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Resumen

La revision critica titulada “Cuidados de enfermeria en la canulacion de fistula
arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodialisis”, tiene como objetivo:
identificar los mejores cuidados de enfermeria en la canulacion de fistula
arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiélisis. El tipo de investigacion es
secundaria con metodologia Enfermeria Basada en Evidencias (EBE), la pregunta
clinica es ¢Cuales son los cuidados de enfermeria en la canulacion de fistula
arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodialisis?, La estrategia de
busqueda de informacidn se realiz6 mediante la consulta de diferentes bases de datos
(PubMed, Scielo, Epistemonicos, Google académico), siendo palabra clave (cuidados
de enfermeria, canulacion, fistula arteriovenosa, hemodidlisis): seleccionandose 10
investigaciones, de las cuales 2 pasaron el filtro de validez aparente de Géalvez Toro;
eligiéndose la Guia Clinica Esparfiola del Acceso Vascular para Hemodialisis por su
nivel de evidencia y grado de recomendacion I-A, ademas se evalué la calidad, el
rigor aplicado en su metodologia y la transparencia para su ejecucion a través de
AGREE II. Concluyendo que los cuidados de enfermeria en la canulacion de fistula
arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiélisis se basan principalmente en
valorar el acceso vascular e identificar complicaciones, aplicacion de medias de
asepsia y elegir la mejor técnica de canulacion de fistula arteriovenosa; asi se evitaran

complicaciones y mejorara la calidad de vida del paciente.

Palabras claves: Cuidado de enfermeria (D009732), Fistula arteriovenosa (D001164),
Hemodialisis (D006435), Paciente (D010361)



Abstract
The critical review entitled “Nursing care in the cannulation of arteriovenous fistula in
patients with hemodialysis treatment”, aims to: identify the best nursing care in the
cannulation of arteriovenous fistula in patients with hemodialysis treatment. The type of
research is secondary with Evidence-Based Nursing (EBE) methodology, the clinical question
Is: What are the nursing care in arteriovenous fistula cannulation in patients with hemodialysis
treatment? The information search strategy was carried out using the consultation of different
databases (PubMed, Scielo, Epistemonicos, Google academic), being a keyword (nursing
care, cannulation, arteriovenous fistula, hemodialysis): 10 investigations were selected, of
which 2 passed the Galvez face validity filter Bull; The Spanish Clinical Guide to Vascular
Access for Hemodialysis was chosen due to its level of evidence and grade of
recommendation I-A. In addition, the quality, the rigor applied in its methodology and the
transparency for its execution through AGREE Il were evaluated. Concluding that nursing
care in arteriovenous fistula cannulation in patients undergoing hemodialysis treatment is
based mainly on assessing vascular access and identifying complications, application of
asepsis stockings and choosing the best arteriovenous fistula cannulation technique; This will

avoid complications and improve the patient's quality of life.

Keywords: Nursing care (D009732), Arteriovenous fistula (D001164), Hemodialysis
(D006435), Patient (D010361)



Introduccion

En la actualidad los cuidados que se ofrece a los pacientes, es la esencia de enfermeria
nefrologica debido a la permanencia, continuidad e interaccion terapéutica con el paciente;
destacando de nuestras intervenciones la conservacion, restablecimiento y autocuidado de los
pacientes que padecen con enfermedad renal crénica (ERC), es decir cuando los rifiones ya no
cumplen su funcién de eliminacion de toxinas y liquidos, lo que puede ocasionar sobre

hidratacion e intoxicacion. !

La ERC esta en crecimiento en un 87% y la mortalidad en un 98% de 1990 al 2016, en el
mundo 1 de cada 10 personas la padece en cualquiera de sus estadios. El Peru tiene una taza
de 583 pacientes por millén de poblacion en terapia de remplazo renal.? Esta situacion se hace
mas critica debido a que es una “epidemia silenciosa” porque no presenta signos ni sintomas
qgue manifiesten la enfermedad y el paciente se da cuenta cuando la enfermedad es

irreversible, necesitando como tratamiento la dialisis o hemodialisis.

La hemodialisis en la terapia méas utilizada con una tasa de 477 pacientes pmp, lo que
equivale al 82% de la poblacion, siendo el acceso vascular més usado, de mayor duracion y
con menos complicaciones la fistula arteriovenosa (FAV); para la conservacion y
supervivencia de la FAV es necesaria una adecuada canulacion o puncién asegurando la
eficacia y seguridad del procedimiento.? Sin embargo, la canulacion inadecuada puede
ocasionar complicaciones, como disfuncion de la fistula, trombosis, infecciones y dolor, que

afectan el bienestar de los pacientes y la efectividad de la hemodialisis.

Los profesionales de enfermeria realizan una funcidén importante en la canulacién de la fistula
arteriovenosa; la correcta ejecucién de este procedimiento requiere de conocimientos
especializados, habilidades técnicas y experticia en su realizacion. Por ello es esencial la
contante actualizacion de los conocimientos sobre las mejores précticas y recomendaciones
basadas en la evidencia para garantizar la calidad de nuestra atencién y bienestar en los

pacientes.

No obstante, a pesar de la importancia de este cuidado durante la canulacion de FAV, se han
identificado variaciones en la préctica clinica; esta situacion hace la necesidad de buscar

nueva informacion que nos brinde conocimientos actualizados basados en evidencia cientifica



que oriente a los profesionales de enfermeria y promueva la estandarizacion de los cuidados

en este procedimiento.

Por consiguiente, el objetivo de la investigacion es identificar los mejores cuidados de
enfermeria en la canulacién de la fistula arteriovenosa en pacientes con tratamiento de
hemodialisis. De esta manera se pretende identificar las mejores précticas y recomendaciones
basadas en ciencia para los profesionales de enfermeria en este ambito, asi como destacar las

areas de mejora y las necesidades de investigacion futura.

La presente revision se realiza con el proposito de lograr la calidad y eficiencia del cuidado de
enfermeria, lo cual contribuira a la optimizacion de los resultados clinicos para los pacientes
sometidos a hemodidlisis. Asimismo, se espera que los resultados proporcionen
recomendaciones practicas y basadas en la evidencia, fomentando la estandarizacion de los
cuidados e implementacidon de practicas efectivas.

