidad primaria de las fistulas arterio venosas autologas es menor si

se realiza en pacientes adultos mayores con insuficiencia renal crénica
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3.2Variables y su definicion operacional

Escala

Variable Definicién Tipo por su Indicador de Categorias M?d'o d.(?
naturaleza L verificaciéon
medicion
Tiempo de vida
EDAD desde cuantitativo anos razén N.A. DNI
nacimiento
Accesos .
FAV vasculares cualitativo ecografia nominal R-C Libro de
B-C SOP
para HD
GENERO Caracteristica cualitativo sexo nominal M H|§t(_)r|a
sexual F clinica
Incapacidad de I
IRC mant_eper una cualitativo Estadios ordinal v H|§t(_)r|a
funcién renal Y clinica
normal
Afos de vida
SOBREVIDA ganados por la cuantitativo afos ordinal N.A. DNI
FAV
Tiempo desde
PERMEABILIDA | creacioén hasta cuantitativo Sobrevida ordinal NA Historia
D PRIMARIA 1 ° falla del de la FAV o clinica
acceso
DIABETES Enfermedad o
- cronica por o Glucosa . Si Historia
MELLITUS tipo . . cualitativo L nominal o
> resistencia a la Sérica NO clinica
insulina
Consumo Numero de . . .
- N . Si Historia
TABAQUISMO adictivo de cualitativo paguetes/a | nominal .
~ NO clinica
tabaco fio
Condicion de
OBESIDAD malnutricion cualitativo IMC Nominal Sl Historia
calorico NO clinica
proteica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Disefio metodolbgico

El enfoque es de tipo cuantitativo.

El tipo y disefio se presenta segun los siguientes parametros: No experimental.
Segun la intervencion del investigador: sin intervencion.

Segun el alcance: De tipo descriptivo

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: De corte longitudinal

Segun el momento de la recoleccion de datos: De tipo retrospectivo

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes adultos mayores con insuficiencia renal crénica a quienes se les realizo

una fistula arteriovenosa para hemodialisis.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes adultos mayores con insuficiencia renal cronica atendidos en
el HNERM, a quienes se les creo una fistula arteriovenosa para hemodidlisis,
durante el periodo 2018 — 2020.

Criterios de elegibilidad

De inclusion:
e Pacientes con insuficiencia renal crénica en estadios IV y V de la KDIGO.
e Pacientes con edad mayor o igual a 60 afios y que hayan sido programados
para cirugia electiva de acceso vascular.
e Pacientes que acudan a los controles programados para seguimiento del
acceso vascular y acudan a la emergencia y/o areas del servicio de cirugia

Cardiovascular ante la presencia de complicaciones.
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De exclusién:
e Pacientes con esperanza de vida menor de 1 afio.
e Pacientes con insuficiencia renal crénica estadio Il de la KDIGO.
e Pacientes con criterios para FAV protésica y/o cuenten con el acceso
funcional al inicio del estudio.

e Pacientes candidatos a trasplante renal de donante vivo.

Tamafio de la muestra

Se realiz6 el célculo del tamafio de la muestra, obteniendo que la muestra
representativa es de 143 pacientes, con un intervalo de confianza de 95% y un error
del 5 %, los mencionados calculos fueron generados a traves de el programa
estadistico IBM SPSS 25.

Muestreo
La unidad de la investigacion es un adulto mayor con insuficiencia renal crénica
atendido en el HNERM y portador de una fistula arterio-venosa para hemodialisis.

El muestreo sera de tipo probabilistico, aleatorio simple.

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccién de datos se usara una ficha de evaluacién creada por el autor
y que es utilizada de manera rutinaria en el servicio de cirugia cardiovascular del
HNERM.

Instrumentos de recoleccién y medicién de variables
La ficha de recoleccion de datos sera el instrumento de registro que es archivado
en la historia clinica del paciente y sus valores vertidos a un formato en digital, que

permitira su rapida obtencion desde cualquier punto computarizado.

La tabulacion de los datos obtenidos sera revisada a modo de evitar errores durante
el andlisis de los datos; se mantendran los registros en fisico durante el proceso

para realizar ejercicios de conformidad.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
Se entregara la ficha de evaluacion integral del acceso vascular para hemodialisis,

a los médicos residentes y asistentes del servicio de Cirugia Cardiovascular para
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gue sean registrados los datos de todos los pacientes a quienes se les iba a crear
una fistula arteriovenosa nativa de manera electiva y su posterior seguimiento
programado o registro de intercurrencias durante la patencia del acceso, dicha
recoleccion se hard en todos los turnos quirdrgicos programados, en la sala de
diagnéstico vascular no invasivo y durante los turnos de emergencia a cargo del
equipo de guardia responsable. Se confeccioné una matriz en Excel donde se
registraron los datos; seguidamente la tabulacion y procesamiento de los datos se
aplicara el programa estadistico IBM SPSS 25 y se realizara el andlisis cuantitativo

de los resultados.

