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I. Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) en Nicaragua es un problema que ha ido en crecimiento
en los Gltimos afios, segun el Mapa Nacional de la Salud en el afio 2022 se situé como la
séptima enfermedad cronica prevalente con una cifra de 25,649 personas afectadas, en la que
podemos destacar la mayor parte de los pacientes son del sector de agricultura, los cuales
estan expuestos a golpes de calor, asociando la deshidratacion con la aparicion de dicha
enfermedad.

El acceso vascular (AV) constituye una de las bases del tratamiento sustitutivo renal en
hemodidlisis (HD) para pacientes con ERC. Los cuidados que se puedan dispensar a los
pacientes en las salas de HD, asi como el autocuidado que el propio paciente o su cuidador
puedan tener en su domicilio, son de vital importancia para la eficacia del tratamiento y la
mejora de su calidad de vida. (1)

El AV ideal debe reunir al menos tres requisitos: permitir el abordaje seguro y continuado
del sistema vascular, proporcionar flujos suficientes para aportar la dosis de HD adecuada y
carecer de complicaciones. (2)

De los tres tipos de AV utilizados en la actualidad, es decir, fistula arteriovenosa interna,
injerto habitualmente sintético de politetrafluoroetileno (PTFE) y catéter central, existe un
amplio consenso en que la FAV es el AV de eleccidn, ya que ha sido asociada con resultados
méas favorables con respecto a las complicaciones, las intervenciones requeridas para
mantener funcionabilidad y permeabilidad y el costo global. (3)

Para el correcto funcionamiento de la FAV los pacientes tienen que estar al pendiente de un
correcto cuido y de cualquier anormalidad que consideren importante reportar tanto a sus
familiares como al personal de la salud, para evitar diferentes complicaciones que lleven a
procedimientos quirargicos o la hospitalizacién para cumplimiento de antibioticoterapia y
evitar una mayor morbimortalidad.

La ERC, lejos de parar su progresion, contina creciendo un afio mas en Espafia, donde su
prevalencia ya alcanza las 1.367 personas por millon de poblacién (pmp), con mas de 64.000
personas en tratamiento renal sustitutivo (TRS) para reemplazar la funcidn de sus rifiones, es
decir, en tratamiento de dialisis o trasplante, segin se desprende de los datos de 2019 del
Registro Espafol de Enfermedades Renales (REER). (4)



1. Planteamiento del problema.

2.1 Caracterizacion del problema.

La fistula arteriovenosa (FAV) empleado para realizacion de HD constituye un aspecto
fundamental para el paciente con enfermedad renal cronica, sin embargo, existen factores de
riesgo que predisponen a complicaciones llegando a relacionarse a un incremento de la
morbimortalidad, prolongacion de estancias intrahospitalarias y el aumento de resistencia
microbiana.

2.2 Delimitacién del problema.

Actualmente en nuestro pais la informacién sobre el tema es limitado. En este centro
hospitalario no se dispone de datos suficientes que establezcan el nivel de conocimiento y
practicas para evitar complicaciones de su FAVNn.

2.3 Formulacion del problema.

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, se realizard un estudio tomando en cuenta las
comorbilidades asociadas, asi como tambien conocer los conocimientos y practicas para
evitar complicaciones.

Por lo que nos realizamos las siguientes preguntas de investigacion

2.4 Interrogante del objetivo general.
¢Cual es el nivel de conocimiento y practicas de autocuidado para prevenir complicaciones
de la FAVn en pacientes con diagndstico previo de enfermedad renal cronica?

2.5 Interrogantes de los objetivos especificos.
*  Objetivo 1

¢Influyen los factores sociodemograficos y clinicos para que los pacientes desarrollen
complicaciones de FAVn?

*  Obijetivo 2
¢Cual es el nivel de conocimiento y las practicas sobre el autocuidado de la FAVNn?
*  Obijetivo 3

¢Cuales son las complicaciones que estan asociadas a FAVn en los pacientes renales cronicos
en HD?

*  Objetivo 4

¢Cual es la correlacion estadistica entre el nivel de conocimiento y las practicas de autocuido
con la prevalencia de complicaciones?



1. Antecedentes
Estudios a nivel mundial.

Espafia (2022), estudio sobre Relacion entre calidad de vida, adherencia al tratamiento y nivel
de conocimiento del paciente en hemodidlisis, Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo,
transversal, realizado en el Complexo Hospitalario de Ourense (Espafia). Se incluyeron 51
pacientes en programa de hemodidlisis, con una edad media 64,96+13,03 afios, y un tiempo
en dialisis de 4,32+5,32 afios. El 62,75% fueron hombres. Como instrumentos de medida:
indice comorbilidad de Charlson modificado, Test de Hermes, Kidney Disease Quality of
Life-Short Form (KDQOL-SFTM). Se evaluaron conocimientos de autocuidado sobre
cuidados generales, acceso vascular y dietético. El bajo nivel de conocimientos no se asocia
a menor calidad de vida en la muestra estudiada. Los pacientes cumplidores obtienen mejores
resultados en el componente mental estandarizado. A mayor comorbilidad menor calidad de
vida. (5)

Estudio realizado en México (2021), sobre Manejo de enfermeria en complicaciones de
fistula arteriovenosa para hemodidlisis, expresa como conclusion: Es importante que el
personal que realice este tipo de procedimientos se mantenga apegado a las guias de practica
clinica en el manejo de accesos vasculares en hemodidlisis, asi como brindarle informacion
al paciente respecto a los autocuidados que debe realizar para mantener un mejor control de
su enfermedad, por lo que todo debe ser reconocido como una serie de procedimientos que
realizan en conjunto el personal de salud con el paciente. (6)

Egipto (2019), se realiz0 estudio descriptivo exploratorio sobre comportamientos de
autocuidado para la FAV entre pacientes de HD del Hospital Universitario de Assiut. Con
una muestra de 100 pacientes, al usar la escala ASBHD-AVF obtuvieron como resultado que
78 pacientes que representan el 78% tuvieron un autocuidado inadecuado y el resto 22 (22%)
tienen un autocuidado adecuado. (7)

Estudios en Latinoamérica.

Estudio realizado en Brasil (2021), evalud las propiedades psicométricas para la Escala de
Evaluacion de Conductas de Autocuidado con Fistula Arteriovenosa en Hemodialisis
(ASBHD-AVF). Estudio de validacion transversal, siguiendo la recomendacion de Sousa y
Rojjanasrirat, validez de contenido, analisis factorial explicativa y confirmatoria utilizado
para comprobar la validez y el alfa de Cronbach fue la medida de fiabilidad con resultado de
0.920, 0.810 y 0.884 para las subescalas de la escala global. Su muestra fue de 300 pacientes
en HD con FAV datos recogidos entre enero y julio 2019, obtuvieron resultados para
autocuidado en el manejo de signos y sintomas en el 68% de los pacientes, asi como
autocuidado en prevencién de complicaciones en 66.5%, obteniendo como escala global un
porcentaje de 67.4%. (8)

Peru, Chiclayo (2018), estudio sobre conocimientos sobre autocuidado de accesos vasculares
y capacidad de independencia en pacientes de hemodialisis. Se determiné que la mayor
poblacion de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica en terapia de hemodialisis del
presente estudio esta dentro del grupo etario de 51- 60 afios y constituye el 33.8%. Con
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respecto al sexo predominé el femenino y representa un 56.9%. EI nivel de conocimientos
en autocuidado de accesos vasculares de los pacientes portadores de fistula arteriovenosa
(FAV), segun indicadores: uso de acceso exclusivo para hemodidlisis, actuacion frente a
ausencia de threel, vigilancia de funcionamiento de FAV, cuidados de FAV, higiene de la
zona de insercion, causa de infecciones, sintoma de infecciones, tiempo de compresion de
gasas y actuacion frente al sangrado de FAV. En el estudio predominé el nivel alto en un
52.6% seguido del nivel medio que representa el 28.9%. (9)

Piura, Peru (2019), trabajo de conocimiento sobre autocuidados de acceso vascular en
pacientes de hemodialisis, se determind el nivel de conocimiento sobre autocuidados de
acceso vascular en setenta y cinco pacientes con hemodiéalisis del Hospital Privado del Peru
es bajo. Donde se encontré que cincuenta y tres tienen conocimientos bajos, veintiuno
tuvieron conocimientos intermedios y solo un paciente tuvo conocimiento alto. No existe
diferencia estadisticamente significativa en el nivel de conocimientos sobre autocuidado de
acceso vascular y el grado de instruccion de los pacientes sometidos a hemodialisis. (10)

Estudio realizado en Ecuador (2022), Accesos Vasculares de Pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica de la Unidad de Hemodiélisis, obtuvo como resultados el autocuidado de los
pacientes con tratamiento de hemodialisis del Hospital General Monet Sinai, se da a conocer
que los pacientes con fistula arteriovenosa en su mayoria tienen un conocimiento alto,
conocimiento que se ve influenciado con el tiempo que ellos llevan sometidos a este
tratamiento; comparado con los pacientes con catéter venoso central que solo un 20% posee
un conocimiento alto, los demas tienen un conocimiento medio y bajo. Los factores de riesgo
mas relevantes que influyen en las complicaciones los accesos vasculares en este grupo de
pacientes son el tipo de acceso vascular, conocimiento que tienen de este, y el tiempo del
acceso venoso. (11)

Guayaquil, Ecuador (2020), Cuidados del acceso vascular para hemodialisis, En el caso de
los cuidados prestados por el personal de enfermeria, estos son indispensables en la vida de
los accesos vasculares de estos pacientes sometidos, son estos profesionales los encargados
de explicar a los pacientes el tipo de acceso a practicarsele para la hemodialisis, asi como la
practica de este y cuidado, dentro del centro de salud. Los pacientes deben estar bien
informados para enfrentar y colaborar con el tratamiento de su enfermedad, de esta forma
asumir el papel que le corresponde, ya sea al propio paciente o a un familiar o cuidador, para
llevar a cabo los cuidados del acceso vascular que sean pertinentes al caso. (12)

Revista Virtual de la Sociedad Paraguaya de Medicina Interna (2022), Los factores de riesgo
para la infeccidn relacionada al catéter de hemodialisis son el desconocimiento del cuidado
del catéter, la ausencia de un turno fijo trisemanal, la colonizacion con S. aureus, la
procedencia rural, un nivel educativo inferior, la edad mayor y la instalacion reciente del
catéter. El sexo, hipertension arterial, diabetes mellitus y el tiempo de evolucion de la
hemodialisis no fueron factores de riesgo estadisticamente significativos. Ademas, la
ubicacién femoral del catéter y la ausencia de infeccién previa tampoco resultaron ser
significativos. (13)
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Se realiz6 estudio en Colombia (2018), publicado en Revista Colombiana de Nefrologia,
donde la prevalencia encontrada en el periodo de analisis, en cuanto a la infeccion asociada
a dispositivos intravasculares de hemodialisis en el Hospital Universitario Clinica San
Rafael, fue de 5,62 %, comparativamente inferior a otros centros de similar complejidad. La
totalidad de pacientes provenian de la ciudad de Bogotd, la principal poblacion atendida en
la institucién. Las edades oscilaron entre los 16 y los 90 afios. Fue mayor el género masculino
en el grupo de infectados. ElI esquema antimicrobiano inicial fue la conjugacion de
piperacilina tazobactam + vancomicina, si bien se requirié disminuir espectro en la mayoria
de los casos, de acuerdo a los aislamientos microbioldgicos. El germen encontrado con mayor
frecuencia como agente causal fue el Staphylococcus aureus sensible a meticilina, seguido
por el grupo de bacilos gramnegativos entéricos. (14)

Estudios a nivel Nacional.

Nicaragua, Managua, Hospital militar escuela (2017), Se estudi6 por separado un total de 45
fistulas arteriovenosa, dentro de estas 15 (33.3%) fistulas arteriovenosas a los pacientes
diabéticos, dentro de ellas 8 (17%) con Fistula arteriovenosa autologa y 7 (15.5%) con fistula
arteriovenosa con injerto. En los pacientes con hipertension arterial se crearon 28 (62.2%)
con un total de 14 (31.11%) de fistulas arteriovenosas autologas e igual nimero con injerto
de material protésico. Solo el 4.4% (2 pacientes) se les cre0 la fistula arteriovenosa en
KDOQI 4. El sitio anatdmico que mas frecuentemente se uso para las fistulas arteriovenosas
autologas fue la radio cefalica 12 (26.6%), seqguido de las bragquiocefalica 8 (17.7%) y por
altimo la braquiobasilica 2 (4.4%). Las principales complicaciones de las fistulas
arteriovenosa autologas fue la trombosis 6 (13.3%) vs 17 (37.7%) de las fistulas con material
protesico, seguida de las infecciones del sitio quirargico de 4 (8.8%). (15)

Nicaragua, Leon (2020), Factores de riesgos y complicaciones clinicas asociados a accesos
vasculares, en pacientes sometidos a Hemodialisis, se obtuvo como resultado uno de cada
diez participantes eran menores de 40 afios, la mayoria hombres, casados, del area urbana y
con nivel educativo secundaria o superior. Uno de cada cuatro pacientes reportaba mas de 4
litros ultrafiltrados en sus sesiones de hemodialisis. Mas de la mitad report6 antecedentes de
alcohol y tabaquismo. EIl manejo farmacoldgico de las complicaciones fue diferente entre
hospitales. La disfuncion del acceso vascular estuvo asociada con el inicio de terapia por
medio de catéter venoso central. EI 40% de los pacientes tuvo que ser hospitalizado a causa
del dafio al acceso vascular. (16)

Nicaragua, Managua, Hospital Militar Escuela (2021), se realiz6 estudio sobre la trombosis
de las fistulas arteriovenosas para hemodialisis, concluyendo que el primer acceso venoso en
un 95.2% fue via catéter, de los cuales el 78.6% tuvieron acceso tipo FAVA y 9 pacientes lo
que corresponde al 21.4% tuvieron acceso tipo FAVI. La preferencia de la localizacién del
acceso fue en el miembro superior izquierdo en el 71.4%. Se evidencié mejor respuesta al
uso de injerto en primera instancia con disminucion de complicacion. Referente a las
comorbilidades se encontré que el 21.4% presentaron diabetes; la hipertension arterial
cronica se observé en el 42.9%, la cardiopatia se observo en el 9.5% y la hepatopatia se
evidencio en el 4.8%. Respecto a las caracteristicas sociodemograficas el 38.1% poseian mas
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de 60 a méas afo, El sexo masculino fue predominante en el 66.7%. EI 92.9% de la poblacion
de estudio era de procedencia urbana. (2)

Nicaragua, Managua, Hospital Bautista (2017), se realiz6 estudio sobre complicaciones
asociadas a los accesos vasculares y sus factores de riesgo, obteniendo como resultado el tipo
de acceso vascular méas frecuente al momento de la primera hemodialisis fue el catéter
temporal (no tunelizado) con un 82.4%. La fistula arteriovenosa se reportd Unicamente en el
13.2% de los casos. El catéter permanente tunelizado tuvo una frecuencia mucho menor de
4.4%. Con 55 respecto al tipo de acceso vascular actual el més frecuente fue la fistula
arteriovenosa primaria con un 60.3%. En una pequefia proporcion de casos se reportd fistula
arteriovenosa subsecuente de 5.9%. La frecuencia de catéter permanente se incrementd
considerablemente a un 19.1%. El catéter temporal representd el 10.3%. En cuanto a la
frecuencia global de complicaciones asociadas a Fistula Arteriovenosa (FAV), en el grupo
de pacientes en quienes se instaur6 FAV, ingresados en el programa de hemodialisis fue del
25%. El tipo de complicacién mas frecuente fue la estenosis, seguido por maduracion
insuficiente y trombosis. Solo se observé un caso de infeccion y un caso de alta tasa de flujo
de FAV. Los principales factores que se asociaron a un incremento en riesgo de
complicaciones de la fistula arteriovenosa fue la presencia de estenosis al momento de la
creacion del acceso y la localizacion humero cefalica de la fistula. (3)
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Iv. Justificacion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) tiene una elevada mortalidad que se acenttia a medida
que progresa la propia enfermedad, de tal manera que en el estadio cuatro-estadio cinco la
mortalidad es hasta 20 veces mayor que en estadios precoces. Parad6jicamente la mortalidad
en tratamiento sustitutivo es también mayor al inicio del tratamiento, incluso en el trasplante.
Por tanto, la transicion en el progreso de la ERC hasta el inicio del tratamiento sustitutivo de
la funcién renal (TSFR) actia como un canal del parto que hay que atravesar con todas sus
complicaciones derivadas. (13)

La investigacion que se realizara tiene como objetivo valorar el conocimiento y précticas
acerca del autocuidado de su acceso vascular para evitar complicaciones del mismo en el
Hospital Bautista de Managua. Utilizando como herramienta un cuestionario sobre el
comportamiento de autocuidado con FAV en HD. El acceso vascular para los pacientes
renales crénicos es muy necesario para la realizacion de sus hemodialisis, sin embargo, saber
cuidarla es primordial para evitar complicaciones.