En resumen, la realizacion de esta investigacion se justifica por la necesidad de tener una
fuente de conocimientos innovadores, que permita brindar calidad en los cuidados de
enfermeria respecto a la canulacion de la FAV en pacientes con tratamiento de hemodialisis, a
través de la recoleccion y andlisis de la mejor informacion, para después establecer
recomendaciones que promuevan la estandarizacion de los cuidados contribuyendo al

bienestar de los pacientes renales.
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CAPITULO I: MARCO METODOLOGICO
1.1.- Tipo de Investigacion

La presente investigacion hace una revision secundaria de la mejor informacién
cientifica encontrada en diferentes bases de datos, incluyendo estudios cuantitativos y
cualitativos para abordar una problemética en salud renal, en este caso es identificar
cuales son los mejores cuidados de enfermeria en la canulacion de FAV en pacientes con
tratamiento de HD; La revision secundaria esta enfocada a encontrar y escoger los

estudios mas resaltantes para dar respuesta cientifica a la interrogante formulada.*

1.2.- Metodologia
La metodologia utilizada es Enfermeria Basada en Evidencias (EBE), donde se realizé la
indagacion sistematica de informacion relevante que brinden una respuesta til y certera
a la interrogante planteada en la investigacién respecto a los cuidados de enfermeria en la
canulacion de FAV en pacientes con tratamiento de HD; aplicando un analisis objetivo,

critico e interpretativo para aplicar la mejor recomendacion en una realidad especifica.®

Para la investigacion, se seguiran las siguientes etapas: °

- Formulacién de preguntas clinicas: la pregunta se formula teniendo como referencia
la problematica que se evidencia en la labor de los profesionales de enfermeria,
surgiendo la interrogante de que cuidados se realiza y si se estdn realizando de
manera adecuada. En esta investigacion se identificd la problemética que afecta a los
pacientes renales cronicos y se formul6 la pregunta clinica: ¢Cuéles son los mejores
cuidados de enfermeria en la canulacion de FAV en pacientes con tratamiento de
HD?

- Localizacion de la informacion: se busco informacion de manera estructurada y
sistematica en paginas en salud: Pubmed, Episteminikos, Scielo y Google académico
para encontrar la evidencia cientifica mas interesante e innovadora para su posterior

analisis.

- Contextualizacién y lectura critica: en la investigacién se recolecto la informacion
relacionada con el tema que probablemente responda a nuestra interrogante, pero

para estar seguros de ello se aplicod instrumentos de validacion aparente utilizando
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lista de chequeo de Géalvez Toro donde se verifica y analiza los resultados, la
utilidad, resoluciéon del problema, seguridad de la evidencia y validez de los
hallazgos; y posteriormente seleccionar la mejor investigacion que responden de

manera directa a nuestra pregunta clinica.

- Implementacion: Es donde se va a aplicar o poner en practica la mejor evidencia
encontrada con base cientifica en nuestro medio, para lograr la mejora y efectividad
de los cuidados de enfermeria en la canulacion de FAV en pacientes con tratamiento
de HD.

- Evaluacion: es donde se evalua la efectividad de los cuidados que se han aplicado;
con el fin de mejorar el cuidado de los pacientes con ERC, esperando corregir la

practica tradicional o cotidiana.
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1.3.- Formulacion de la pregunta segtin esquema PIS 7

Cuadro N° 02: Formulacion de la Pregunta y Viabilidad

5 Paciente o Pacientes en tratamiento de hemodidlisis que
Problema requieren canulacion de fistula arteriovenosa.

Cuidados en la canulacion de fistula
| Intervencion arteriovenosa por parte de los profesionales de

enfermeria.

La canulacion de FAV estd a cargo del
profesional de enfermeria, pero debido a la falta
de conocimientos o complimiento de protocolos
establecidos se originan diversas complicaciones
dentro de las mas frecuentes son: las
infecciones, hematomas o0 extravasacion de
S Situacion
sangre. Lo que se pudiera revertirse a través de
la capacitacion y aplicacion de guias clinicas
estandarizadas para mejorar la préctica de
enfermeria, es decir llevar la teoria a la practica

clinica. y lograr la satisfaccion del paciente

portados de FAV en terapia de hemodialisis.

- Pregunta: ¢Cuales son los mejores cuidados de enfermeria en la canulacién de fistula

arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodialisis?
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1.4.- Viabilidad y pertinencia de la pregunta
La pregu

nta clinica ¢Cuales son los mejores cuidados de enfermeria en la canulacion de
fistula arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodidlisis?, es de
importancia, ya que al responder esta interrogante se tendra como resultado la
mejor evidencia encontrada de las literaturas seleccionadas con fundamento y
respaldo cientifico; garantizando que se brinde el mejor cuidado y promueva

mejores resultados en el bienestar del paciente renal.

Ademas, esta interrogante surge de la labor diaria del profesional de enfermeria;
por lo tanto, existe la necesidad de fundamentar los cuidados que se brindan a
través del analisis critico de la literatura innovadora con evidencia cientifica para

garantizar la calidad y eficacia de nuestros cuidados especializados.

Es razonable responder esta interrogante durante el tiempo planificado y resulta de
interes; ya que se cuenta con la suficiente informacion en las

diferentes bases de datos para poder abordarlo. Los resultados obtenidos de la
investigacion se pueden aplicar en la realidad y entorno donde se brinde dichos
cuidados por parte del profesional de enfermeria; y seran de utilidad para los
profesionales especialistas en salud renal o estudiantes involucrados en el cuidado
del paciente.

La pregunta es relevante y de interés, ya que permite el empoderamiento del
profesional de enfermeria nefrologica que es el eje fundamental en el cuidado
integral y humanizado en el paciente; promueve el progreso de la investigacion
cientifica en salud renal, con el fin de brindar cuidados especializados con

fundamento en teoria cientifica.

Ademas, permitira la formacion de los profesionales de la salud, enfermeros
especialistas, estudiantes en salud, debido a que se les brindard una informacion
actualizada con sustento cientifico que permita aumentar sus conocimientos en la
atencion del paciente renal, fortalecimiento de sus competencias y experticia en la

aplicacion de sus cuidados.



1.5.- Metodologia de Busqueda de Informacion

Se realizo en diferentes bases de datos cientificas: BVS, Epistemonikos, Pubmed,

Google académico, Scielo. Utilizando palabras claves: cuidados de enfermeria,

canulacion, fistula arteriovenosa, hemodialisis.

Criterios de inclusion: Articulos en idioma espafiol, inglés y portugués;

Antigliedad menor de 5 afios; Revisiones sistematicas, guias de practica clinica,

meta-analisis, ensayo controlado aleatorizado.

Criterios de exclusion: Investigaciones con antigiiedad mayor de 5 afios; Bajo

nivel de profundidad en investigacion y articulos incompletos.

Cuadro N° 03. Paso 1: Eleccion de las palabras claves

Palabra ] ] o
Inglés Portugués Sindénimo
Clave
Cuidados de ) Cuidados de ) ]
) Nursing Care Cuidados de Enfermeria
enfermeria Enfermagem
Canulacién Catheterization Cateterizacao Cateterizacion, puncion.
Fistula Arteriovenous Fistula

arteriovenosa

Fistula

Arteriovenosa

Fistula Arteriovenosa

Hemodialisis

Hemodialysis

Hemodialise

Hemodialisis, dialisis renal.