En el presente estudio las variables se mostraran una en tabla de frecuencias y se
calculara: la media y la desviacion estandar. Para las variables de estudio se

presentara los resultados en tablas y cuadros de estadistica inferencial.

Utilizaremos la prueba de significacion estadistica no paramétrica, es decir, la
prueba de chi cuadrado. Asi, se realizard, la interpretacion de la estadistica
inferencial de los datos.

4.5 Aspectos éticos

Debido a la naturaleza del estudio, no resulta necesario el consentimiento
informado, declaro no tener ningun conflicto de interés; contamos con la
autorizacion del comité de ética del HNERM, quienes toman conocimiento del

estudio.
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CRONOGRAMA

MESES 2022-2023
FASES 7 10 | 11 12
Aprobacion del proyecto de «
investigacion
Recoleccion de datos X
Procesamiento y analisis de datos X X
Elaboracién del informe
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Adquisicién de software 900.00
Internet 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 300.00
Traslados 1000.00
TOTAL 3300.00
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2. Instrumentos de recoleccion de datos

EVALUACION INTEGRAL DEL ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS

PACIENTE: TELEFONO:
EDAD: SEXO: PESO: TALLA: IMC:
l. Anamnesis pre quirurgica:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS Sl NO ANTECEDENTES RENALES Sl NO
DIABETES MELLITUS PORTADOR PREVIO DE CvC
HIPERTENSION ARTERIAL PORTADOR DE FAV AUTOLOGA
TABAQUISMO PRE DIALISIS
ARTERIOPATIA PERIFERICA PORTADOR DE FAV PROTESICA
INSUFICIENCIA CARDIACA TASA DE FILTRADO GLOMERULAR
INVASIVOS, CIRUGIA O TRAUMA TRASPLANTE RENAL
VENOSO CENTRAL
Il. Evaluacion no invasiva vascular - pre quirurgica:
Venas MMSS | DD DI DD DI Arterias | DD DI VPS IR
torniquete
Cefdlica Cefdlica Braquial
brazo brazo
Cefdlica Cefdlica Radial
antebrazo antebrazo
Basilica Basilica
PROFUNDIDAD DE VENA FASICIDAD DOMINANCIA:
(pared anterior): RESPIRATORIA:




1. Hallazgos intraoperatorios:

Didmetro Didmetro de Thrill VDF < 25cm/s
arteria anastomosis
Diametro FAV Colaterales PA < 120/70
vena

Iv. Evaluacion no invasiva vascular de monitoreo y maduracion (4-6 semanas):

CRITERIOS | NO
diametro >4 Mm ESPECIFICAR:
Qa >500 Mi/Min ESPECIFICAR:
Profundidad <6 Mm ESPECIFICAR:
Estenosis < 50% ESPECIFICAR:
Ratio VPS >2: ESPECIFICAR:
LESIONES ADYACENTES:

V. Seguimiento y/o complicacién:

FECHA | TIPO DE ECO DOPPLER COMPLICACION DE FAV DECISION RESCATE
ATENCION
Ambulatorio: [ | | Hemodinamicamente | No: [] | Control: [] Exito: L]
aceptable: |:|
Emergencia: [ | Si: Rescate: ||| Fracaso: L]
Alteracion Trombosis: ]
Hemodindmica: l:l Fracaso: ||
Estenosis: |:|
Cierre: |:|
Infeccion: |:|
Pseudoaneurismas: [ _|
Aneurismas: |:|
Sindrome de robo: |:|
Sangrado: |:|
Ambulatorio: [ | | Hemodinamicamente | No: L Control: L Exito: L]
aceptable: 0 L] ]
Emergencia: [ | Si: Rescate: Fracaso: [ _|
Alteracion [ 1| Trombosis: ]
Hemodindmica: Fracaso:

[]




Estenosis:

Infeccion:

Pseudoaneurismas:

Aneurismas:
Sindrome de robo:

Sangrado:

DENEODE @O

Cierre:

[]