Teniendo en cuenta la poca informacion sobre el autocuido que encontramos en este centro
hospitalario queremos que este documento sirva de apoyo para futuros investigadores para el
conocimiento del comportamiento sobre las causas que llevan a dichas complicaciones, la
cual puede llevar al fallecimiento del paciente.
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v. Objetivos.

Objetivo General.

Evaluar la correlacion entre conocimiento, autocuidado y complicaciones de fistula
arteriovenosa nativa en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis: Estudio en
el Hospital Bautista, noviembre 2022 — abril 2023.

Objetivos especificos.
1) Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los pacientes en estudio.

2) Determinar el nivel de conocimiento y de practicas sobre autocuidado de fistula
arteriovenosa nativa en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis.

3) ldentificar la prevalencia de complicaciones asociadas a fistula arteriovenosa nativa en
pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis.

4) Establecer la correlacion estadistica entre el nivel de conocimiento y de practicas de

autocuidado sobre la prevalencia de complicaciones asociadas a fistula arteriovenosa
nativa.
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vI. Hipotesis

Hipotesis alterna

Existe una correlacion inversa significativa entre el nivel de conocimiento y las préacticas de
autocuidado, y la prevalencia de complicaciones asociadas a fistulas arteriovenosas nativas
en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis del Hospital Bautista durante el
periodo de noviembre 2022 a abril 2023.

Hipdtesis nula

No existe una correlacién significativa entre el nivel de conocimiento y las practicas de
autocuidado, y la prevalencia de complicaciones asociadas a fistulas arteriovenosas nativas
en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis del Hospital Bautista durante el
periodo de noviembre 2022 a abril 2023.
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vil.  Diselo metodolégico

a. Tema.

Correlacion entre conocimiento, autocuidado y complicaciones de fistula arteriovenosa
nativa en pacientes con enfermedad renal crénica pertenecientes al programa de Hemodialisis
del Hospital Bautista durante el periodo de noviembre 2022 a abril 2023.

b. Tipo de estudio.
Observacional analitico.

c. Disefio.

Estudio de correlacion.

d. Clasificacion del disefio.

Transversal: El estudio se realizara en un periodo especifico de tiempo (noviembre 2022 a
abril 2023) y se recopilaran los datos en un solo momento.

Prospectivo: Los datos se recolectaran de manera prospectiva durante el periodo de estudio.

Analitico: Se buscara establecer una relacion entre variables y analizar la correlacion entre
el nivel de conocimiento, las practicas de autocuidado y la prevalencia de complicaciones
asociadas a fistula arteriovenosa nativa.

e. Instrumento de la recoleccién de datos.

El instrumento usado para la evaluacion del nivel de conocimiento y practicas de autocuidado
se emple6 la escala de evaluacion de comportamientos de autocuidado para fistula
arteriovenosa en pacientes en hemodialisis (ASBHD — AVF). El cual fue construido y
validado siguiendo las indicaciones de los autores Streiner y Norman. Escala que
originalmente tenia 31 items que incluyo dos subescalas, en el proceso de analisis métrico se
eliminaron 15 items, con lo que obtuvieron la version final de la escala que consta de 16
items con un valor total de Alfa de Cronbach de 0.797. Compuesta por dos subescalas:
manejo de signos y sintomas y prevencion de complicaciones.

Dicha escala se encuentra validada en varios idiomas y diferentes paises la mayoria europeos.
Se encontrd6 un estudio latinoamericano donde la escala mostro buenas propiedades
psicométricas para evaluar el comportamiento de autocuidado en pacientes de HD con FAV,
el cual tomamos dicha informacién e incluimos en nuestro trabajo de investigacion con el
instrumento ya previamente validado internacionalmente.

f. Poblacion de estudio.

Poblacién objetivo: Pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis del Hospital
Bautista durante el periodo de noviembre 2022 a abril 2023.
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g. Clasificacion de la poblacion.
Accesibilidad: Pacientes que acuden al Hospital Bautista para recibir tratamiento de
hemodialisis.

Temporalidad: Pacientes atendidos durante el periodo de estudio.

h. Muestra.

Todos los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis que tengan una FAVn.
i. Unidad de andlisis.

Pacientes en hemodialisis con complicacion de FAVn.

J. Unidad observacional.

Pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis con FAVn a los que se identificaran
el nivel de Conocimiento y précticas de autocuidado para la prevencién de complicaciones.

k. Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:
e Todos los paciente igual o mayor de 18 afos.
e Tener una FAVn para HD.
e Pacientes sin deterioro cognitivo.
e Pacientes medicamente estables.
e Pacientes que quieran colaborar en el estudio.

Criterios de exclusion:
e Pacientes hospitalizados en el momento de la recogida de datos.
e Pacientes que no quieran colaborar en el estudio.
e Expedientes incompletos.

. Fuentes de informacion

Fuentes primarias:
e Ficha de recoleccion de datos de la tesis.
e Hospital Bautista, clinica de hemodialisis.
e Historia clinica del paciente.
Fuentes secundarias:
e Pubmed.
e Cochrane.
e Repositorios institucionales de Nicaragua (MINSA, CNU, universidades
publicas y privadas)
e Estudios realizados sobre Conocimientos y practicas de autocuidado para la
prevencion de complicaciones de fistula arteriovenosa nacionales e
internacionales basados en la evidencia cientifica.

18



m. Procedimiento para la recoleccién de informacion.

e Uso de la escala de evaluacion de conductas de autocuidado con fistula arteriovenosa
en hemodialisis (ASBHD-AVF) version brasilefa.

e Introduccion y andlisis estadisticos de los datos en Epi info.
e Utilizacion de Microsoft office version 13.

n. Andlisis estadistico

e Tipo de anlisis: cuantitativo.

e Andlisis porcentual.

e Andlisis de significancia estadistica de chi cuadrado.
e Significancia estadistica.

e Tablas y graficos codificados en Epi info.

0. Consideraciones éticas

La presente tesis se realiza con fines cientificos, para conocer los conocimientos y las
practicas para el autocuidado de fistula arteriovenosa que ayuden a evitar complicaciones de
estas en los pacientes de hemodialisis.

Se realizo bajo la directriz de los principios éticos de la declaracion de Helsinki, protegiendo
la privacidad y confidencialidad de los datos obtenidos, se explicé la finalidad de realizacion
de la investigacion y se pidié a cada participante un consentimiento informado por escrito
con la finalidad de respetar su autonomia.
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vIill.  Marco teorico.

Enfermedad renal cronica.

La ERC es hoy en dia un problema de salud publica global y uno de los padecimientos de
mayores efectos en la poblacion adulta en América Latina. (17)

Hemodialisis

Es una técnica de depuracion sanguinea mediante un circuito de circulacion extracorpéreo
en un dispositivo mecanico que suple de manera parcial las funciones renales de excrecién
de agua, solutos, de regulacion &cido-base y de electrolitos. (18)

Acceso vascular.

El acceso vascular para hemodialisis ideal es aquel que proporciona un acceso fiable y sin
complicaciones para administrar la dialisis prescrita y que al mismo tiempo es adecuado para
las necesidades de un paciente determinado. (19)

Para seleccionar el tipo de AV apropiado se debe realizar una historia clinica del paciente,
conocer la comorbilidad asociada y poder estimar los factores de riesgo de fracaso
relacionados con el desarrollo del acceso vascular, asi como la posible morbilidad generada
tras la creacion de este. (20)

Fistula Arteriovenosa.

Para crear una FAV se ha de disponer de un lecho vascular adecuado, tanto arterial como
venoso: se precisa la integridad anatomica y funcional de ambos lechos. El arterial depende
fundamentalmente de la comorbilidad del paciente y estd menos expuesto a agresiones
externas que el venoso, dada su localizacion mas profunda. (20)

Tipos de Fistula Arteriovenosa.
1. Fistula Arteriovenosa nativa.

Consiste en la union directa entre la arteria y la vena del paciente. El objetivo es realizarla lo
mas distal posible en la extremidad superior para preservar la mayor cantidad de segmento
de venas puncionales y mantener la posibilidad de ir ascendiendo proximalmente las
anastomosis futuras, cuando sean necesarias. (21)

1.1. Fistula Arteriovenosa nativa de mufieca y antebrazo.

Fistula Arteriovenosa radio ceféalica en mufieca (Fistula Arteriovenosa de Brescia-
Cimino)

Descrita por Brescia-Cimino en 1966, sigue constituyendo el patron de referencia de los AV
para HD, por preserva capital venoso proximal para futuros AV, con una baja tasa de
complicaciones, especialmente de isquemia inducida por AV e infecciones, y las que
maduran correctamente presentan una excelente tasa de permeabilidad. La mayor limitacion
de esta técnica es la tasa relativamente alta de fallo inmediato, que oscila entre el 10 y el
30%, y en algunos grupos llega casi al 50%, especialmente en diabéticos, ancianos y mujeres.
Otra desventaja es su alta incidencia de fallo en la maduracion. (20)
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Fistula Arteriovenosa en la tabaquera anatomica

Usa como donante la rama posterior de la arteria radial localizada entre los tendones del
extensor largo y corto del pulgar, se utiliza con menor frecuencia debido a la mayor
complejidad de la técnica quirdrgica. Pese a ello, en las unidades donde se realiza de forma
habitual se asocia a buenos resultados, con un 11% de trombosis inmediata, una maduracion
del 80% a las 6 semanas y una permeabilidad a 1 y 5 afios del 65 y el 45%, respectivamente.
(20)

Fistula Arteriovenosa radio cefalica en antebrazo

La disposicion de esta técnica difiere de la anterior en que se realiza en una zona mas
proximal; esta indicada como tratamiento quirtrgico en las estenosis yuxtaanastométicas de
FAV en mufieca, y en los casos de inviabilidad de vena cefalica en mufieca, usualmente
debido a bifurcaciones precoces. (20)

Transposicion radio basilica

Cuando la vena cefalica en el antebrazo no resulta adecuada para una FAV radio ceféalica,
una alternativa posible antes de usar venas mas proximales es la transposicion radio basilica.
La vena basilica se ha de movilizar desde la mufieca en sentido proximal hasta la fosa
antecubital y tunelizarla subcutaneamente hasta la arteria radial para realizar la anastomosis.
La vena basilica antebraquial suele hallarse libre de punciones venosas previas. Sin embargo,
su menor consistencia la hace mas vulnerable a posibles lesiones durante el proceso de
transposicion, con mayor tendencia a la torsion, por lo que su realizacion en la practica clinica
se encuentra limitada por el desarrollo de dicha vena y por la experiencia del equipo
quirurgico. (20)

1.2 Fistulas Arteriovenosas nativas de fosa antecubital (codo).

A nivel de fosa antecubital se hallan vasos de mayor calibre, que suelen proporcionar flujos
mas elevados y tener tasas menores de fallo primario y de alteraciones en la maduracion,
mientras que su principal inconveniente es el menor trayecto disponible para la puncién y
que limitan el posterior uso de accesos mas distales. (20)

Fistula Arteriovenosa humero cefalica.

Es el AV de eleccién en esta localizacion, tiene la ventaja sobre la FAV radio cefalica por
alcanzar mayores flujos; ademas, la vena cefalica en el brazo suele ser accesible a la puncion
y estéticamente mas discreta que en el antebrazo. Sin embargo, puede provocar mayor edema
de la extremidad y tiene mayor riesgo de provocar isquemia distal inducida por el AV. (20)

Fistula Arteriovenosa humero perforante (fistula arteriovenosa de Gracz).

Una variante de la técnica anterior de uso extendido consiste en la creacion de la FAV entre
la arteria humeral y la vena perforante en la fosa antecubital (FAV humero perforante),
mediante la técnica descrita por Gracz y modificada posteriormente por Konner, con el
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objetivo de conseguir la arterializacion tanto de la vena cefalica como de la vena basilica.
(20)

Fistula Arteriovenosa de arteria radial proximal.

Como alternativa a la arteria humeral se puede usar como donante la arteria radial proximal
en la fosa antecubital. Esta técnica se asocia a ciertas ventajas funcionales. El riesgo de
isquemia distal relacionada con el AV es menor cuando la arteria donante es la radial,
respecto a los procedimientos realizados con la arteria humeral. Al tratarse de una
anastomosis construida sobre la arteria radial, su menor calibre favorece la adecuada
resistencia del nuevo AV y minimiza el riesgo de isquemia distal. Asimismo, como se obtiene
menor flujo en la FAV, limita el impacto cardiol6gico en los pacientes de riesgo. (20)

Fistula Arteriovenosa humero basilica

La profundidad de la vena basilica la protege frente a venopunciones de repeticion, por lo
que suele estar preservada en el paciente candidato a HD; sin embargo, esta mayor
profundidad puede provocar dificultades en la puncion que requieran su superficializacion.
Ademas, el curso de la vena basilica es adyacente al paquete vasculonervioso de la
extremidad, lo que deja a estas estructuras vulnerables a posibles lesiones por puncién
durante la diélisis. (20)

Fistula humero humeral.