Cuadro N° 04: Registro escrito de la bausqueda

de

consultada

Base datos

Fecha de
la

basqueda

Estrategia

para la
basqueda o
Ecuacion  de

busqueda

NO

articulos

de

encontrados

NO

articulos

de

seleccionados

PUBMED

10/05/2023

Nursing Care
Catheterization
Arteriovenous
Fistula

Hemodialysis

1628

EPISTEMONICOS

10/05/2023

Nursing Care
Catheterization
Arteriovenous
Fistula

Hemodialysis

SCIELO

10/05/2023

Atencion de
Enfermeria
Cateterizacion
Fistula
Arteriovenosa

Hemodialisis

15
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Cuadro N° 05:

Ficha para recoleccion bibliografica

Autor(es) Titulo del Revista Link Idioma | Metodologia,
articulo (Volumen, tipo de
afo, namero) investigacion y
abordaje
José Ibeasa, Guia Clinica ENFERMERI | https://www.s | Castellan | Guia de practica
Ramon Roca- | Espafiola del A eden.org/files | o clinica:
Teyb, Joaquin | Acceso NEFROLOGI | /documents/E utilizando la
Vallespinc, Vascular para CA, Volumen | lementos_130 metodologia
Teresa Hemodialisis.® | 21/ 1_guia-seden- GRADE para
Morenod Suplemento I/ | linkadal18-09- traducir la
Julio 2018. 34.pdf revision

sistematica de la
evidencia en
recomendacione
S précticas.
Enfoque
multidisciplinari

0.
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Charmaine E. | Guia de practica | Revista https://www.s | Ingles Guia de practica
Lok, Thomas | clinica KDOQI | americanade | ciencedirect.c clinica:
S. Huber, para acceso enfermedades | om/science/ar Evaluacién y
Timmy Lee, | vascular: renales ticle/pii/S027 actualizacion de
Surendra actualizacion de | Volumen 75, | 26386193113 las pautas
Shenoy, 2019.° Numero 4, 70 clinicas del
Alexander S. Suplemento 2, KDOQI para el
Yevzlin, abril de 2020 acceso vascular
Kenneth en hemodialisis
Abreo utilizando el
enfoque
GRADE para la
evaluacion de la
calidad de la
evidenciay la
toma de
decisiones.
Allon M. Acceso vascular | ClinJ Am Soc | doi:10.2215/ | Ingles Guia clinica

para pacientes
en

hemodialisis.1®

Nephrol. 2019

CJN.0049011
9

Examen critico
y revision de las
pautas de
acceso vascular
para pacientes
en hemodialisis,
evaluando su
relevancia 'y
sustento basado

en evidencia.
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Shroff R, Acceso vascular | Nephrol Dial | doi:10.1093/n | Ingles Guia clinica

Calder F, en nifos que Transplant, dt/gfz011 Revision y

Bakkaloglu S, | requieren junio de 2019. consenso de

et al. hemodialisis de expertos de la
mantenimiento: Sociedad
un documento Europea de
de consenso del Nefrologia
Grupo de Pediatrica
Trabajo de (ESPN) sobre el
Didlisis de la acceso vascular
Sociedad en nifos que
Europea de requieren
Nefrologia hemodiélisis de
Pediatrica.l! mantenimiento.

Roca-Tey R, | Actualizacion Nefrologia doi:10.1016/j. | Ingles Guia clinica

Ibeas LOpez J | en acceso (Engl Ed). nefro.2017.11 Revision y
vascular para 2018 julio- .020 consenso de
hemodidlisis: agosto. expertos de la

La nueva guia
clinica

espafiola.t?

Sociedad
Espafiola de
Nefrologia
(S.E.N.) y otras
sociedades
cientificas
involucradas en
el manejo del

acceso vascular.
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Castillo- Evaluacion del | Frente. https://doi.org | Ingles Revision de la
Velarde, Ruiz | acceso vascular | Nephrol., 05 | /10.3389/fnep literatura y
Penafiel J, para de enero de h.2022.10515 analisis de la
Alfaro Ita S, | hemodialisis 2023 41 experiencia 'y
Tushar J. con integracion | Secc. perspectivas en
Vachharajani. | multidisciplinari | Volumen 2 — América Latina
a: Perspectiva 2022 y Per( en
de Ameérica relacion con la
Latina y Per(.t3 atencion
multidisciplinari
a del acceso
vascular para
pacientes con
enfermedad
renal en etapa
terminal.
Murea M, Protocolo de BMC https://doi.org | Ingles Ensayo clinico
Gardezi Al, estudio de un Nephrol., /10.1186/s12 prospectivo,
Goldman MP, | ensayo 24(1):43, 882-023- multicéntrico y
etal. controlado 2023 03086-5 controlado con

aleatorizado de
fistula versus
acceso vascular
arteriovenoso
de injerto en
adultos mayores
con enfermedad
renal en etapa
terminal en
hemodialisis: el
ensayo de

acceso AV.1

asignacion
aleatoria en
adultos > 60
anos en
hemodialisis
cronica a traves
de un CVC.
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Ashby D, Guia de préactica | BMC https://doi.org | Ingles Guia de practica
Borman N, clinica de la Nephrol., /10.1186/s12 clinica de la
Burton J, et Asociacion 20(1):379, 882-019- Asociacion
al. Renal sobre 2019 1527-3 Renal sobre
hemodialisis.®® hemodidlisis. Se
realizo
busquedas
bibliogréaficas
sistematicas.
Peralta R, Puncién segura | Nephrol Nurs | https://pubme | Ingles Guia clinica
Fazendeiro de fistulas J., 48(2):169- | d.ncbi.nlm.ni revision
Matos J, arteriovenosas | 176, 2021 h.gov/338862 sistematica de la
Carvalho H. en pacientes en 47/ literatura.
hemodialisis:
revision de la
literatura y un
nuevo
enfoque.®
Vasuki, R., & | Cuidados de Revista http://koreasc | Coreano | Guia clinica
Kim, J. enfermeria de la | Internacional | ience.or.kr/art Realizacion de
fistula de Internet, icle/JAKO20 una revision
arteriovenosa en | Radiodifusion | 20344653461 integradora de
pacientes con y 68.page la literatura
insuficiencia Comunicacion cientifica.

renal crénica en
hemodialisis:
una revision

integradora.’

Volumen 12
Edicion 4
2020.
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1.6. Sintesis de evidencia encontrada a través de la guia de validez y utilidad aparente de

Gélvez Toro
Cuadro N° 06: Sintesis de la Evidencia
Titulo del Articulo Tipo de Resultado Decision
Investigacion-
Metodologia
Guia Clinica Espafiola Guia clinica Responde todas | Para pasar lista
del Acceso Vascular las preguntas
para Hemodialisis
KDOQI Guia de Practica | Guia clinica Responde todas | Para pasar lista
Clinica para Acceso las preguntas
Vascular: Actualizacion
2019
Acceso vascular para Guia clinica Responde tres de | No se puede
pacientes en cinco preguntas | emplear
hemodidlisis
Acceso vascular en nifios | Guia clinica Responde dos de | No se puede
que requieren cinco preguntas | emplear
hemodidlisis de
mantenimiento: un
documento de consenso
del Grupo de Trabajo de
Didlisis de la Sociedad
Europea de Nefrologia
Pediéatrica
Actualizacion en acceso | Guia clinica Responde atres | No se puede
vascular para de cinco emplear
hemodialisis: La nueva preguntas
guia clinica espafiola
Evaluacién del acceso Guia clinica Responde dos de | No se puede
vascular para cinco preguntas | emplear
hemodialisis con
integracion




multidisciplinaria:
Perspectiva de América

Latina y Pert

pacientes con
insuficiencia renal
crénica en hemodialisis:

una revision integradora

7. Protocolo de estudio de | ECA Responde atres | No se puede
un ensayo controlado de cinco emplear
aleatorizado de fistula preguntas
versus acceso vascular
arteriovenoso de injerto
en adultos mayores con
enfermedad renal en
etapa terminal en
hemodialisis: el ensayo
de acceso AV.

8. Guia de préctica clinica | Guia clinica Responde atres | No se puede
de la Asociacion Renal de cinco emplear
sobre hemodialisis. preguntas

9. Puncion segura de Guia clinica Responde atres | No se puede
fistulas arteriovenosas en de cinco emplear
pacientes en preguntas
hemodialisis: revision de
la literatura y un nuevo
enfoque.

10. Cuidados de enfermeria | Guia clinica Responde atres | No se puede
de la fistula de cinco emplear
arteriovenosa en preguntas

22
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1.7.- listas de chequeo especificas a emplear para los trabajos seleccionados:

Cuadro N° 07 : Listas de chequeo segun articulo y su nivel de evidencia

Titulo del Articulo

Tipo de

Investigacion-

Escala para emplear

Recomendacion y

) Evidencia
Metodologia

Guia Clinica Espafiola del
Acceso Vascular para o

o Guia clinica AGREE I-A
Hemodialisis
KDOQI Guia de Practica
Clinica para Acceso
Vascular: Actualizacion Guia clinica AGREE I-B

2019
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CAPITULO Il: DESARROLLO DEL COMENTARIO CRITICO

Desarrollo del comentario critico

2.1 Articulo para Revision

a)

b)

f)

Titulo de la Investigacion secundaria que desarrollard: Revision critica: cuidados
de enfermeria en la canulacion de fistula arteriovenosa en pacientes con tratamiento de

hemodialisis.

Revisor: Licenciada en enfermeria Katherin Stefany Capufiay Morales

Institucidn: Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo

Direccion para correspondencia: Avenida Prolongacion Bolognesi Mz “L”, lote 19,

Chiclayo — Lambayeque — Per0

Referencia completa del articulo seleccionado para revision:

ENFERMERIA NEFROLOGICA- Guia clinica espafiola del acceso vascular para
hemodialisis. Volumen 21 / Suplemento | / Julio 2018

Direccion: Calle de la Povedilla n® 13, Bajo 1zq Madrid. Espafa

Tel.: 00 34 91 409 37 37 / Fax: 00 34 91 504 09 77

E-mail: seden@seden.org

Disponible en: https://www.seden.org/files/documents/Elementos_1301 guia-seden-
linkada18-09-34.pdf

Fecha de acceso: junio del 2023

Resumen del articulo original:

El acceso vascular (AV) para hemodidlisis es de mucha importancia para los
pacientes que padecen de ERC ya que de ello depende la calidad de vida que tengan a
futuro. La conservacion del AV implica desde la creacion, adecuado uso y manejo de
complicaciones, lo cual es un reto constante para los profesionales especialistas de
enfermeria quienes son los encargados de abordar dichos accesos.

Con la finalidad de abordar el tema el Grupo Espafiol Multidisciplinar del

Acceso Vascular, con la participacion de diferentes profesionales de la salud como son
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médicos nefrologos, cirujanos vasculares, radiélogos vasculares e intervencionistas,
infectélogos y enfermeros nefrélogos; y ayuda del Centro Cochrane Iberoamericano se
llevd a cabo la actualizacion de dicha guia relacionada con el manejo del acceso

vascular.

La guia tiene un enfoque innovador revisando nuevas evidencias Yy
conocimientos encontrados en diferentes investigaciones analizadas; la metodologia
que se utilizo es el sistema GRADE en la que se realiza una revision sistematica de
diferentes investigaciones y se formulan recomendaciones que orienten a los
profesionales a direccionar sus decisiones en el manejo del acceso vascular, establecer

indicadores de calidad que permitan una mejora continua y un cuidado de calidad.

Esta guia se justifica debido a la importancia de promover un buen manejo
del acceso vascular por parte de los profesionales de la salud, ya que repercute en la
salud del paciente renal determinando la morbilidad y calidad de vida, ademas de ello
su adecuado uso de la guia permitira a los diferentes profesionales a tener una base
cientifica que sustente su cuidado que brindan y asi disminuir las complicaciones

asociadas a una mala praxis.

La actualizacion de la guia se realizd en Madrid Espafa, donde se abord6 de
manera compleja y profunda el tema de accesos vasculares en pacientes con
tratamiento de hemodidlisis, siendo el objetivo del estudio aportar conocimientos
actualizados; el disefio de la guia se realiz6 mediante una blsqueda exhaustiva de
informacidn relevante sobre los temas relacionados al acceso vascular para luego ser
analizados de manera critica con la finalidad de encontrar la mejor y més actualizada
literatura que mejoren la calidad de la guia, dicha metodologia es llamada sistema
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation)
que significa Clasificacion de las recomendaciones Valoracion, desarrollo y
evaluacion, que se utiliza para evaluar si la evidencia encontrada es la mejor y la mas
adecuada, y posteriormente formular una recomendacion fundamentada, la aplicacion
de esta metodologia permite realizar recomendaciones claras y facilitan la toma de

decision en los profesionales de la salud.
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La guia se realiz6 con la participacion de 5 sociedades cientificas que tienen
vasta experiencia en el manejo de los accesos vasculares en pacientes con terapia de
hemodialisis, y que plasman sus conocimientos para fortalecer los conocimientos de

los profesionales, gestores y estudiantes en la salud renal.