Una alternativa postulada en los casos de ausencia de venas superficiales disponibles es la de
realizar una FAV entre la arteria humeral y la vena humeral. La vena humeral se encuentra
acompafiando a la arteria, y puede ser Unica o doble. Al tratarse de una vena correspondiente
al sistema venoso profundo esta preservada de punciones previas, por lo que, pese a ser una
intervencién compleja, si existe un buen desarrollo de dicha vena puede ser factible
técnicamente su realizacion. (20)

2. Fistula Arteriovenosa proteésica.

Ante la ausencia de venas adecuadas en las extremidades superiores, la solucién viable y
efectiva para conseguir una FAV, es el uso de material protésico. La conexion entre arteria 'y
vena se hace a través de una protesis sintética de politetrafluoroetileno (PTFE), que sera la
gue se puncione para conseguir la hemodialisis. (21)

Polifluoroetileno expandido.

El material recomendado para la protesis es el PTFE, dado que ofrece mejores tasas de
infeccidn e integracion que el Dacrdon. Aparte de este material estandar, existen otras protesis
que pueden ser empleadas en circunstancias especiales. (20)

Proétesis de puncion inmediata.

Las prétesis de puncion inmediata son protesis de doble capa de PTFE que se encuentran
reforzadas con una tercera capa de elastomero entre ambas, con lo que no se requiere su
integracion en los tejidos de cara a la puncion. Ofrecen resultados similares a las protesis
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convencionales, con la ventaja de permitir una puncién a las 24h en caso de que sea necesario.
(20)

Protesis biosintéticas.

También se han publicado buenos resultados con prétesis creadas mediante bioingenieria. Se
trata de una proétesis fabricada a partir de una matriz de poliéster, en la que se cultiva colageno
procedente de oveja, con un posible beneficio en cuanto a presentar una menor incidencia de
infecciones cuando no es posible realizar una FAVn. (20)

2.1 Técnicas de recurso.

Los pacientes que han agotado todo su capital venoso para el AV en las extremidades
superiores, incluyendo la FAVn y la FAVp, son un pequefio, pero creciente, porcentaje de
los pacientes en HD. Dado la comentada mayor morbimortalidad que representa efectuar la
HD mediante un catéter venoso central (CVC), se han descrito técnicas quirdrgicas
denominadas de recurso, que permiten disponer de un acceso permanente en ausencia de
venas viables en las extremidades superiores. Estas técnicas permiten evitar el uso de CVC
a cambio de un mayor nivel de complicaciones, mayor morbilidad operatoria y permeabilidad
menor que los AV convencionales. (20)

Entre las cuales tenemos:

a) AV en miembros inferiores.

b) Injerto femorofemoral proximal (ingle).

c) Injerto femorofemoral en el tercio medio del muslo.
d) Transposicién de la vena femoral.

e) Dispositivo protesis-catéter tunelizado (HeRO). (20)

Orden para la creacion de acceso vascular.

FAVn Distal FAVn Distal
1) Radiocefalica. - 1) Tabaquera anatomica.
2) Cubitobasilica. 2) Reimplante proximal.

d

FAVn Proximal
1) Humerocefalica.
2) Humerobasilica.

A

FAVDp
1) Loop antebraquial.
2) Protesis humeroaxilar.

4

Valorar técnica de
recurso.
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4

Colocacion de CVC
Tunelizado.

Fuente: Elaborado de Guia Clinica GEMAV, en el cual se analiza cual es la primera opcion
y region anatémica para colocacion de una FAV, teniendo en cuenta la posible colocacion de
un CVC ya en casos que no se pueda acceder a una FAV.

Cuidados de la Fistula Arteriovenosa.

Los cuidados de la FAV, tanto la FAVn como la FAVp, incluyen todas las actuaciones
realizadas por el equipo multidisciplinar y el propio paciente, con el principal objetivo de
lograr el desarrollo 6ptimo y el mantenimiento adecuado del acceso arteriovenoso. Iniciando
con los cuidados en el periodo posquirdrgico inmediato, y continuar durante el periodo de
maduracion y durante todo el tiempo de utilizacion de la FAV (20)

Cuidados en el periodo posquirudrgico inmediato.

A.

Monitorizar las constantes vitales. Debe determinarse la presion arterial (PA), la
frecuencia cardiaca y la temperatura corporal. Nunca se medira la PA en el brazo de la
FAV.

Exploracion fisica de la FAV (“Monitorizacion y vigilancia del acceso vascular”). Se
debe comprobar la existencia de soplo y frémito de la FAV para detectar fallos y
trombosis precoz de esta. Existen diferentes factores preoperatorios asociados con una
menor permeabilidad inmediata tras la creacion de una FAVn, asociados a la edad mayor
de 65 afios, al sexo femenino, la diabetes, la enfermedad coronaria o los antecedentes
patologicos de los pacientes relacionados con vasculopatia periférica.

Control del aposito para la deteccion de signos de hemorragia. No se colocaran apositos
compresivos en el brazo de la FAV.

Mantener elevada la extremidad de la FAV reposando sobre una almohada, para
favorecer la circulacidn de retorno y evitar la aparicion de edema.

Examinar la extremidad de la FAV vy el estado circulatorio del paciente. Se deben palpar
los pulsos distales de la extremidad donde esta localizada la FAV y comprobar el relleno
capilar de los dedos.

Vigilar la aparicién de hemorragia y/o hematoma quirargico, y valorar si es necesaria una
revision quirargica inmediata. Aunque las complicaciones hemorragicas son poco
frecuentes, no se ha de olvidar que se trata de una cirugia en la que se ve implicada una
anastomosis vascular, es importante verificar la ausencia de hematoma en la zona
intervenida, que podria obligar a la revisién urgente del AV antes del alta hospitalaria.
(20)
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Periodo de maduracion.

Es el tiempo necesario que transcurre desde la creacion de la FAV hasta el momento de poder
realizar una primera sesion de HD con el minimo riesgo de complicaciones derivadas de la
puncidn. (20)

Cuidados de la fistula arteriovenosa por parte del paciente en el periodo interdiélisis.
Educacion del enfermo respecto a su fistula arteriovenosa.

Incluye el plan de autocuidados de la FAV desde su creacion y los relacionados al periodo
interdialisis. La monitorizacion del funcionamiento adecuado de la FAV se debe de efectuar
diariamente realizando una adecuada exploracion fisica. (20)

Deteccion de las posibles complicaciones.

e Signos y sintomas de infeccién como enrojecimiento, calor, dolor y supuracién.

e Signos y sintomas de isquemia en el brazo de la FAV como frialdad, palidez y dolor.

e Signos y sintomas de trombosis como la aparicion de endurecimiento o dolor, ausencia
de soplo y frémito.

e Signos y sintomas de disminucién del retorno venoso, como la presencia de edema. (20)

Cuidados locales.

Segun la Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular para Hemodialisis se tienen que tener
en cuenta los siguientes cuidados: (20)

e EnlaFAYV recién creada mantener la zona quirdrgica seca hasta la retirada de los puntos
de sutura.

e A partir de las primeras 24-48 h de la creacion de la FAV es conveniente realizar
movimientos suaves con los dedos y brazo de la FAV para favorecer la circulacion
sanguinea.

e Se debe mantener en todo momento el apdsito limpio y seco, cambiandolo si estuviera
sucio o humedo.

e Enestas primeras fases se evitaran las situaciones que puedan favorecer la contaminacion
de la herida quirdrgica, o en su caso se protegera adecuadamente.

e Posterior a la retirada de los puntos de sutura, realizar una higiene adecuada y diaria de
todo el brazo de la FAV con agua templada y jabon. Mantener la piel hidratada para evitar
la aparicion de heridas.

e Cuando el paciente haya iniciado el tratamiento con HD se retirara el ap6sito que cubre
los sitios de puncidn al dia siguiente de la sesion de HD. Si el apdsito queda pegado a la
piel es conveniente humedecerlo con suero fisiologico, para evitar lesiones que
favorezcan sangrado o infeccidn de la FAV. Nunca ha de levantarse la costra de la herida.
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e Si aparece hemorragia por el orificio de la piel correspondiente a la puncién, se debe
presionar con una gasa, comprimiendo suavemente con los dedos del mismo modo que
en la sesién de HD.

Habitos para preservar la funcion de la fistula arteriovenosa.

e No permitir que le registren la PA ni le efectien venopunciones en el mismo brazo de la
FAV, evitando golpes y cualquier compresion sobre la FAV, suspension de la ropa
apretada, relojes, pulseras, vendajes oclusivos ni dormir apoyado sobre el brazo de la
FAV, no levantar peso ni realizar ejercicios bruscos con ese brazo y prevenir los cambios
bruscos de temperatura. (20)

Utilizacion de la fistula arteriovenosa.
Recomendaciones para la primera puncién de FAV.

En la FAVn se recomienda no iniciar la puncion antes de las 2 semanas de su creacion e
individualizar en cada paciente el momento idoneo para efectuar la primera puncion. (20)

En la FAVp se recomienda iniciar la puncion entre las 2 y 4 semanas desde su construccion,
excepto en las de puncion inmediata. (20)

Técnicas de puncion.
Técnica de puncion escalonada o rotatoria (aguja de punta afilada).

Las punciones se distribuyen regularmente a lo largo de toda la longitud de la vena
arterializada de FAVn o el cuerpo de FAVp. En cada sesion de HD se escogen dos nuevos
sitios para la colocacion de la aguja lo que permite la cicatrizacion de la piel. Técnica con la
cual produce un aumento moderado del didmetro a lo largo de toda la longitud de la vena
arterializada con ausencia o desarrollo minimo de aneurismas. El problema principal es que
se requiere una vena arterializada que tenga un trayecto suficientemente largo para permitir
esta puncién rotatoria. (20)

Técnica del area o de la puncion circunscrita en la misma area (aguja de punta afilada).

Esta técnica consiste en la puncion repetida en una zona muy circunscrita de la vena
arterializada, lo que produce la lesion de la pared venosa con la formacion de aneurismas en
la FAVNn, riesgo de seudoaneurismas y trombosis en la FAVp. Por tanto, este método debe
evitarse siempre que sea posible. (20)

Técnica del ojal o buttonhole o de puncién constante en el mismo sitio (aguja de punta
roma).

Las punciones se realizan siempre a través del mismo orificio en todas las sesiones de HD
(la misma entrada en la piel, el mismo angulo de entrada y la misma profundidad de entrada
a la vena). Después de la creacién de un tdnel subcutaneo de tejido fibroso cicatricial, el
acceso a la circulacién se consigue con una aguja de punta roma que elimina el riesgo de
desgarros y hemorragia dentro de este. Método que debe utilizado exclusivamente en las
FAVNnN tortuosas, profundas y/o con un tramo venoso de longitud muy limitado. (20)
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Complicaciones de la fistula arteriovenosa.
Estenosis.

Desde un punto de vista anatomico y funcional, las estenosis vasculares con repercusion
hemodinamica en la funcionalidad de una FAV pueden localizarse en el segmento previo a
la anastomosis arteriovenosa (estenosis arteriales), en la propia anastomosis o bien en la vena
de salida de la FAV (estenosis venosas). (22)

Estenosis arteriales.

Lesiones vasculares localizadas en el arbol arterial que alimenta el AV. La alteracion
hemodindmica que provocan es una disminucion en el flujo de la FAV. Se deben
principalmente a la presencia de lesiones estenosantes u oclusivas a causa de la progresion
de una arteriosclerosis existente de base. (22)

Estenosis a nivel de la anastomosis arteriovenosa.

Se suelen deber a un problema técnico durante la realizacion de la anastomosis. Clinicamente
se manifiestan en forma de trombosis inmediata o precoz del acceso o en forma de
alteraciones en la maduracion (fistula no madura). (22)

Estenosis venosas.

Son la causa més frecuente de disfuncion del acceso. Segun su localizacion a lo largo del
trayecto venoso varia su etiologia, frecuencia y respuesta al tratamiento. (22)

Por ello se suelen clasificar en cuatro grupos:

e [Estenosis yuxtaanastomotica o perianastomotica.
e Estenosis del trayecto de puncion.

e Estenosis del arco de la vena cefalica.

e [Estenosis venosas centrales.

Trombosis.

Es la principal complicacion de la FAV. El principal factor predisponente es la presencia de
estenosis venosa. La mayor parte de las estenosis suelen localizarse en el segmento proximal
de las anastomosis arteriovenosas en las FAVn y en la anastomosis venosa en las FAVp. (22)

Infeccién de la FAV.

Se debe, a una aplicacion inadecuada de las técnicas asépticas. Puede presentarse como una
zona con dolor, calor y enrojecimiento 0 como un pequefio absceso o escara en la zona de
puncion. (22)

Infeccién en la fistula arteriovenosa nativa.

Son relativamente infrecuentes, siendo el tipo de AV con menor incidencia de dicha
complicacion. La clinica se corresponde a la de las infecciones de piel y partes blandas: dolor,
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eritema local, drenaje de material purulento o aparicion de masas fluctuantes sobre el trayecto
de la vena. (22)

Aneurismas y Seudoaneurismas.

La formacion de dilataciones aneurismaticas y de seudoaneurismas es una complicacion
potencialmente grave que puede desarrollarse en cualquier FAV. Se conocen 2 tipos de
aneurismas, los aneurismas verdaderos y los seudoaneurismas o falsos aneurismas. (22)

Aneurismas verdaderos.

Dilatacion de un vaso por encima de su calibre normal. Segin su morfologia pueden ser
saculares (dilatacion excéntrica) o fusiformes (dilatacion concéntrica), pudiendo
desarrollarse tanto en el territorio arterial correspondiente a la arteria dadora como en la vena
de drenaje. (22)

Pseudoaneurisma o falsos aneurismas.

Presencia de un hematoma con comunicacion con la luz del vaso, y se diferencia del
aneurisma verdadero en que la pared de la dilatacion no se compone de las capas habituales
que se pueden encontrar en el vaso, sino que se trata de una pared de tejido fibroso y
hematoma organizado creado alrededor de una cavidad con flujo presente. (22)

Maduracion insuficiente de FAV

En general, se necesita un flujo de acceso (QA) de 500 ml/min y un diametro de al menos 4
mm para que una FAV sea adecuada para la dialisis. En fistulas exitosas, estos parametros se
cumplen en 4 a 6 semanas. En otros casos hay que esperar hasta los 4-6 meses para concluir
que la FAV ha fallado. Siendo necesaria una exploracién mediante ecografia doppler (ED)
confirmara el diagnostico, asi mismo, permitiendo determinar la causa y asi realizar su
intervencidn precoz. (22)

Sindrome de hipoperfusion distal (“sindrome de robo”)

Caracterizado por un cuadro de isquemia en el territorio distal de la extremidad tras la
realizacion de la FAV, siendo una de las complicaciones potencialmente grave, pero poco
frecuente que se manifiesta por parestesias, paralisis, pérdida de pulso distal, frialdad y
palidez. Su manejo tiene por objeto aliviar la isquemia y preservar el acceso. (22)

Sindrome de hiperaflujo

Aparece como consecuencia de la creacion de una fistula arteriovenosa, que ocasiona una
reduccion persistente de la PA, con rigidez arterial y de la resistencia periférica, lo que
incrementa la actividad nerviosa simpatica y desarrolla un aumento del gasto cardiaco. De
modo progresivo puede aparecer entonces una disfuncién sistolica y diastolica, dilatacion
ventricular y reduccién de la fraccién de eyeccion, todo este proceso comenzaria con un
remodelado cardiaco a expensas de una hipertrofia ventricular izquierda, eventualmente
pueden resultar en una afectacion de la contractilidad sistélica y producir con el tiempo el
paso a un fallo cardiaco. El riesgo es potencialmente mas alto durante el periodo de
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maduracion de la FAVn debido a los cambios hemodinamicos que se producen, secundarios
al gran incremento de QA ocasionado por la FAV, asi como durante los primeros 120 dias
después de iniciar la HD, ya que dentro de este periodo la tasa de mortalidad es maxima. (22)

Neuropatias.

La mononeuropatia distal por dafio axonal multiple provocada por hipoperfusion sanguinea,
posterior a un procedimiento quirdrgico que condicione robo arteriovenoso; su incidencia
reportada es de entre 0.5 y 3.0%. Se manifiesta por dolor agudo, debilidad y pardlisis
inmediata al acto quirurgico.

Sindromes por compresion extrinseca, como el de atrapamiento del nervio mediano
(sindrome del tanel del carpo), caracterizado por dolor y entumecimiento en la regién palmar,
atrofia de los musculos de la eminencia, con una incidencia de 2 a 3% en los pacientes
portadores de fistula arteriovenosa. El sindrome de Guyon o compresién del nervio cubital
en el canal ulnar se caracteriza por pérdida de la sensibilidad en el cuarto y quinto dedos, asi
como debilidad de los masculos interdseos y de la eminencia hipotenar, considerando la
descompresion quirurgica como manejo de eleccion. (18)
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IX. Operacionalizacion de las variables.
Objetivo 1

Determinar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes en estudio.

Variables Sociodemogréficas y clinica

Tipo de
variable

Subvariable | Definicion Definicion . Instrumento seguin su

. Indicadores
S conceptual operacional S naturalezay
escala de
medicién

Edad Tiempo Periodo e 18 a49 afios Ficha Cuantitativa
vivido por transcurrido | ¢ 50 a 64 afios recolectora tipo discreta.
una persona | entrelafecha |e 65474 afios de datos.

expresado en | de nacimiento | 4 75 afios a mas
afos. de la persona 'y
el dia en que
fue encuestada
expresada en
afos
completos.

Sexo Conjunto de Genero e Masculino. Ficha Cualitativa
condiciones gramatical, e Femenino. recolectora tipo nominal
anatomicasy | propio de la de datos.
fisiologicas | mujer y propio

que del hombre.
caracterizan a
cada sexo
(Hombre o
Mujer).

Procedencia Origen o Indica el lugar | ¢ Managua Ficha Cualitativa
principio de de donde e Masaya recolectora tipo
una persona | provieneuna |e Carazo de datos. nominal

persona o Esteli
e Chinandega
e Leodn
e Rivas
e Chontales
¢ RACCN
e RACCS
e Otros
e Soltero

Estado Civil Situacién Estado civil e Casado Cualitativa

estable o reportado por | e« Divorciado tipo nominal
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permanente los pacientes | e Viudo Ficha
en la que se mediante la | ¢ Union de hecho | recolectora
encuentra encuesta. estable. de datos.
una persona
fisica en
relacién con
sus
circunstancia
s personales
y con la
legislacion.
Escolaridad Tiempo Nivel e Letrado Ficha Cualitativa
durante el educativo Educacion recolectora tipo ordinal
que un reportado por primaria. de datos.
alumno asiste | los pacientes Educacién
a la escuela o durante la secundaria.
a cualquier encuesta. Universitario.
centro de Profesional.
ensefanza. Técnico.
e lletrado.
Situacion Situaciénde | Estado deuna | e Empleado Ficha Cualitativa
laboral una persona persona en e Desempleado recolectora tipo
economicame | relacionasu | e Estudiante de datos.
nte activaen | trabajo,yel |4 jubilado
relaciona su | tipo de trabajo
empleo que desemperie
actual
Etiologia de | Estudio de la Causa de la e Diabetes Ficha Cualitativa
enfermedad | scausasde la | enfermedad Mellitus recolectora tipo
renal s enfermedad | que padece la e Hipertension de datos.
cronica es. persona Arterial
e Glomerular
e Rifones
poliquisticos
e Enfermedad
autoinmune
e Otras
etiologias
Tiempo en Periodo Que lleva la e <1 afo Ficha Cuantitativa
hemodialisis | transcurrido persona e ab afios recolectora tipo ordinal
entre el inicio | realizdndose el e > 6 afios de datos.
de tratamiento
hemodialisis
hasta el
presente
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Fistulas Conexién Numero de e Menos de 1 Ficha Cuantitativa
arteriovenos irregular comunicacion FAV previa recolectora tipo ordinal
as entre una arteriovenosa e 1FAV previa de datos.
anteriores arteria y una anterior e 2 FAV
vena previa. previas
e 3 amas FAV
previas
Fistula Conexién Acceso e FAV Ficha Cualitativa
arteriovenos irregular vascular que autdloga recolectora tipo nominal
a actual entre una usa en sesiones e FAV de datos.
arteria y una | de hemodidlisis protésica
vena de uso
actual.
Tiempo de Semanas Semanas < 6 semanas Ficha Cuantitativa
realizacion transcurridas | después de la 7 - 12 semanas recolectora tipo ordinal
de la fistulas desde la realizacion de 13 a 19 semanas de datos.
arteriovenos | confeccidn la fistula > 20 semanas
a de la fistula | arteriovenosa.
arteriovenosa
NUmero de Cantidad de Namero de < 100 veces Ficha Cuantitativa
punciones veces que se | puncion de la 101 - 499 veces recolectora tipo ordinal
de la fistula introduce la fistula 500 — 899 veces de datos.
arteriovenos | agujaen la arteriovenosa > 900 veces
aen uso fistula desde que es
arteriovenosa | funcional hasta
desde la ahora
maduracién
hasta la
actualidad
Comorbilid | Coexistencia Término Edad, Infarto de Ficha Cualitativa
ades de dos o mas | utilizado para miocardio, recolectora tipo nominal
enfermedades | describir dos o Insuficiencia de datos.
en un mismo | mas trastornos | cardiaca congestiva,
individuo 0 Enfermedad vascular
enfermedades periférica,
gue ocurren en Enfermedad
la misma cerebrovascular,
persona. Demencia, EPOC,

Enfermedad del
tejido conectivo,
Enfermedad de
Ulcera péptica,
Enfermedades
hepéticas, Diabetes
mellitus, Hemiplejia
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ERC moderada a
severa, Tumor solido
Leucemia, Linfoma

SIDA

Objetivo 2

Determinar el nivel de conocimiento y de practicas sobre autocuidado de fistula arteriovenosa

nativa en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis.

Variable Autocuidado.

Tipo de
Subvariable | Definicion Definicion . Instrumento VTS ST
s conceptual operacional Indicadores s su naturaleza 'y
escala de
medicion
Conocimien | Facultad del | Eslaacciony e Deficiente. Ficha Cuantitativa tipo
to ser humano efecto de e Medio. recolectora nominal
para conocer. e Bueno. de datos-
comprender Escala
por medio de ASBHD-
la razon la FAV.
naturaleza,
cualidades y
relaciones de
las cosas.
Practicas Habilidad o Es la accion e Deficiente. Ficha Cualitativa tipo
experiencia que se e Medio. recolectora nominal
que se desarrolla con e Bueno. de datos -
consigue o se | la aplicacion de Escala
adquiere con ciertos ASBHD-
la realizacion | conocimientos. FAV.
continuada
de una
actividad.
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Objetivo 3

Identificar la prevalencia de complicaciones asociadas a fistulas Arteriovenosas nativas en
pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis.

Variable complicaciones.

Tipo de

variable segun

Subvariable | Definicion Definicion . Instrumento
s conceptual operacional Indicadores s su naturaleza y
escala de
medicién
Complicacio | Condicion Causas de Maduracion Ficha Cuantitativa tipo
nes clinica, complicacion insuficiente de la recolectora nominal
relacionadas | comorbilidad directas de FAV. de datos.
con la FAV. 0 FAV. Estenosis.
eventualidad Trombosis.
asociadas de Aneurisma
forma directa Sd de robo
con el acceso isquémico.
vascular tipo Alta tasa de flujo
fistula de la FAV.
arteriovenosa Neuropatias.
Presencia de
colaterales.
Infeccion del sitio.
Infeccion del
torrente sanguineo
(Bacteremia).
Perdida de la FAV.
Signos Manifestacié | Datos objetivos e Edema. Ficha Cualitativa
n de una observados en e Sangrado. recolectora nominal.
enfermedad el paciente. e Fiebre. de datos y
perceptible e Signos de| expediente
por el flogosis. clinico.
observador,
que una vez
evaluada sera
un factor de
diagnostico.
Sintomas Problema Datos e Dolor. Ficha Cualitativa
fisico o subjetivos e Parestesia. recolectora nominal.
mental que brindados por e FEscalofrios. | dedatosy
presenta una el paciente. expediente
persona, el clinico.
cual puede
indicar una
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enfermedad o

afeccion.
Periodo de Es no Periodo desde <1 meses expediente Cuantitativa
subdiagnosti | identificar la creacion de 2-6 meses clinico ordinal
co algo que si | la FAV hasta el 7-12 meses
esta presente | momento de >12 meses
sea una presentar
enfermedad o | complicaciones
complicacion
Objetivo 4
Establecer la correlacion estadistica entre el nivel de conocimiento y de préacticas de
autocuidado sobre la prevalencia de complicaciones asociadas a Fistula Arteriovenosa
nativa.
Variable
Tipo de
Subvariable | Definicion | Definicion . VETEID B S5
. Indicadores Instrumento | su naturalezay
S conceptual operacional
escala de
medicion
Prueba de Es una Esta prueba se | Independiente Epi Info. Cualitativa tipo
chi- prueba de utiliza para No independiente nominal
cuadrado hipotesis evaluar la
() utilizada para | asociacion
variables entre dos
categoricas variables
con escala de | categoricas
medida
nominal u
ordinal
Prueba Es una Método exacto | Independiente Epi Info. Cualitativa tipo
exacta de prueba de utilizado No independiente nominal
Fisher significacion | cuando se
estadistica quiere estudiar
utilizada en si existe
el analisis de | asociacion
tablas de entre dos
contingencia | variables
cualitativas
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X. Resultados.

En el presente estudio se incluyeron un total de 250 pacientes los cuales cumplian con
nuestros criterios de inclusion, de manera general respecto a las caracteristicas
sociodemograficas encontramos que la edad media fue de 50, que en relacion al sexo
predomino el masculino con un total de 198 pacientes representando el 79.20%, en cuanto a
la procedencia més de la mitad es de Managua con 157 pacientes que representan el 62.80%,
siguiendo otros departamentos con 34 pacientes que es el 13.60%, acerca del estado civil un
predominio de casados con 139 pacientes que representa el 55.60%, respecto a la escolaridad
en su gran mayoria saben leer y escribir con 218 pacientes que indica el 87.20%, en funcion
de la situacion laboral predomina el desempleo con 100 pacientes que supone un 40%,
seguido de los jubilados con 81 pacientes equivalente al 32.40%. (VER TABLA #1A).

TABLA #1A: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con Enfermedad Renal
Crénica. Servicio de hemodidlisis, Hospital Bautista noviembre 2022 — abril 2023.

No | VARIABLE Medida VALOR
1 EDAD Media = DE Media: 50
DE: 14.04

ESCALAS (%) Numero
18 a 49 afos 48% 120
50 a 64 anos 33.20% 83
65 a 74 anos 16% 40
75 afios a mas 2.80% 7

2 SEXO (%) Numero
Masculino 79.20% 198
Femenino 20.80% 52

3 PROCEDENCIA (%) Numero
Managua 62.80 % 157
Masaya 4.00 % 10
Carazo 2.40 % 6
Esteli 1.60 % 4
Chinandega 0.40 % 1
Ledén 7.60 % 19
Rivas 2.80 % 7
Chontales 3.60 % 9
RACCN 0.80 % 2
RACCS 0.40 % 1
Otros 13.60 % 34

4 ESTADO CIVIL (%) Numero
Soltero 23.20 % 58
Casado 55.60 % 139
Divorciado 3.60 % 9
Viudo 3.60 % 9
Unién de hecho estable 14.00 % 35

5 | ESCOLARIDAD (%) Numero
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Iletrado 12.80 % 32
Letrado 87.20 % 218

6 | SITUACION LABORAL (%) Niimero
Empleado 26.40 % 66
Desempleado 40.00 % 100
Estudiante 1.20 % 3
Jubilado 32.40 % 81

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

Con respecto a etiologia de la ERC predomina hipertension arterial crénica 150 (60%), por
detras diabetes mellitus 81 (32.40%), el tiempo en hemodidlisis es de 2 a 5 afios con 116
(46.40%), respecto al nimero de catéteres previos 217 (86.80%) han tenido al menos 1, el
tiempo de realizacion de la FAV los cuales tienen méas de 20 semanas en un total de 115
(46%), y muy parejo de 7 a 12 semanas con 53 (21.20%) y de igual 0 menor a 6 semanas 52
(20.80%). En el nimero aproximado de punciones en su acceso vascular predomina de 101
a 499 veces con una cantidad de pacientes de 139 (55.60%), con un puntaje de charlson de 3
a mas en 165 (66%) y 2 puntos 85 (34%). (VER TABLA #1B).

TABLA #1B: Caracteristicas clinicas de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica.
Servicio de Hemodialisis, Hospital Bautista noviembre 2022 — abril 2023.