Los sujetos de estudio que incluye esta guia son los pacientes con
enfermedad renal en pre dialisis es decir en estadios I, Il, Il y IV, o pacientes que ya
reciben terapia de hemodialisis o dialisis que hacen uso de un acceso vascular. Se
excluye a los pacientes pediatricos debido a que se considera un manejo mas

especializado y conocimientos mas profundos en el tema.

Para la guia se realizo diferentes preguntas clinicas que sean relevantes para
abordar el tema, incluyendo la conservacion, importancia, creacion, factores de riesgo,
técnicas de puncion, abordaje, monitorizacién, complicaciones y tratamiento del

acceso vascular, entre otros temas de importancia.

Las recomendaciones que se brindan en la guia respecto al abordaje de la FAV en

pacientes con tratamiento de hemodialisis son las siguientes:

e Realizar una exploracion de la FAV en las consultas nefroldgicas que tiene el
paciente, para verificar si esta se encuentra lista para la canulacion o detectar
alguna anomalia o complicacion antes de la primera puncién.

e Realizar exploracion fisica y evaluacion diagnostica en todos los pacientes con
fistula arteriovenosa que no se han desarrollado de manera adecuada.

e Aplicar las medidas de asepsia en todos los procedimientos, especialmente durante
el abordaje o canulacion de la fistula arteriovenosa en pacientes con tratamiento de
hemodialisis, para promover buenas practicas y evitar infecciones relacionadas a la
mala manipulacion del acceso vascular.

e Se debe prevalecer y aplicar la técnica de canulacion escalonada como
procedimiento en fistulas arteriovenosas nativas o protésicas.

e No aplicar la técnica de canulacion en ojal o también llamada Buttonhole a fistulas
arteriovenosas que aun no estan maduras, no tienen simetria, profundas o tiene una

longitud muy corta para su abordaje.
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Dichas recomendaciones anteriormente mencionadas tienen como fin
garantizar un adecuado manejo de los accesos vasculares especialmente de la fistula
arteriovenosa promoviendo su  maduracion, maduracién, prevencion de
complicaciones y mejorar la eficacia de la HD en pacientes. Enfatizando importancia a
al examen fisico exhaustivo, aplicacion de medidas de asepsia, preferencia en las
técnicas de canulacion para mejor conservacion, supervivencia y funcionamiento de la

fistula arteriovenosa.

Las conclusiones que se encuentran en la guia son claras y especificas
enfocadas en el cuidado realizado por el profesional de enfermeria durante el abordaje
de la FAV, cubriendo asi la necesidad de aplicar practicas optimas y garantizar su

adecuado uso, funcionamiento prolongando asi la vida util de dicho acceso vascular.

Para la financiacion de la guia se recibi6 la ayuda de diferentes instituciones
privadas y las cinco sociedades de cientificos quienes la elaboraron, la cual no fue un
factor que influya en el contenido y publicacion de la misma, es decir se recibio los

aportes sin beneficio alguno o &nimo de lucro.

Ademas, los que realizaron la guia brindaron su asesoria de manera
netamente profesional es decir no hubo ningln conflicto de intereses, es decir se
tomaron acciones para evitar posibles influencias o sesgos que podrian surgir de

intereses personales o financieros.

E-mail de correspondencia de los autores del articulo original:

jibeas@telefonica.net (J. Ibeas).

Palabras clave: guia de practica clinica; acceso vascular; hemodilisis; GRADE;
GEMAYV:; fistula arteriovenosa; catéter venoso central; indicadores de calidad;

monitorizacion; tratamiento; complicaciones; angioplastia.

En resumen, esta guia cubre la necesidad de abarcar de manera mas clara,
profunda basada en la evidencia cientifica el adecuado manejo del acceso vascular en
pacientes con terapia de H, con la finalidad de lograr mejores estandares de calidad,

dar una adecuada atencion a los pacientes renales y optimizar sus cuidados.
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Comentario Critico

Calidad metodoldgica:

La Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular para Hemodidlisis abarca en
su contenido intervenciones que ayudan a los profesionales en el area de nefrologia a
tomar mejores decisiones con respecto a las atenciones que brindan como por ejemplo
los cuidados de enfermeria en la canulacion de FAV en pacientes en tratamiento de
HD.

El instrumento que se aplico para realizar la validacion avanzada de esta
guia es el AGREE II, donde se pudo evaluar la calidad, el rigor aplicado en su
metodologia y la transparencia para su ejecucion. Dicho instrumento tiene 23 items,

divididos en 6 dominios que son: &

El dominio 1 sobre alcance y objetivo, se puede evidenciar que la guia
tiene objetivo general que es proporcionar una orientacién en el manejo integral del
acceso vascular para pacientes en HD y ayudar en la toma de decisiones clinicas;
también tiene objetivos especificos que son: tratamiento de las complicaciones del
AV, el conocimiento asociado a su manejo y cuidados, y la mejora de la calidad

asistencial.

los temas que se explican en la guia son especificos en salud renal que
responde a la pregunta clinica que es ¢cuéles son los cuidados de enfermeria en la
canulacion de FAV en pacientes con tratamiento de HD?, los cuales responde de
manera clara y precisa. Fundamentadas en la experiencia profesional de los

especialistas e investigaciones que respaldan las intervenciones que se brindan.

Describe a la poblacion a la que se aplica esta guia con pacientes con
insuficiencia renal en pre dialisis es decir en estadios I, 11, 11l y IV; pacientes que
reciben tratamiento de dialisis y hemodialisis es decir en estudio V que requieren de
un acceso vascular y manejo de las complicaciones. Se excluye a pacientes pediatricos

ya que ellos requieren un cuidado mas especifico y especializado.
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El dominio 2 sobre participacion de implicados, para la realizacion de la
guia se contd con la participacion de profesionales especialistas en acceso vascular
para tiramiento de hemodialisis, asimismo se cont6 con el apoyo del Centro Cochrane

Iberoamericano para profundizar y mejorar la calidad metodoldgica de la guia clinica.

En la guia se resalta la intervencion de la poblacion diana es decir sus
opiniones y preferencia respecto a los cuidados que se recomiendan buscando el bien,
controlando los riesgos y evitando complicaciones; como por ejemplo se hace un
andlisis de la comodidad y percepcién del dolor frente a la técnica de canulacion de

fistula arteriovenosa.

Asimismo, estd guia esta dirigida al profesional que esta a cargo del manejo
del acceso vascular para hemodidlisis como son los profesionales de la salud:
nefrélogos, cirujanos vasculares, radidlogos intervencionistas, enfermeros nefrélogos,

estudiantes en formacion para especialistas en nefrologia, gestores en salud renal.