No | VARIABLE Medida VALOR

1 ETIOLOGIA DE ENFERMEDAD RENAL (%) Numero
CRONICA
Diabetes Mellitus 32.40 % 81
Hipertension Arterial 60.00 % 150
Glomerular 3.20 % 8
Rifiones poliquisticos 0.40 % 1
Enfermedad autoinmune 1.60 % 4
Otras etiologias 16.00 % 40

2 | TIEMPO EN HEMODIALISIS Media + DE Media: 2

DE: 2.54

ESCALAS (%) Numero
<1 afio 39.20% 98
2 a 5 anos 46.40% 116
> 6 afos 14.40% 36

3 | CATETERES COLOCADOS PREVIOS Media + DE Media: 1

DE: 0.5423

Escalas (%) Numero
Menos de 1 catéter previo 5.60% 14
1 catéter previo 86.80% 217
2 catéter previo 5.60% 14
3 a mds catéteres previos 2% 5

4 | TIEMPO DE REALIZACION DE LA MEDIA £ DE | Media: 18
FISTULA ARTERIOVENOSA DE: 23.52
ESCALAS (%) Numero
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< 6 semanas 20.80 % 52
7 a 12 semanas 21.20 % 53
13 a 19 semanas 12.00 % 30
> 20 semanas 46.00 % 115

5 NUMERO DE PUNCIONES DE LA MEDIA + DE Media: 232
FISTULA ARTERIOVENOSA DE: 425
ESCALAS (%) Numero
<100 veces 20.00 % 55
101 a 499 veces 55.60 % 139
500 a 899 veces 14.40 % 36
> 900 veces 8.00 % 20

6 SISTEMA DE PUNTUACION DE MEDIA + DE Media: 3
CHARLSON DE:1.59
ESCALAS (%) Numero
0 a 1 punto 0 0
2 puntos 34% 85
3 puntos a mas 66% 165

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

En la siguiente tabla observamos las respuestas mas comunes que seleccionaron los pacientes
a libre eleccidn, utilizamos una escala de evaluacion de los comportamientos de autocuidado
con FAV, dicha escala ya esta validada internacionalmente en varios idiomas y consta de 16
preguntas de las cuales 6 pertenecen a Autocuidado en el manejo de signos y sintomas (Preg
#1, #3, #6, #11, #13, #16) y las siguientes 10 pertenecen a Autocuidado en la prevencion de
complicaciones (Preg #2, #4, #5, #7, #8, #9, #10, #12, #14, #15). Observamos diferentes
colores en la escala lo cual cada uno significa en relacion a la prevalencia de la respuesta a
la pregunta y no a la peor 0 mejor respuesta: Respuesta que fueron marcadas en
mayor ocasion por los participantes. Respuestas que fueron marcadas en un
rango medio de participantes. Respuestas que fueron marcadas por pocos
participantes. (VER TABLA #2A).
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TABLA #2A: Nivel de conocimiento y de practicas sobre autocuidado de FAV. Servicio de
Hemodialisis, Hospital Bautista noviembre 2022 - abril 2023.

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

Escala de Evaluacion de los § § '§ 95’_
No | Comportamientos de Autocuidado con © o ] S
Fistula Arteriovenosa en Hemodialisis. & < E %
1 | Me dirijo a la enfermera si la mano del 43 53 134
brazo de la fistula me comienza a doler. (17.20%) | (21.20%) | (53.60%)
2 | Me dirijo a las enfermeras si la mano del 56 59 112
brazo de la fistula aparece con heridas. (22.40%) | (23.60%) | (44.80%)
3 | Medirijo ala enfermera cuando me duele 49 64 119
la cabeza y el pecho durante Ia (19.60%) | (25.60%) | (47.60%)
hemodidlisis.
4 | Me dirijo a la enfermera cuando tengo 48 54 138
calambres durante la hemodialisis. (19.20%) | (21.60%) | (55.20%)
5 | Hago comprensién en casa en el sitio de 121 47 63
la puncion si ocurre sangrado. (48.40%) | (18.80%) | (25.20%)
6 | Protejo el brazo de la fistula de golpes. 61 46 138
(24.40%) | (18.40%) | (55.20%)
7 | Reviso todos los dias si la mano del brazo 112 48 71
de la fistula esta fria. (44.80%) | (19.40%) | (28.40%)
8 | Siento el thrill en el sitio de la fistula dos 59 46 141
veces al dia. (23.60%) | (18.40%) | (56.40%)
9 | Inmediatamente voy al hospital o a una 90 43 94
clinica si la fistula no tiene thrill. (36.00%) | (17.20%) | (37.60%)
10 | Reviso todos los dias si el color de la mano 97 75 70
del brazo de la fistula cambia. (38.80%) | (30.00%) | (28.00%)
11 | Hago compresion en los sitios de puncion 90 51 99
con los dedos (hemostasia). (36.00%) | (20.40%) | (39.60%)
12 | Permito tomar muestras de sangre en el 237 6 5
brazo de la fistula. (94.80% (2.40%) (2.00%)
)
13 | Aplico pomada cuando ocurre un 166 67 28
hematoma. (46.40% (26.80%) | (11.20%)
)
14 | OOProtejo el brazo de la fistula de 21 45 180
arafiazos, cortes y heridas. (8.40%) | (18/.00%) | (72.00%)
15 | Observo signos de enrojecimiento en 43 41 134
hinchazén en los sitios de puncion. (17.20%) | (16.40%) | (53.60%)
16 | Evito entrar en lugares con diferentes 32 49 131
temperaturas. (12.80) (19.60%) (52.40%)
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Conforme a la distribucién de preguntas para manejo de signos de sintomas y prevencion de
complicaciones la cual fue abordada en la tabla anterior, en esta tabla observamos el nivel de
conocimiento el cual fue dividido en deficiente, medio y bueno, los pacientes se encuentran
con un nivel de conocimiento para manejo de signos y sintomas bueno con un total de 172
(68.80%) y un nivel medio con 78 (31.20%) pacientes. Mientras que para prevencion de
complicaciones encontramos a 173 (69.20%) con un nivel bueno de conocimiento, nivel
medio en 75 (30%), y un nivel deficiente en 2 (0.80%). Sumadas estos dos puntajes dan un
total en el cual se encuentra que 185 (74%) pacientes estan con un nivel de conocimiento
bueno y 65 (26%) estan en un nivel medio, no hay pacientes con conocimiento deficiente al
sumar los 2 puntajes de la escala. (VER TABLA #2A)

TABLA #2B: Calificacion del nivel de conocimiento y de practicas sobre autocuidado de

FAV. Servicio de Hemodialisis, Hospital Bautista noviembre 2022 - abril 2023.

No | ESCALA DE EVALUACION DE LOS No %
COMPORTAMIENTOS DE AUTOCUIDADO CON
FISTULA ARTERIOVENOSA EN HEMODIALISIS.
1 MANEJO DE SIGNOS Y SINTOMAS
Deficiente 0 0
Medio 78 31.20%
Bueno 172 68.80%
2 | PREVENCION DE COMPLICACIONES
Deficiente 2 0.80%
Medio 75 30%
Bueno 173 69.20%
3 | CALIFICACION TOTAL
Deficiente 0 0
Medio 65 26%
Bueno 185 74%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

Se encontraron un total de 22 pacientes los cuales presentaron complicaciones, equivalente a
un 8.8%, entre las complicaciones que mas predomina es la estenosis 9 (3.60%), seguido de
trombosis 5 (2%), aneurismas con 5 (2%) y por ultimo 3 (1.20%) presentaron infeccion del
torrente sanguineo. (VER TABLA #3A).

TABLA #3A: Prevalencia de complicaciones.

No | COMPLICACIONES N %

1 Estenosis 9 3.60%

2 | Trombosis 5 2%

3 | Aneurismas 5 2%

4 | Infecciones del torrente sanguineo 3 1.20%

5 | Otras complicaciones 0 0%
TOTAL 22 8.8%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
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La presencia de signos que se encontraron fue de 4.8% que equivale a 12 casos de
complicacion el que mas se presento fue el edema 6 (2.40%), seguido de flogosis 3 (1.20%).
Con respecto a los sintomas se encontraron un total de 28 (11.2%), presente en mas casos el
dolor 16 (6.40%), seguido de parestesia 10 (4%). (VER TABLA #3B).

TABLA #3B: Prevalencia de signos y sintomas para complicaciones.

No | SIGNOS N %

1 Edema 6 2.40%

2 Sangrado 2 0.80%

3 Fiebre 1 0.40%

4 Flogosis 3 1.20%
SUBTOTAL 12 4.8%

No | SINTOMAS

1 Dolor 16 6.40%

2 Parestesia 10 4%

3 Escalofrios 2 0.80%
SUBTOTAL 28 11.2%
TOTAL 40 16%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

En cuanto el periodo subdiagnéstico encontramos que el prevalente es la estenosis que tiene
para suceder una complicacion entre 2 a 6 meses de haber creado la FAV, sucedido en 9 casos
equivalente a 3.6%, seguido de trombosis que se encuentra en 5 casos con un periodo
subdiagndstico entre 2 a 6 meses en 3 pacientes con 1.20% y mayor a los 12 meses con
0.80%. Seguido de otras complicaciones que se pueden dar de 2 a 6 meses 4 (1.60%)

encontrados. (VER TABLA #3C).

TABLA # 3C: Periodo subdiagnostico de complicaciones presentadas.

No | COMPLICACIONES Numero %
1 TROMBOSIS
< 2 meses 0 0
2 - 6 meses 3 1.20%
7 - 12 meses 0 0
Mayor de 12 meses 2 0.80%
2 ESTENOSIS
< 2 meses 0 0
2 - 6 meses 9 3.6%
7 - 12 meses 0 0
Mayor de 12 meses 0 0
3 | INFECCION
< 2 meses 0 0
2 - 6 meses 3 1.2%
7 - 12 meses 0 0
Mayor de 12 meses 0 0
4 ANEURISMAS
< 2 meses 0 0
2 - 6 meses 4 1.60%
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7 - 12 meses

0

Mayor de 12 meses

0.40%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

Obtuvimos significancia estadistica en conocimientos de signos y sintomas para
complicacion aneurismas con el valor de 0.017 segin chi cuadrado no corregido, asi como
en el nivel de conocimiento para prevencion de complicaciones nivel deficiente vs nivel
medio con chi cuadrado de 0.003, seguido de nivel de conocimiento para prevencion de
complicaciones nivel deficiente vs nivel bueno con valor de chi cuadrado no corregido de
<0.001, al comparar el nivel de conocimiento deficiente y medio versus nivel bueno
obtuvimos un chi cuadrado no corregido de 0.016. Se tomaron en cuenta Odss Ratio de los
valores con significancia estadistica. (VER TABLA #4A).

TABLA #4A. Correlacion estadistica de nivel de conocimiento y de practicas de
autocuidado sobre prevalencia de complicaciones asociadas a FAV seglin chi cuadrado.

No

Nivel de Conocimiento segiun Escala
de Evaluacion de los
Comportamientos de Autocuidado
con Fistula Arteriovenosa en
Hemodidlisis (ASBHD — AVF)

TROMBOSIS

ESTENOSIS

INFECCIONES

ANEURISMAS

No Correccion
corregido | de Yates

No Correccion
corregido | de Yates

No

Correccion

corregido | de Yates

No
corregido

Correccion
de Yates

Nivel de conocimiento de signos v
sintomas deficiente versus nivel
medio ¥ bueno.

0.667 1.000

0.888 1.000

0.182 0478

00171

0.058

Nivel de conocimiento de
prevencion de complicaciones
deficiente versus nivel medio.

0.0032 0.200

Nivel de conocimiento de
prevencion de complicaciones
deficiente versus nivel bueno.

=0.001 3 0.091

Nivel de conocimiento de
prevencidn de complicaciones nivel
medio versus mvel bueno.

0.649 0.949

Nivel de conocimiento de
prevencion de complicaciones nivel
deficiente v medio versus nivel
bueno.

0.0164 0.055

0.173 0.468

0.597

0.968

Nivel de conocimiento segin
puntuacion total de ASBHD — AVF
medio versus nivel bueno.

0.079 0.216

0.609 0.501

0.106 0.340

0.757

1.000

Odds Ratio: 19.2432(1.0158 —84.1117) 224.0000 (1.1915 —483.4271) *33.6000 (1.8284
—617.4549) “9.4247 (1.0356 — 85.7738)
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En la siguiente tabla se tom6 como valor para significancia estadistica el valor de Fisher tanto
en primera cola como segunda cola, encontrando significancia en 4 valores los cuales son:
Nivel de conocimiento de signos y sintomas nivel deficiente vs nivel medio y bueno para la
complicacion aneurismas encontrando en ambas colas significancia estadistica. En el nivel
de conocimiento para prevencion de complicaciones nivel deficiente y medio versus nivel
bueno de igual manera se encontrd significancia estadistica en ambas colas de Fisher. Se
tomaron en cuenta los valores de Odds Ratio para cada uno de los mencionados

anteriormente. (VER TABLA #4B).

TABLA #4B: Correlacion estadistica de nivel de conocimiento y de practicas de autocuidado
sobre prevalencia de complicaciones asociadas a FAV segun test de Fisher.

Nivel de Conocimiento segiin Escala de TROMBOSIS ESTENOSIS | INFECCIONES | ANEURISMAS
No Evaluacion de los Comportamientos de
Autocuidado con Fistula Arteriovenosa en lcola |2colas | 1cola |2colas | 1cola | 2colas | 1cola | 2colas
Hemodialisis (ASBHD — AVF)
p | Nivel de conocimiento de signos y sintomas 0.497 | 0.648 | 0.571 | 1.000 | 0.230 | 0.230 | 0.034!| 0.0342
deficiente versus nivel medio y bueno.
3 Nivel d.e conocimiento de prevencion de _ 0.101 | 0.101
complicaciones deficiente versus nivel medio.
Nivel de conocimiento de prevencion de
3 | complicaciones deficiente v medio versus nivel 0.0323 | 0.0324 | 0.286 | 0.463 | 0.225 | 0.225 | 0.510 | 1.000
bueno.
4 Nivel d.c conocimiento de prevencion de 0067 | 0.067
complicaciones deficiente versus nivel bueno.
5 Nivel de conocimiento de prevencion de 0454 | 0.701
complicaciones medio versus nivel bueno.
Nivel de conocimiento segin puntuacion total de
6 ASBHD — AVFE medio versus nivel bueno. 0.112 0.112 | 0427 | 0.699 | 0.166 | 0.166 0.611 1.000

Odds Ratio: *9.2432 (1.0158 —84.1117) 29.2432 (1.0158 — 84.1117) *9.4247 (1.0356 —
85.7738) “9.4247 (1.0356 — 85.7738)
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x1.  Discusion y analisis

Al llevarse a cabo el presente estudio la unidad de hemodidlisis del hospital bautista contaba
con un total de 710 pacientes de los cuales 664 (93%) tienen como acceso vascular la FAV
y 51 (7%) son portadores de catéter. Se utilizo la formula para el célculo del tamafio de
muestra con poblacidn finita la que resulto en un tamafio de muestra donde:

n= 250
Caracteristicas sociodemogréficas

En relacidon a la edad se determin6 que hubo un predominio de las que se encontraban entre
el grupo etario comprendido de 18 a 49 afios con 120 (48%), con una media de 50. Poblacion
compuesta por jovenes y adultos. La insuficiencia renal terminal afecta todas las dimensiones
de la vida de las personas. El impacto de esta enfermedad durante la adolescencia es mas
dramatico porque el(a) adolescente debe superar las demandas propias de esta etapa de la
vida y de la situacion de enfermedad. EI conocimiento sobre el impacto de la enfermedad en
la vida de los(as) adolescentes es escaso e igual a todas las edades puede influir sobre su
estilo de vida. Repercutiendo desde el entendimiento, las actividades a realizar que podrian
contribuir a comprometer los accesos vasculares.

El sexo predominante es el masculino con 198 (78.20%) resultados que se asemejan al
estudio realizado por el Dr. lvan Emilio Cuevas Soza en el nuevo Hospital Monte Espafa
con su estudio observacional tipo correlacional en el que hubo un predominio masculino 193
(64.3%), al igual que en estudio realizado por enfermeria nefrologica afio 2022 por Silvia
Casares et al, en la que también predomina el sexo masculino con frecuencia 32 (62.7%). La
ERC muestra diferencias segun el sexo en prevalencia (mayor en mujeres), evolucion
(progresion mas rapida en hombres) y prondstico (las mujeres jovenes en dialisis aumentan
su mortalidad no cardiovascular y pierden la ventaja de supervivencia sobre los hombres en
poblacion general). En el estudio DOPPS las mujeres inician el tratamiento renal sustitutivo
(TRS) con mayor edad y menor FGR que los hombres. El registro espafiol muestra mayor
incidencia de hombres que de mujeres en TRS, aunque desconocemos datos de mortalidad
separada por sexos en esta poblacion.

La Dra. Maria José Midence Arguello en su estudio realizado en el hospital bautista sobre
complicaciones asociadas a los accesos vasculares y sus factores de riesgo en 2017 concluyo
que hubo un predominio en relacion a la procedencia de pacientes del area urbana con 89.7%
(n=61) datos que se correlacionan con nuestro estudio donde la mayor parte proceden de la
capital con 157 (62.80%) considerandolo de area urbana, hecho incide de manera beneficiosa
ya que cuentan con cercania geografica lo que influye en la disminucion de posibilidades en
cuanto sufrir algun tipo de trauma en el brazo de su acceso vascular al momento de su
movilizacion hacia el centro de hemodidlisis en contraste con aquellos que vienen de un area
rural.

Referente al estado civil mas de la mitad de pacientes que participaron en el estudio son
casados 139 (55.60%) lo que tiene cierta influencia y formas en las que se puede relacionar
con el nivel de conocimiento, autocuidado y complicaciones ya que cuentan con una red de
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apoyo social mas solida con la que pueden tener acceso a una mayor cantidad de informacion
y recursos para aprender sobre su condicion y, por lo tanto, pueden tener un nivel de
conocimiento méas alto en comparacion con aquellos que viven solos o tienen una red de
apoyo limitada.

Br. Mario Orlando Fletes, Br. Mileydee Solmara Hurtado en su estudio realizado en salas del
Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales Arguello”, Leon y Hospital Regional “San Juan de
Dios”, Esteli en el afio 2020 encontraron que la escolaridad que predomino mayormente en
su estudio es la letrada 78 (95.1%), datos similares que obtuvimos en nuestro estudio siendo
escolaridad letrada la predominante con 218 (87.20%), considerando este hallazgo
fundamental para la comprension , educacion y adquirir conocimientos de forma
autodidactica, permitiendo adquirir conductas que lleven a conservar su acceso vascular. A
nivel mundial se considera un factor de riesgo universal para las intervenciones en salud. Se
evidencid en estudios de que una persona de bajo nivel educacional tendrd mayor dificultad
para la instruccion en hemodialisis ambulatorio manual con catéter o dilisis peritoneal si
fuera el caso, teniendo nueve veces mas riesgo de infectarse que al tener un mejor nivel
educativo, pero una persona con acceso vascular nativo como es una FAV tiene menos riesgo
de complicaciones a pesar de su nivel de escolaridad.

En términos de la situacion laboral existio un predominio del desempleo 100 (40%) haciendo
referencia a que la fuente de ingresos de estos pacientes no es especifica lo que conlleva a
que enfrenten dificultades economicas y no tengan una adecuada adherencia al tratamiento,
ademas que pueden laborar en actividades diversa para poder sustentar sus necesidades que
podrian conllevar a traumas (trabajo de afanador, cargador, jardineria, entre otras).

En cuanto al indice de charlson modificado obtuvimos como media 3 = 1.59 puntos, en
comparacion al estudio realizado en Espafia sobre la relacion entre la calidad de vida,
adherencia al tratamiento y el nivel de conocimiento se encontrd la media del indice de
charlson modificado de 4,42+2,83 puntos, por lo que consideramos que existe una variacion
minima, considerando este valor una mortalidad mayor del 50% anual, asociado a sus
comorbilidades.

En nuestro pais para el altimo informe realizado sobre enfermedades cronicas en el 2022
indica que la hipertensidn arterial se encuentra en primer lugar con 387.3 tasa por cada 10,000
habitantes, seguido de la diabetes mellitus con 201.5 tasa por cada 10,000 habitantes. La Dra.
Maria José Midence Arguello en su estudio realizado en el hospital bautista en 2017 indica
que el grupo etioldgico mas frecuente es la nefropatia diabética (44.1%; n=30), en el 35.3%
(n=24) de los casos no se precisa la etiologia. La hipertension arterial fue referida como
etiologia en el 4.4% (n=3) casos. Datos que no guardan relacidn con el resultado obtenido en
nuestro estudio en el cual la etiologia predominante fue la de tipo no tradicional asociandose
con la hipertensidn arterial como comorbilidad en 150 (60%), El vinculo entre Hipertension
Arterial (HTA) y Enfermedad Renal Cronica (ERC) es reciproco y complejo. La HTA es un
factor de riesgo reconocido para el desarrollo de ERC, y la incidencia de enfermedad renal
se incrementa conforme aumenta la severidad de la HTA. Adicionalmente la presencia de
HTA se vincula a progresion de la ERC desde etapas tempranas hasta el desarrollo de ERC-
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extrema. La diabetes mellitus fue encontrada como etiologia en 81 (32.40%). Se debe de
tomar en consideracion el tiempo en el que se realizaron ambos estudios en el mismo hospital.

Br. Mario Orlando Fletes, Br. Mileydee Solmara Hurtado en su estudio realizado en salas del
Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales Arguello”, Ledn y Hospital Regional “San Juan de
Dios”, Esteli en el afio 2020, concluyeron que el tiempo en hemodiélisis vario en relacién a
los hospitales en estudio, en el HEODRA encontraron que 29 (55.8%) es mayor a 6 afios,
mientras que en el hospital San Juan de Dios prevalecié 21 (70.0%) es menor a 6 afios. En
contraste a nuestro estudio se obtuvieron un total de 214 (85.60%) de los cuales pertenecen
a menor a 6 afios el tiempo en hemodidlisis, con una media 2 + 2.54 afios, esto nos permite
determinar que se trata de una poblacion relativamente joven en terapia sustitutiva renal que
nos permite cambiar estilos de vidas que podrian ser beneficiosos dentro de la terapia como
es el cuido de su acceso vascular, planteando ademas que los accesos vasculares actuales
son de la unidad son en promedio de 2 afios , con menos riesgo de complicaciones
aneurismaticas y lesion de la intima que podria conllevar con el tiempo a estenosis 0
disfuncién del acceso.

Dr. Hemant J. Mehta en su estudio realizado en Mumbai, India en el afio 2020, determino
que los traumatismos venosos resultantes de la canulacion de las venas centrales por
colocacion de CVC y el estrés hemodinamico secundario al alto flujo debido a la FAV en el
sitio de acceso estan implicados en el desarrollo de estenosis de la vena central. En el hospital
bautista a los pacientes que son ingresados al programa de hemodialisis a la mayoria se les
coloca CVC, encontramos que en 217 (86.80%) se han colocado 1 catéter previo a una FAV
con una media de 1 + 0.54, y el tiempo de preparacion y colocacion de un acceso nativo se
hace en programacion conjunta en su primer mes de ingreso al programa, facilitindose la
reduccién de colocacion de nuevos accesos temporales que conllevan estenosis de venas
centrales, que podrian comprometer a presencia de fistulas hipertensivas.

Nivel de conocimiento y de practicas sobre autocuidado

La version brasilefia del ASBHD-AVF mostrd buenas propiedades psicomeétricas para
evaluar comportamientos de autocuidado con FAV en pacientes de ese pais, en cuanto a las
puntuaciones porcentuales medias (SD) de ASBHD-AVF de Brasil fueron: escala global,
67,4% (21,8); autocuidado en prevencion de complicaciones, 66,5% (22,7); y autocuidado
en el manejo de signos y sintomas, 68,8% (23,1)

En comparacion en nuestro estudio se encontro que 172 pacientes que representan el 68.80%
se encuentran en un nivel de conocimiento bueno, los restantes 78 que representan el 31.20%
hay un nivel medio para el manejo de signos y sintomas, lo que permite identificar de manera
temprana las complicaciones, permitiéndose evitar pérdidas del acceso vascular. En relacién
con la prevencion de complicaciones un total de 173 (69.20%) en nivel bueno, 75 (30%) en
nivel medio y apenas 2 (0.80%) se encuentran con un nivel deficiente siendo muy baja.
Conjugando ambos datos obtuvimos que en nuestro estudio un total de 185 (74%) se
encuentran con un nivel bueno, mientras que 65 (26%) estan en un nivel medio, no hay
pacientes que tengan un conocimiento deficiente, de alguna u otra manera saben detectar si
pasan por una complicacion.
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Prevalencia de complicaciones asociadas a FAVn.

La Dra. Maria José Midence Arguello en su estudio concluyo que en cuanto a la frecuencia
global de complicaciones asociadas a Fistula Arteriovenosa nativa (FAVn), ya en el
programa de hemodialisis fue del 25%. El tipo de complicacion més frecuente fue la
estenosis, seguido por maduracion insuficiente y trombosis. Observandose solo un caso de
infeccion. No obstante, en nuestro estudio se evidencié una reduccion en la cantidad de
complicaciones relacionadas con la fistula arteriovenosa nativa, con un total de 22 pacientes
que representan un 8,8%. De los cuales la complicacién predomino la estenosis con 9 (3.60%)
presentando un periodo sub diagndstico del que oscilaban entre los 2 a 6 meses desde la
confeccién del acceso vascular, seguido de la trombosis con 5 (2%) con un periodo sub
diagnoéstico variaba entre 2 a mas de 12 meses, en cuanto a las otras complicaciones se
encontraron 5 (2%) en la que el periodo sub diagnostico se presentd entre 2 a mas de 12
meses, finalizando con la infeccion que se encontré en 3 (1.20%) con un periodo diagndstico
entre los 2 y 6 meses. En el caso de las FAVp no se documentaron datos de complicaciones
teniendo en cuenta que la proporcion de pacientes que la poseen es escasa.

Correlacion estadistica entre el nivel de conocimiento y practicas de autocuidado sobre
la prevalencia de complicaciones

Considerando que la prevalencia de complicaciones es poca, se utilizaros 2 tipos de pruebas
estadisticas Chi cuadrado (Chi cuadrado no corregido / Chi cuadrado corregido de Yates) y
test de Fisher (de una cola / de dos colas).

Se determin6 que mediante chi cuadrado se obtuvo significancia estadistica entre el nivel de
conocimiento de prevencion de complicaciones deficiente versus nivel medio con estenosis
(OR 24: 1.19 — 483.43), asi como nivel de conocimiento de prevencion de complicaciones
deficiente versus nivel bueno (OR 33.6: 1.83 — 617.46), al igual al correlacionar nivel de
conocimiento de prevencion de complicaciones deficiente a medio versus nivel bueno para
trombosis (OR 9.43: 1.04 — 85.78) y nivel de conocimiento de signos y sintomas deficiente
versus nivel medio a bueno para aneurisma (OR 9.24: 1.04 — 84.11). Sin embargo no se
obtuvo significancia estadistica para el nivel de conocimiento de signos y sintomas deficiente
versus el nivel medio y bueno para trombosis, estenosis e infecciones, asi como con el nivel
de conocimiento de prevencion de complicaciones deficiente versus el nivel medio para
estenosis, también con el nivel de conocimiento de prevencidon de complicaciones deficiente
versus el nivel bueno para estenosis, asi mismo con el nivel de conocimiento de prevencion
de complicaciones medio versus el nivel bueno para estenosis, en cuanto al nivel de
conocimiento de prevencién de complicaciones nivel deficiente y medio versus el nivel
bueno para infecciones y aneurisma, en relacion al nivel de conocimiento segln la puntuacion
total de ASBHD — AVF medio versus el nivel bueno para trombosis, estenosis, infeccién y
aneurisma

En funcidén del test de Fisher se estableci6 significancia estadistica para el nivel de
conocimiento de prevencion de complicaciones deficiente a medio versus nivel bueno para
trombosis (OR 9.43: 1.04 — 85.78) y nivel de conocimiento de signos y sintomas deficiente
versus nivel media a bueno para aneurisma (OR 9.24: 1.02 — 84.11). mientras que no se
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establecid significancia estadistica para el nivel de conocimiento de signos y sintomas
deficiente versus nivel medio y bueno para trombosis, estenosis e infecciones, también para
nivel de conocimiento de prevencién de complicaciones deficiente versus el nivel medio para
estenosis, asi mismo para el nivel de conocimiento de prevencion de complicaciones
deficiente y medio versus nivel bueno para estenosis, infecciones y aneurisma, al igual que
con el nivel de conocimiento de prevencion de complicaciones deficiente versus nivel bueno
para estenosis, de manera similar que con el nivel de conocimiento de prevencion de
complicaciones medio versus nivel bueno para estenosis, del mismo modo con el nivel de
conocimiento segun la puntuacion total de ASBHD — AVF medio versus el bueno.

A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipdtesis alterna que establece que en
nuestro estudio existe una correlacion significativa entre el nivel de conocimiento y las
practicas de autocuidado, y la prevalencia de complicaciones asociadas a FAV en pacientes
con enfermedad renal crénica en hemodialisis del Hospital Bautista.
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XII.
1)

2)

3)

4)

Conclusiones

La muestra del estudio estuvo conformada por pacientes con edad promedio de 50 afios,
en su mayoria menor de 65 afios (71%), de sexo masculino (79%), procedentes mas de la
mitad a Managua y de estado civil casado, con alto nimero de desempleados (40%),
teniendo como etiologia principal de la enfermedad renal la hipertension arterial y la
Diabetes Mellitus (indice de Charlson de 3 a mas puntos en 66%); siendo pacientes con
tiempo de hemodidlisis casi su totalidad de menos de 5 afios (39.2% menor de 1 afio) y
de 1 catéter previo a la colocacion de la fistula arteriovenosa actual, donde casi la mitad
eran de 20 semanas a mas, con menos de 500 punciones.

Al evaluar el nivel de conocimiento y de practicas sobre autocuidado de fistula
arteriovenosa nativa se encontrd que casi en su mayoria tenian un nivel de conocimiento
bueno en manejo de signos y sintomas, prevencion de complicaciones y calificacion total;
marcando respuesta de siempre en mas de la mitad de los pacientes las preguntas de dolor
en sitio de la fistula, calambres durante la sesion, proteccion de golpes en brazo de la
fistula, percepcion de thrill dos veces al dia, alarma por signos de enrojecimiento en sitios
de puncidn y evitar entrar en lugares con temperaturas diferentes e incluso se destaca que
en casi su totalidad refieren nunca permitir tomar muestras de sangre en el brazo de la
fistula.