El dominio 3 sobre rigor en la elaboracién, los participantes en la
realizacion de la guia realizaron la basqueda de informacion de manera sistematizada
para encontrar la mejor evidencia y con ello formular recomendaciones basadas en
ciencia, se realizo la busqueda en diferentes bases de datos: CINAHL, IBECS, Scielo,
Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, Scopus entre otras.
Asimismo, se pidid el apoyo del Centro Cochrane Iberoamericano para mejorar la
calidad metodoldgica de la guia mediante la revision sistematica de la informacion que

respondan a las preguntas clinicas planteadas.

En la guia se describen las fortalezas de las diferentes evidencias
encontradas como son investigaciones con alto nivel de recomendacion por expertos
en el tema y que sustentan de manera apropiada cada una de sus intervenciones;
asimismo se expone las limitaciones para la aplicacion de los diferentes cuidados

teniendo en cuenta las caracteristicas de cada paciente.

Asimismo, los métodos para formular las recomendaciones se realizaron
como respuestas a las preguntas clinicas, mediante el analisis critico de la mejor

informacion encontrada para luego formular una recomendacion debidamente
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justificada, es decir “De la evidencia a la recomendacion”, ademas se, resalta el mejor
cuidado o intervencion realizando una evaluacion de los beneficios, riesgos, costos y

preferencia de los pacientes.

Ademés, la guia formula recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia encontrada, permitiendo al profesional de la salud encargado del manejo del
acceso vascular tome la mejor decision respecto a las intervenciones que va a aplicar,
aumentando asi la satisfaccion del paciente, conservacion del acceso vascular y lograr

el bienestar del paciente; elevando asi los estandares de calidad asistencial.

La revision por expertos antes de la publicacién de la guia se realiz6 por 2
profesionales expertos de cada una de las sociedades cientificas; se envid una copia a
sociedades de pacientes renales en el pais ALCER y ADER; ademas se publico en la
pagina web para que sea evaluada por los socios. Esta guia tiene como protocolo la
actualizacion constante y periddica, es decir cada 5 afios o de haber nueva literatura

que tenga informacion relevante se realizara antes de lo programado.

El dominio 4 sobre claridad de presentacion, las recomendaciones son
claras y especificas, pudiendo ser aceptadas o no a una determinada intervencion o
cuidado; se clasifican como fuertes es decir “se recomienda” o débiles es decir “se
recomienda no ...”, en las recomendaciones débiles o dudosas se mencionan con “se

sugiere ...” 0 “se sugiere no ...”.

Asimismo, se describen los cuidados en los pacientes renales, los cuales son
analizados y se indican algunas recomendaciones para la mejora de la practica clinica,
mencionando los mas innovadores teniendo en cuenta las caracteristicas de cada

paciente.

Las recomendaciones son facilmente identificables ya que se pueden
encontrar en vifietas de colores que resaltan rapidamente en cada uno de los items
descritos; se encuentra en toda la narrativa de la guia, ademas se hace una clasificacion

de acuerdo al grado de recomendacion.
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El dominio 5 sobre la aplicabilidad, la guia describe cada una de los
cuidados, en qué condiciones es conveniente su aplicabilidad; y de ser lo contrario da
alternativas eficaces para remplazar o mejorar el cuidado. Asimismo, menciona que
inconvenientes se pueden presentar en cada una de las intervenciones, lo cual lo

menciona a través de las “no” sugerencias.

Proporciona consejos y herramientas de como aplicar las recomendaciones
en los diferentes escenarios como por ejemplo a traves de la capacitacion continua de
los profesionales en el &rea de la salud, informacion accesible sustentada en
investigaciones confiables, fortalecimiento del autocuidado del paciente.

Ademas, brinda a los profesionales de la salud las herramientas que
necesitan para fortalecer sus conocimientos, habilidades y experticia en la realizacion
de los cuidados que realizan; fomentando una cultura de mejora institucional y de alta

competitividad en el campo de la salud.

Finalmente se evidencia criterios de monitorizacion en los cuidados como
son aplicacion de programas de control y seguimiento de la conservacion y
supervivencia de la fistula arteriovenosa que implique la evaluacién programada,
periddica de accesos vasculares para detectar de manera oportuna alguna complicacion

y sea manejada de manera adecuada.

En el dominio 6 sobre independencia editorial, para la financiacion de la
guia se contd con la ayuda y participacion de diferentes instituciones privadas y las
cinco sociedades de cientificos quienes la elaboraron, la cual no fue un factor que
influya en la edicion, contenido y publicacion de la misma, es decir se recibid los

aportes sin beneficio alguno o animo de lucro.

Ademas, entre los que participaron en la elaboracion de la guia brindaron su
asesoria de manera netamente profesional es decir no hubo ningin conflicto de
intereses, es decir se tomaron acciones para evitar posibles influencias o sesgos que

podrian surgir de intereses personales o financieros
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RESULTADOS:

Respecto a la pregunta clinica ¢Cudles son los mejores cuidados de enfermeria en la
canulacion de FAV en pacientes con tratamiento de HD? La respuesta se puede encontrar en
la guia clinica espafola del acceso vascular para hemodidlisis, menciona las recomendaciones

sustentadas con diversas literaturas, y resalta las més actualizadas, estas son las siguientes:

UTILIZACION DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA:

Exploracion basica previa a realizar antes de la primera puncion de la fistula
arteriovenosa: en las consultas nefroldgicas se debe hacer la exploracion fisica del acceso
vascular es decir de la fistula arteriovenosa, e identificar de manera oportuna alguna
alteracion en su maduracion, estructura o funcionamiento antes que se realice la primera
canulacion.

Se debe abordar una fistula arteriovenosa cuando este es 6ptimas condiciones funcionales y de
maduracion, por ello la importancia de la valoracién continua del acceso vascular a través de
la observacion, palpacion y auscultacion para la deteccion temprana de alguna anomalia e
identificar su causa.

Ademas, el médico debe realizar una visualizacion de la red vascular a través de la ecografia
doppler a las fistulas arteriovenosas que presenten una maduracion insuficiente, para
identificar la causa probable de la falta de desarrollo después de la cirugia, y proponer una

reparacion vascular y preparar al paciente para su primera puncion.

Asepsia en la puncion de la fistula arteriovenosa: la canulacion de la fistula arteriovenosa
es un procedimiento que rompe la barrera de proteccidn que es la piel por ende se debe aplicar
las medidas de asepsia como son: lavado de manos y del brazo donde esta la fistula
arteriovenosa con agua y jabon, aseptizar la zona de puncion de la fistula arteriovenosa
utilizando clorhexidina alcoholica haciendo efecto a los 30 segundos y dura hasta 48 horas,

alcohol al 70% se debe aplicar 1 minuto antes de la puncion.