Durante el estudio se documentd una prevalencia general de complicaciones del 8.8%,
destacandose estenosis, trombosis y aneurismas de la fistula, asi como una prevalencia
de signos del 4.8% (principalmente edema y flogosis) y de los sintomas del 11.2%
(principalmente dolor y parestesias); con un periodo subdiagndstico en su mayoria de 2
a 6 meses para su aparicion.

Se encontro relacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimiento y de
practicas de autocuidado sobre la prevalencia de complicaciones asociadas a fistula
arteriovenosa, tanto al correlacionar segun Chi cuadrado el nivel de conocimiento de
prevencion de complicaciones deficiente versus nivel medio con estenosis (OR 24: 1.19
— 483.43), asi como nivel de conocimiento de prevencion de complicaciones deficiente
versus nivel bueno (OR 33.6: 1.83 — 617.46), al igual al correlacionar nivel de
conocimiento de prevencion de complicaciones deficiente a medio versus nivel bueno
para trombosis (OR 9.43: 1.04 — 85.78) y nivel de conocimiento de signos y sintomas
deficiente versus nivel medio a bueno para aneurisma (OR 9.24: 1.04 — 84.11); como al
correlacionar segun Test de Fisher el nivel de conocimiento de prevencion de
complicaciones deficiente a medio versus nivel bueno para trombosis (OR 9.43: 1.04 —
85.78) y nivel de conocimiento de signos y sintomas deficiente versus nivel media a
bueno para aneurisma (OR 9.24: 1.02 — 84.11).
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x11.  Recomendaciones
Los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis portadores de fistula
arteriovenosa nativa deben de ser educados para mejorar y la preservacion adecuada de su
acceso vascular por lo que es ideal que:

1. Educaciéon Continua: Facilitar sesiones educativas de forma periddica dirigida a
pacientes sobre la importancia de la fistula arteriovenosa, coémo cuidarla adecuadamente,
y como detectar posibles problemas. Empleando materiales visuales, demostraciones
practicas y presentaciones interactivas para facilitar la comprension.

2. Folletos y Materiales Informativos: Prepara folletos, infografias y otros materiales
escritos que los pacientes pueden llevar a casa. Estos materiales deben explicar de manera
sencilla los cuidados necesarios, los signos de complicaciones y la importancia de una
fistula saludable.

3. Participacion de Familiares: Invitar a los familiares de los pacientes a participar en las
sesiones educativas y en la capacitacion sobre el cuidado de la fistula, asegurando asi una
fuente de apoyo adicional.

4. Grupos de Apoyo: Crear grupos de apoyo para pacientes con fistula arteriovenosa. Esto
permite que los pacientes compartan sus experiencias, aprendan unos de otros y se sientan
motivados a cuidar mejor su fistula. También pueden recibir orientacion de personas que
ya han pasado por situaciones similares.

5. Entrenamiento Préactico: Organiza sesiones donde practicas los pacientes pueden
aprender técnicas de cuidado de la fistula. Pueden practicar la limpieza, el vendaje y la
identificacion de problemas potenciales bajo la supervision de profesionales de la salud.

6. Sesiones de Preguntas y Respuestas: Realiza sesiones periddicas de preguntas y
respuestas donde los pacientes pueden plantear sus inquietudes y obtener respuestas de
expertos en hemodialisis. Esto fomentard un ambiente de aprendizaje interactivo y
permitira a los pacientes aclarar sus dudas.

7. Estudios: realizar investigaciones cientificas con lineas de continuidad lo que ayudara a
determinar areas deficientes.
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Anexo 1.
Solicitud de: Permiso para Hospital Bautista — Unidad de Hemodidlisis.

Universidad Internacional para el Desarrollo Sostenible (UNIDES).
Facultad de ciencias médicas.

Managua 28 de abril de 2023
Dr. Fabio Valdivia.

Estimado Dr.

Me dirijo a usted con un cordial y afectuoso saludo, deseandole éxito en sus actividades
administrativas y asistenciales. Por este medio solicito a su autoridad un permiso para obtener
acceso a los expedientes clinicos de las pacientes del servicio de hemodidlisis, con el fin de
poder utilizar esta informacion para optar a titulo de médico cirujano general por medio de
la realizacion de mi tesis monogréfica titulada:

Correlacion entre conocimiento, autocuidado y complicaciones de fistula arteriovenosa
nativa en pacientes con enfermedad renal crénica pertenecientes al programa de
Hemodialisis del Hospital Bautista durante el periodo de noviembre 2022 a abril 2023.
Es importante sefialar que este estudio no conlleva ningln gasto para su institucion y que se
tomaran los resguardos necesarios para no interferir con el normal funcionamiento de las

actividades propias del hospital y en el manejo de los datos.
No omito manifestarle mis sinceras muestras de aprecio hacia usted, esperando su grata
comprension y anuencia a la realizacion de nuestra investigacion cientifica, se despide de

usted.

Atentamente

Br. Francy Franechy Lépez Jiménez.
Br. Luis René Artola Cajina.
Internos del Hospital Bautista periodo 2022-2023.
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Anexo 2.

Correlacion entre conocimiento, autocuidado y complicaciones de fistula arteriovenosa
nativa en pacientes con enfermedad renal crénica pertenecientes al programa de
Hemodidlisis del Hospital Bautista durante el periodo de noviembre 2022 a abril 2023.

Consentimiento informado

Por medio de la presente yo, , de afos de
edad, en pleno uso de mis facultades fisicas y mentales doy autorizacién para ser incluido en
la investigacion titulada: CORRELACION ENTRE CONOCIMIENTO,
AUTOCUIDADO Y COMPLICACIONES DE FISTULA ARTERIOVENOSA
NATIVA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
PERTENECIENTES AL PROGRAMA DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL
BAUTISTA DURANTE EL PERIODO DE NOVIEMBRE 2022 A ABRIL 2023.
Desarrollada por los investigadores Francy Franechy Lopez Jiménez con cédula de identidad
No 607-250799-1000F y Luis Rene Artola Cajina con nimero de cédula 001-070699-0002L,
pertenecientes a la facultad de ciencias médicas de la universidad para el desarrollo sostenible
(UNIDES) optando ambos el titulo de Médico y Cirujano. Se me ha informado que la
participacion en este estudio es estrictamente voluntaria, me comprometo a brindar
informacion como: datos y antecedentes personales, asi como también la recoleccion de datos
de mi historial clinico, teniendo en cuenta que toda la informacion obtenida sera confidencial
y no se utilizara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Las respuestas
al cuestionario seran codificadas usando un numero de identificacion y por lo tanto seran
anonimas. En caso de poseer alguna duda sobre esta investigacion, estaré en potestad de hacer
preguntas en cualquier momento y de retirarme si asi lo deseo.

Participante

Nombre y apellido:

Cédula de identidad:

Firma:
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Anexo 3.

Ficha de recoleccion de datos
N° de ficha:

Tema: Correlacion entre conocimiento, autocuidado y complicaciones de fistula arteriovenosa nativa en
pacientes con enfermedad renal crénica pertenecientes al programa de Hemodialisis del Hospital
Bautista durante el periodo de noviembre 2022 a abril 2023.

Estimado paciente reciba saludos cordiales, la presente ficha tiene la finalidad de conocer sus practicas de
autocuidado, asi como complicaciones con su Fistula Arteriovenosa de hemodialisis para realizacion de nuestra
tesis monografica, la informacién brindada sera confidencial. Gracias por su colaboracion.

Datos personales.
Nombres y apellidos:

Dias que se realiza

hemodialisis:
Fecha y lugar de nacimiento: Sala:
Edad al entrar al programa de hemodialisis afios. Turno:

Sexo: F |:| M |:|

Procedencia departamental:

Estado civil: a) Soltero d) Divorciado H
b) Casado e) Unidn de hecho estable
¢) Viudo

Escolaridad: Letrado |:| lletrado |:|

- En caso de ser letrado seleccione ;Cual?

a) Educacion primaria H
b) Educacion secundaria

c) Universitario

d) Profesional

e) Técnico

Situacion laboral: a) Empleado
b) Desempleado H
c) Estudiante

d) Jubilado

1. Caracteristicas clinicas
Etiologia de enfermedad renal cronica:

a) Diabetes mellitus

b) Hipertension arterial

c) Glomerular

d) Rifidn poliquistico

e) Enfermedad autoinmune
Tiempo en hemodidlisis:

Catéter Previo: si [ ] no [] ndmero localizacion
Fistulas arteriovenosas anteriores: si  [_] no []
¢Cuantas? Localizacion previa

Localizacion de Fistula arteriovenosa actual:
Tiempo de realizacion de fistula: N
Numero de punciones desde la primera vez que se utilizé la FAV:
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Indice de comorbilidad de Charlson (ICC)

Descripcion Puntos
<50 afnos 0
50-59 afios
+1
60-69 afios
Edad B +2
70-79 afios
+3
>80 afios
+4
Infarto de miocardio No Si
0 +1
Insuficiencia cardiaca congestiva | No Si
0 +1
Enfermedad vascular periférica No 0 Si +1
Enfermedad cerebrovascular No 0 Si +1
Demencia No Si
0 +1
No Si
EPOC 0 +1
Enfermedad del tejido conectivo No 0 ill
La enfermedad de Ulcera péptica No 0 ill
Ninguno
0
Enfermedad del higado Leve +1
Moderado a severo
+3
Ninguna o controlada por dieta
0
Diabetes mellitus sin complicaciones +1
Dafio de érgano terminal
+2
L No Si
Hemiplejia 0 +2
No Si
ERC moderada a severa 0 +2
Ninguno
0
. Localizado
Tumor solido +2
Metastasico
+6
Leucemia No Si
0 +2
. No Si
Linfoma 0 +2
No Si
SIDA 0 +6
TOTAL DE PUNTOS
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Para completar la siguiente escala debe marcar con un X la opcion que crea conveniente.

Escala de Evaluacion de los Comportamientos de Autocuidado con

Fistula Arteriovenosa en Hemodialisis.

Nunca

Rara vez

A veces

menudo

Siempre
B

subtotal

1)

Me dirijo a la enfermera si la mano del brazo de la fistula me
comienza a doler.

2)

Me dirijo a las enfermeras si la mano del brazo de la fistula aparece
con heridas.

3)

Me dirijo a la enfermera cuando me duele la cabeza y el pecho
durante la hemodialisis.

4)

Me dirijo a la enfermera cuando tengo calambres durante la
hemodidlisis.

5)

Hago comprension en casa en el sitio de la puncion si ocurre
sangrado.

6)

Protejo el brazo de la fistula de golpes.

7)

Reviso todos los dias si la mano del brazo de la fistula esta fria.

8)

Siento el thrill en el sitio de la fistula dos veces al dia.

9)

Inmediatamente voy al hospital 0 a una clinica si la fistula no tiene
thrill.

10) Reviso todos los dias si el color de la mano del brazo de la fistula

cambia.

11) Hago compresion en los sitios de puncion con los dedos

(hemostasia).

12) Permito tomar muestras de sangre en el brazo de la fistula.

13) Aplico pomada cuando ocurre un hematoma.

14) Protejo el brazo de la fistula de arafiazos, cortes y heridas.

15) Observo signos de enrojecimiento en hinchazon en los sitios de

puncion.

16) Evito entrar en lugares con diferentes temperaturas.

Total:
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Il Identificacion de complicaciones.
Marcar con una X las Manifestaciones clinicas identificadas:

Clinica Indicador Presente | ausente
Signos Edema.
Sangrado.
Fiebre.
Flogosis.
Sintomas Dolor.
Parestesia.
Escalofrios.
El siguiente item seré llenado por el encuestador:
Trombosis:

Fecha de diagnostico:
Localizacion (arteria/vena):
Grado de obstruccion (parcial/completa):

Tratamiento recibido: Quirurgico No quirdrgico Ninguno
Resultado del tratamiento: Perdida del acceso Recuperacion de acceso
Estenosis:

Fecha de diagnostico:
Localizacion (arteria/vena):
Grado de estenosis:

Tratamiento recibido: Quirurgico No quirdrgico Ninguno
Resultado del tratamiento: Perdida del acceso Recuperacion de acceso
Infecciones:

Tipo de infeccidn (del sitio de puncidn, del torrente sanguineo, endocarditis, etc.):
Fecha de diagndstico:

Manifestaciones clinicas:

Microorganismos identificados (si aplicable):

Tratamiento recibido: Quirurgico No quirdrgico Ninguno
Resultado del tratamiento: Perdida del acceso Recuperacion de acceso
Hemorragia:

Fecha de diagndstico:

Localizacion (sitio de puncion, tejido circundante, etc.):

Causa de la hemorragia (puncién accidental, trauma, ruptura, etc.):

Tratamiento recibido: Quirurgico No quirdrgico Ninguno
Resultado del tratamiento: Perdida del acceso Recuperacion de acceso

Otras complicaciones (Maduracién insuficiente de la FAV, Aneurisma, Sd de robo
isquémico, Neuropatias, Presencia de colaterales)

Fecha de diagndstico:

Descripcion de la complicacion:

Tratamiento recibido: Quirurgico No quirdrgico Ninguno
Resultado del tratamiento: Perdida del acceso Recuperacion de acceso
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HISTORIA CLINICA DEL ADULTO®
Mombre del establecimiento de salud Mo. Expediente
MNombras y apellidos del usuario Mo. Cédula
Fecha Hora Mao. INSS
Sarvicio y Sala Mo. Cama

. Datos Personales

Edad: Fecha y lugar de Macimisnto: Zeaxo: FOMOD
Procadencia: Religidn:

Escolaridad: Profesian u oficio:

Direccidon habitual:

Mombre del padre: Mombra de la madre:

Fuenie de informacidn: Confiabilidad:

W. Motivo de Consulta:

Vi Historia de la Enfermedad Actual:

Vil. Interrogatorio por aparatos y sistemas:

% Realizarse a personas mayoras de 18 afos.
MK
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o MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA P112E

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO
Vill. Antecedentes Familiares Patologicos:
Enfermedades Infecto — contagiosas:
OHepatitis[]sifilis [(OTE (JCdlera [Jamebiasis [JTosferina [JSarampidn [Varicela (JRubéola [JParotiditis
OMeningitis[Jimpétigo [JFiebre tifoidea [JEscaratina [JMalaria [JEscabiosis[ JPediculosis [Tida
Cotros:

Enfermedades hereditarias:
[Jalergias [ Diabetes mallitus [ JHipertansidn arterial [JEnfermedad reumatica [ JEnfermedades renales
[JEnfermedades oculares [ ]Enfermedades cardiacas[_JEnfermedad hepatica [ JEnfarmedades musculares
[(OMalformaciones congénitas [ Desdrdenes mentales [ JEnfermedades deganerativas del sistema nervioso cantral
[Janomalias del crecimiento y desamollo [JErmores innatos del metabolismol_JOtros:

IX. Antecedentes Personales no Patologicos:

Inmiunizaciones completas (confirmar con tarjeta de vacuna si es posible): 5[] No ]

Habitos: Horas de suefio: Haoras |aborales:

Tipo y hora de actividad fisica:

Alimentacion:

Tabaco: 5i [ Mo JTipo: Cantidad y frecuencia:

Edad de inicio: Edad de abandono (si aplicalc Druracidn del habito (en afios):
Alcohal: Si J Mo Tipe Canfidad y frecuencia:

Edad de inicia: Edad de abandono (si aplica) Dwracidn del habito (en afios):
Drogas ilegales: i [ Mo JTipo Cantidad y frecuencia:

Edad de inicia: Edad de abandono (si aplica) Dwracidn del habito (en afios):

Farmacos: Si [J Mo (JMOmero de medicamentos que esta recibienda actualmente (prescritas o no):
Mombre y posclogia de ks farmacos:

Ofros habitos:

X Antecedentes Personales Patologicos:
Enfermedades infecto-contagiosas previas (registrar fecha):

Enfermedades cronicas:
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’ MINISTERIO DE SALUD DE NHIC ARAGLA P112E

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO

Cirugias previas realizadas:

Hospitalizaciones (registrar fecha y causa de la hospitalizacidn):

Xl Antecedentes Gineco-obstétricos:

hMenarca: Inicio de wida sesual activa: MNimero Companeros sexuales:
Gesta: Para: Cesarea: Aborto: Legrado:
Planificacian familiar: Si(C] Mo(] Método:

FUR: Semana de amenamea: Menopausia: Si[] Mo[JFecha:

Sustitucion hormonal: SiCJNo[ ] Especifique:

PaP: Si[ ] No[JResultado y fecha del dltimo PAP:

Xll. Historia laboral
1- Trabajo Actual:Si [] NWe[]Sila respuestia es negativa, continde con el numeral 2
Lugar de trabajo:

Area en donde labora:

Oficio, categoria o actividad que desempsafia;

Afios de oficio en el trabajo actual:

Dia laboral (horas): Horas semanales trabajadas: Horas extras:
Tipo de horarnio realizado:

Descrpcidn detallada del trabajo que desarmdla actualmentea:

Exposicién a sustancias, materiales u otros productos: Sil] No[] Describa:

Frecuencia e infensidad de su tarea:

Posicidn adoptada en su trabajo:

Trabajos fuera de su empleo habitual:

2- Antecedentes laborales:5i [] Me[

Fecha Puesto de trabajo
Afos trabajados
Inicic Conclusidn (describir producto, materiales, situacidn, otros)
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MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA P112E
HISTORIA CLINICA DEL ADULTO

Xlll. EXAMEN FiSICO:
Signos vitales: FC: FR: TA: T
Datos antropométricos:

Pesoc Talla: Area superficie corporal: IBAC:
Aspecto General:

Piel y mucosas:

Cabeza y Cuello
Cranea:

Ojices:

Orejas v oidos:

Mariz:

Boca

Cuello:

Torax
Caja toracica:

Mamas:

Campos pulmonares:

Cardiaco:

Abdomen y Pelvis (Agqui tambign s& descnbe &l abdomen gravida):

Tacto rectal (cuando aplique &l caso):
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' MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA m

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO

Musculoesquelético
Extremidades superiores:

Extremidades inferiores:

Genitourinario (cuando apligue &l casa):

Examen ginecoldgico:

Examen neuroldgico (descrbir en el orden siguiente estado de conciencia, funciones vitales, aclividad, orienfacidn en
tiempo, espacio y persona, memorna y aprendizage, signos meningeos, fuerza y fono muscular, coordinacidn, sensibilidad y
reflejos):

XIV. Observaciones y Analisis

XV. Diagnosticos o Problemas:

Mombre, Firma, Cadigo y Sello de queen elabornd la historia
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Anexo 5.

Glosario de abreviaciones.

AV: Acceso Vascular.

ED: Ecografia Doppler.

ERC: Enfermedad Renal Crénica.
CVC: Catéter Venoso Central.

FAV: Fistula Arteriovenosa.

FAVnN: Fistula Arteriovenosa Nativa.
FAVp: Fistula Arteriovenosa Protésica.
HD: Hemodialisis.

QA: Flujo de Acceso.

PA: Presion Arterial.

ASBHD-AVF: Escala de Evaluacion de Conductas de Autocuidado con Fistula
Arteriovenosa en Hemodialisis.

PTFE: Politetrafluoroetileno.
TRS: Tratamiento Renal Sustitutivo.

REER: Registro Espafiol de Enfermedades Renales.
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Anexo 6.

Tablas de contenido. Muestra: 250 Pacientes.

Presencia de trombosis

Calificaciones conocimiento de signos y sintomas Si No Total
Media 2 76 78
Buena 3 169 172

Single Table Analysis

Point
Estimate

PARAMETERS: Odds-based

Odds Ratio (cross product) 1.4825
Odds Ratio (MLE) 1.4800
PARAMETERS: Risk-based

Risk Ratio (RR) 1.4701
Risk Difference (RD%) 0.8199

95% Confidence Interval

Lower Upper
0.2427 9.0547 (T)
0.1730  10.1384 (M)
0.1213 13.1951 (F)
0.2506 8.6230 (T)
-3.1966 4.8364 (T)

(T=Taylor series; C=Cornfield; M=Mid-P; F=Fisher Exact)
Sparse data. Use exact confidence limits.

STATISTICAL TESTS

Chi-square - uncorrected 0.1841
Chi-square - Mantel-Haenszel 0.1833
Chi-square - corrected (Yates) 0.0000

Mid-p exact
Fisher exact

Chi-square 1-tailed p

2-tailed p
0.6679046572
0.6685298290
1.0000000000
0.3372750799

0.4973435204 0.6486809551

At least one cell has expected size <5. Chi-square may not be a valid test.
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Presencia de trombosis

Calificaciones conocimiento de complicaciones No Si | Total
Nivel deficiente 2 0 2
Nivel Medio 71 4 75
Nivel Bueno 172 1 173

Nivel deficiente + nivel medio versus nivel bueno.

0Odds-based Parameters Statistical Tests

85.7738 0.01607622

9.3344 1.1508 234.3918 5.7713 0.01628561

0.9038 466.7484 3.6784 0.05512164

L0 s al=-T g 0.01750231
79.0922

g sas -8 0.03247709 | 0.03247709

4.6168 -0.4672 9.7008
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\ Presencia de trombosis

Calificaciones conocimiento total AVSBHD - AVF Si No Total
Nivel Medio 3 62 65
Nivel Bueno 2 183 185

Single Table Analysis
Point 95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 4.4274 0.7229 27.1147 (T)
Odds Ratio (MLE) 4.3952 0.6402  37.6790 (M)
0.4917  53.7567 (F)
PARAMETERS: Risk-based
Risk Ratio (RR) 4.2692 0.7295  24.9831 (T)
Risk Difference (RD%) 3.5343 -1.7798 8.8484 (T)
(T=Taylor series; C=Cornfield; M=Mid-P; F=Fisher Exact)
Sparse data. Use exact confidence limits.
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square - uncorrected 3.0655 0.0799721636
Chi-square - Mantel-Haenszel 3.0532 0.0805779618
Chi-square - corrected (Yates) 1.5274 0.2164985514
Mid-p exact 0.0646318364
Fisher exact 0.1121840062 0.1121840062

At least one cell has expected size <5. Chi-square may not be a valid test.

\ Presencia de estenosis

Calificaciones conocimiento de signos y sintomas: Si No Total
Nivel Medio 3 75 78
Nivel Bueno 6 166| 172

Single Table Analysis

Point
Estimate
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 1.1067
Odds Ratio (MLE) 1.1062

95% Confidence Interval

Lower

0.2695
0.2208
0.1744

Upper

4.5442
4.5655
5.3463

(T)
(M)
(F)
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PARAMETERS: Risk-based

Risk Ratio (RR) 1.1026 0.2830 42952 (T)
Risk Difference (RD%) 0.3578 -4.7151 5.4306 (T)
(T=Taylor series; C=Cornfield; M=Mid-P; F=Fisher Exact)

Sparse data. Use exact confidence limits.

STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square - uncorrected 0.0198 0.8881131277
Chi-square - Mantel-Haenszel 0.0197 0.8883356560
Chi-square - corrected (Yates) 0.0000 1.0000000000
Mid-p exact 0.4336089082
Fisher exact 0.5714356531 1.0000000000

At least one cell has expected size <5. Chi-square may not be a valid

test.

Presencia de estenosis |

Calificaciones conocimiento complicaciones: No Si | Total
Nivel deficiente 1 1 2
Nivel medio 72 3 75
Nivel bueno 168 5 173

Nivel deficiente + nivel medio versus nivel bueno.

Odds-based Paramelers Statistical Tests

036650113

08122 036746138

0.2866 0.59240326

L aadss -l 0.19555180

g s 8] 028625936 | 0.46340349
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Nivel deficiente versus nivel medio.

Odds-based Parameters Statistical Tests

4834271

0.00381509

209284 0.4646 942.7853 8.2611 0.00405037

0.2297 | 1906.9577 16354 0.20096177

Mid P Bact | gUvaEEtE
21188

737429

L s o8] 010784552 | 0.10184552

46.0000 -23.4382 1154362

‘Odds-based Parameters Statistical Tests

617.4549

13.2525

0.00027221
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Nivel medio versus nivel bueno.

Statistical Tests

0.64958183

0.2056 0.65024183

0.0040 0.94968431

Mid-P Bxact  Jukrihipsl

Ly s e 8] 045497361 | 0.70105710

\ Presencia de estenosis

Calificaciones conocimiento total AVSBHD - AVF: Yes No
Nivel medio 3 62 65
Nivel bueno 6 179| 185

Single Table Analysis

Point 95% Confidence Interval

Estimate Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 1.4435 0.3504 5.9465 (T)
Odds Ratio (MLE) 1.4413 0.2869 5.9683 (M)
0.2265 6.9929 (F)

PARAMETERS: Risk-based
Risk Ratio (RR) 1.4231 0.3664 5.5269 (T)
Risk Difference (RD%) 1.3721 -4.3318 7.0761 (T)

(T=Taylor series; C=Cornfield; M=Mid-P; F=Fisher Exact)
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Sparse data. Use exact confidence limits.

STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square - uncorrected 0.2610 0.6094657880
Chi-square - Mantel-Haenszel 0.2599 0.6101821535
Chi-square - corrected (Yates) 0.0153 0.9014426976
Mid-p exact 0.3044845022

Fisher exact 0.4277795497 0.6997304285

At least one cell has expected size <5. Chi-square may not be a valid test.

| Complicacion infeccion

Calificaciones conocimiento de signos y sintomas: Si No Total
Nivel medio 2 76 78
Nivel bueno 1 171 172

Single Table Analysis

Point 95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 4.5000 0.4019 50.3872 (T)
Odds Ratio (MLE) 4.4698 0.3357 133.4311 (M)

0.2295 266.9979 (F)
PARAMETERS: Risk-based
Risk Ratio (RR) 4.4103 0.4059  47.9172 (T)
Risk Difference (RD%) 1.9827 -1.7045 5.6699 (T)
(T=Taylor series; C=Cornfield; M=Mid-P; F=Fisher Exact)
Sparse data. Use exact confidence limits.

STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square - uncorrected 1.7794 0.1822288400
Chi-square - Mantel-Haenszel 1.7722 0.1831056949
Chi-square - corrected (Yates) 0.5000 0.4795168298
Mid-p exact 0.1299393704

Fisher exact 0.2303116984 0.2303116984

At least one cell has expected size <5. Chi-square may not be a valid test.
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| Complicacion infeccion

Calificaciones conocimiento complicaciones: No i Total
Nivel deficiente 2 0 2
Nivel medio 73 2 75
Nivel bueno 172 1 173

Nivel deficiente + nivel medio versus nivel bueno.

51.3634 0.17580939
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| Complicacion infeccion

Calificaciones conocimiento total AVSBHD - AVF: Si No Total
Nivel medio 2 63 65
Nivel bueno 1 184 185

Single Table Analysis

Point 95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 5.8413 0.5207 65.5254 (T)
Odds Ratio (MLE) 5.7910 0.4343 173.1176 (M)

0.2968  346.4304 (F)
PARAMETERS: Risk-based
Risk Ratio (RR) 5.6923 0.5248  61.7394 (T)
Risk Difference (RD%) 2.5364 -1.7928 6.8656 (T)
(T=Taylor series; C=Cornfield; M=Mid-P; F=Fisher Exact)
Sparse data. Use exact confidence limits.

STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square - uncorrected 2.6100 0.1061934176
Chi-square - Mantel-Haenszel 2.5995 0.1068950484
Chi-square - corrected (Yates) 0.9090 0.3403699682
Mid-p exact 0.0917528177

Fisher exact 0.1665293432 0.1665293432

At least one cell has expected size <5. Chi-square may not be a valid test.

| Complicacién Aneurisma

~ Calificaciones conocimiento de signos y sintomas: i No
Nivel medio 4 74 78
Nivel bueno 1 171 172

Single Table Analysis

Point 95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 9.2432 1.0158  84.1117 (T)
Odds Ratio (MLE) 9.1561 1.1290 229.8891 (M)
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0.8867 457.7802 (F)
PARAMETERS: Risk-based
Risk Ratio (RR) 8.8205 1.0021  77.6360 (T)
Risk Difference (RD%) 4.5468 -0.4784 9.5720 (T)
(T=Taylor series; C=Cornfield; M=Mid-P; F=Fisher Exact)
Sparse data. Use exact confidence limits.

STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square - uncorrected 5.6603 0.0173530140
Chi-square - Mantel-Haenszel 5.6377 0.0175785236
Chi-square - corrected (Yates) 3.5782 0.0585426303
Mid-p exact 0.0183936375

Fisher exact 0.0340866219 0.0340866219

At least one cell has expected size <5. Chi-square may not be a valid test.

Complicacién Aneurisma

Calificaciones conocimiento complicaciones: No
Nivel deficiente 2 0 2
Nivel medio 74 1 75
Nivel bueno 169 4 173

Nivel deficiente + nivel medio versus nivel bueno.

Odds-based Paramelers Statistical Tests
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0.0015 0.96877788
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Complicaciéon Aneurisma |

Calificaciones conocimiento total AVSBHD - AVF: Si No | Total
Nivel medio 1 64 65
Nivel bueno 4 181 185

Single Table Analysis

Point 95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 0.7070 0.0776 6.4439 (T)
Odds Ratio (MLE) 0.7079 0.0282 5.7532 (M)

0.0141 7.3280 (F)
PARAMETERS: Risk-based
Risk Ratio (RR) 0.7115 0.0810 6.2509 (T)
Risk Difference (RD%) -0.6237 -4.2768 3.0294 (T)
(T=Taylor series; C=Cornfield; M=Mid-P; F=Fisher Exact)
Sparse data. Use exact confidence limits.

STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square - uncorrected 0.0955 0.7573419837
Chi-square - Mantel-Haenszel 0.0951 0.7578125679
Chi-square - corrected (Yates) 0.0000 1.0000000000
Mid-p exact 0.4151601628

Fisher exact 0.6115605309 1.0000000000

At least one cell has expected size <5. Chi-square may not be a valid test.
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