Caracteristicas de las agujas de dialisis-
e Tipos de agujas: las agujas usadas para la puncién de la fistula arteriovenosa pueden
ser punta afilada y punta roma, se eligen de acuerdo a la técnica de puncién. Tienen
una cubierta de silicona que permite la insercion de la aguja y reduce la resistencia al

paso de la sangre en el acceso vascular. EI material de las agujas es de acero
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inoxidable también Ilamadas convencionales son las mas usadas, y el catéter fistula:

canula de poliuretano y aguja metalica en su interior.

Calibre y longitud de las agujas: se van a utilizar de acuerdo a la necesidad de cada
paciente y a la indicacion del nefrélogo para lograr una adecuada calidad de
hemodialisis. Los calibres de las agujas son desde la 17 G hasta la 14 G, a menor
numeracion mayor es el calibre de la aguja; para las primeras canulaciones se debe
usar la de mayor numeracion y viceversa. Asimismo, la longitud de la aguja debe ser
la mas corta para poder la parte céntrica de la luz del fistula arteriovenosa y minimizar

al riesgo a traspasar la pared del vaso sanguineo.

Primeras punciones de una nueva fistula arteriovenosa nativa: se debe utilizar la
aguja de mayor numeracion 17 G, es decir de menor calibre; permitiendo tener acceso
al flujo sanguineo arterial y obtener un flujo de bomba de la maquina de hemodialisis
de 200 ml/minuto, evitando complicaciones asociadas a la primera canulacion como es

la extravasacion de la sangre produciendo posteriormente hematomas.

PUNCION DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA.

Metodologia puncién de la fistula arteriovenosa: la fistula arteriovenosa solo se
debe usar para el tratamiento de hemodidlisis, la canulacion lo debe realizar el
personal de enfermeria debidamente especializado en el area de nefrologia, que tenga
conocimiento teorico y la habilidad en la realizacion del procedimiento; la primera
canulacion estard a cargo del profesional de enfermeria especializado con mas

experiencia en el area.

Si se presentara alguna incidencia durante la canulacion de la fistula arteriovenosa
deberan ser registradas, analizadas, evaluadas y corregidas de manera oportuna para
evitar futuras complicaciones; no es aceptable realizar multiples intentos frustros en la
canulacion por el mismo profesional; por ello es necesario que antes de la canulacion
se valore las caracteristicas de la fistula arteriovenosa: tipo, anatomia, técnica de
puncidn; si se cuenta con un mapeo de la fistula utilizarlo como guia para identificar
las zonas de puncion; antes de iniciar la hemodilisis valorar la integridad de la fistula

y comprobar la funcionalidad a través del soplo y thill; no realizar la puncién en zonas
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donde se evidencien signos de infeccion, inflamacién, hematomas, costras, ulceras o

zonas apicales aneurismaticas.

Las canulaciones que son dificiles o primeras punciones, se debe comprobar si se
realizo el procedimiento de manera correcta, haciendo uso de una jeringa con cloruro
de sodio, para evitar la extravasacion de sangre y hematomas. La canulacion de la
aguja venosa y arterial serd a favor del flujo sanguineo es decir anterégrada para lograr
el retorno venoso optimo, disminuyendo la turbulencia de la sangre y lesion de la
intima de la vena, asegurando la mejor conservacion de la fistula arteriovenosa. El
bisel de la aguja esta relacionada al grado de percepcion del dolor en el momento de la
canulacion, se recomienda bisel arriba para mayor supervivencia del acceso vascular.
No rotar la aguja (180°) ya que puede aperturar mas el lugar se insercion de la aguja,

lacerar el vaso sanguineo, extravasacion de la sangre.

Proceso de canulacion de la fistula arteriovenosa nativa: realizar leve compresion
proximal para dilatar la vena arterializada y hacer una ligera retraccién de la piel para
fijar la zona de puncién y canular con mayor facilidad; utilizando la técnica de
puncién escalonada en angulo aproximado de 25°, a distancia minima de 2.5 cm de la

anastomosis y de 2.5 cm a mas entre aguja y aguja para evitar la recirculacion.

Proceso de canulacion de la fistula arteriovenosa protésica: canular en angulo
aproximado de 45°, distancia minima de 5 cm de la anastomosis, distancia entre las

agujas de 2.5 como minimo, no hacer compresion para su canulacion.

Técnica de la puncion escalonada: Utilizar la escalonada en fistula arteriovenosa
nativa y protésica; es la mas aplicada ya que se realizan en diferentes zonas de puncion
en cada hemodialisis, se canula a lo largo de la trayectoria de la fistula arteriovenosa
favoreciendo la cicatrizacion, dilatacion del vaso sanguineo de manera equitativa
evitando la formacién de aneurismas, evitando debilitamiento del tejido del vaso,
siendo necesario para aplicar esta técnica una amplia longitud de la fistula. No utilizar

la técnica de ojal o buttonhole para fistulas asimétricas, profundas y cortas.
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DISCUSION:
La Guia en estudio evidencia la participacion de distintas sociedades cientificas
integradas por diferentes profesionales de la salud expertos en el manejo del acceso
vascular para el tratamiento de hemodidlisis, con amplia trayectoria y experticia en el
manejo de los cuidados e intervenciones que sustentan el contenido plasmado en la
investigacion. Ademas se menciona la participacion del Centro Cochrane
Iberoamericano que asesora en el desarrollo metodoldgico procurando claridad y rigor
cientifico mediante la aplicacion de un enfoque sistematico sustentado en la evidencia
cientifica, lo que da un mayor respaldo en la formulacion de sus recomendaciones para el
manejo del acceso vascular en pacientes con enfermedad renal en pre diélisis o didlisis;
logrando asegurar la calidad de los cuidados, bienestar del paciente y mejoramiento de

los estandares de calidad.

2.3 Importancia de los resultados

La guia presentada tiene una base sélida de informacion basados en ciencia y en
experiencia de los expertos en el tema relacionado al &rea de la salud especificamente en
el manejo del acceso vascular para hemodidlisis, contribuyendo a que los resultados
fomenta una correcta toma de decisiones sobre los cuidados de enfermeria en la
canulacion de la fistula arteriovenosa en pacientes en tratamiento de hemodialisis, con la
finalidad que estas sean mas seguras para sus pacientes, logrando el equilibrio entre los
beneficios y los riesgos de diferentes opciones de cuidado; ademéas proporciona la
evidencia para mejorar la atencién al paciente renal y la calidad de los servicios de salud,
pudiendo respaldar cambios en los protocolos de tratamiento, las pautas clinicas y las

politicas de atencion.

2.4 Nivel de Evidencia

Segun la Canadian Task Forse On The Periodic Health Examination, que elaboro un
sistema estandarizado, sustentado en los estudios de investigacion cientifica en salud
orienta a los profesionales del area a valorar la fortaleza y consistencia de la informacion
relacionada a los resultados propuestos; por lo tanto en la Guia clinica espafiola del
acceso vascular para hemodialisis, se prescribe como 1A pues la evidencia se basa en
ensayos clinicos aleatorizados bien realizados o en estudios observacionales muy

consistentes. °
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2.5 Respuesta a la pregunta:

Los mejores cuidados de enfermeria en la canulacion de fistula arteriovenosa en

pacientes con tratamiento de hemodialisis son:

Exploracion fisica de la fistula arteriovenosa para valorar la maduracion e
identificar complicaciones para su temprano manejo antes del primer uso.

Aplicar las medidas de asepsia antes de realizar la canulacion de la fistula
arteriovenosa, para evitar infecciones.

Aplicar de preferencia la técnica de canulacion escalonada, no aplicar la técnica
de ojal o buttonhole en caso de fistulas arteriovenosa asimétricas, profundas y
cortas en longitud.

Antes de la canulacion de la fistula arteriovenosa lavarse las manos y la zona del
acceso con agua y jabén; desinfectar la zona de puncion con clorhexidina
alcoholica, alcohol al 70%.

La eleccion del calibre de las agujas para la canulacion de fistula arteriovenosa se
elegiran de acuerdo a la necesidad y caracteristicas de cada paciente, se debe usar
agujas fenestradas para permitir un adecuado flujo sanguineo y evitar lesiones de
la vena.

Para conservar el funcionamiento de la fistula se debe evaluar la técnica de
puncién, calibre y tipo de aguja, direccion de la canulacion, anatomia, direccion
del flujo de la sangre y abordar de acuerdo a lo evidenciado.

Evaluar la funcionalidad de la fistula arteriovenosa antes de la hemodidlisis,
evitar canular en zonas con signos de infeccion o inflamacion, equimoticas, con
laceraciones o aneurismaticas.

Canular el acceso arterial y venoso de la fistula en sentido del flujo sanguineo es

decir anterogrado, bisel de la aguja hacia arriba, evitando rotacion de 180°.

2.6 Recomendaciones

Es importante tener en cuenta que los cuidados de enfermeria en la canulaciéon de

fistula arteriovenosa pueden variar segun las politicas y procedimientos de cada

institucion y la condicion especifica de cada paciente. Por lo tanto, es fundamental

consultar las guias clinicas especificas y trabajar en estrecha colaboracion con el

equipo de salud para garantizar una atencion éptima y segura para los pacientes con

fistula arteriovenosa en hemodialisis.
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CAPITULO IlI: PROPUESTA

Después de realizar el andlisis critico de la evidencia, se presenta una propuesta dirigida a
todos los centros de hemodialisis, para mejorar el cuidado de enfermeria en la canulacion
de la fistula arteriovenosa a través de un programa educativo que incluye capacitacion

continua y talleres, aplicando las recomendaciones enunciadas en la guia.

Datos informativos:
Institucion investigadora: Universidad Catélica Santo Toribio de Mogrovejo
Ambito de la investigacion: servicio de hemodidlisis.
Responsable: Lic. Katherin Stefany Capufiay Morales

Introduccion:

El programa de Mejora del Cuidado de Enfermeria en la Canulacion de FAV tiene como
objetivo fortalecer las habilidades y conocimientos del personal de enfermeria para optimizar
la calidad y seguridad de los procedimientos de puncion en las unidades de hemodialisis. La
canulacion precisa y adecuada de las FAV es crucial para garantizar una terapia de

hemodidlisis efectiva y minimizar los riesgos asociados.

Objetivo del programa educativo:
El objetivo principal del programa educativo es mejorar y actualizar los conocimientos y
destrezas necesarios para realizar una canulacion de FAV efectiva y segura, a través de la

capacitacion continua y programada

Plan metodologico:

Posterior al andlisis de la guia se realiza un protocolo dirigido a los profesionales de
enfermeria, donde se evidencie los diferentes cuidados en la canulacion de fistula
arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiélisis, para lo cual se empleara las

siguientes técnicas:

- Sesiones tedricas: Se impartiran conferencias y presentaciones educativas sobre temas

clave relacionados con la canulacién de FAV, como anatomia y fisiologia de las FAV,
técnicas de puncién y manejo de complicaciones. Incentivando la intervencién de los

asistentes a través del andlisis de la informacion brindada.



38

- Talleres préacticos: Se organizaran talleres practicos donde los participantes podran

poner en practica las técnicas de canulacion aprendidas. Se utilizaran modelos y
simuladores para simular situaciones clinicas reales y permitir a los participantes

desarrollar habilidades précticas.

- Estudios de casos y discusiones grupales: Se presentaran estudios de casos clinicos

para estimular el pensamiento critico y fomentar la discusion en grupo. Los
participantes analizaran casos reales y propondran estrategias de manejo basadas en
los conocimientos adquiridos.

- Evaluacién y retroalimentacién: se hara de manera permanente y programada para

evaluar el progreso de los participantes y la efectividad del programa educativo. Se
proporcionard retroalimentacion para identificar areas de mejora y reforzar los puntos

fuertes.

Cronograma:

El programa se llevara a cabo durante 6 meses, con una combinacion de sesiones teoricas y
talleres practicos, el cronograma tentativo es el siguiente:

- Mes 1: Sesiones tedricas (4 sesiones de 2 horas cada una)

- Mes 2: Talleres préacticos (2 talleres de 4 horas cada uno)

- Mes 3: Estudios de casos y discusiones grupales (3 sesiones de 2 horas cada una)

- Mes 4: Sesiones tedricas (4 sesiones de 2 horas cada una)

- Mes 5: Talleres practicos (2 talleres de 4 horas cada uno)

- Mes 6: Evaluacion final y cierre del programa

Presupuesto:

Se estima que el presupuesto para la ejecucion del programa de Mejora del Cuidado de
Enfermeria en la Canulacion de FAV sera de 1500 nuevos soles

Los costos incluiran:

- Honorarios de instructores y expertos.

- Materiales educativos y de capacitacion.

- Modelos y simuladores.
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Financiamiento:

El financiamiento del programa educativo puede provenir de diversas fuentes, como: Fondos
institucionales asignados para la formacion y desarrollo del personal, Solicitud de donaciones
a entidades gubernamentales o privadas y colaboracion con empresas 0 proveedores de

equipos médicos interesados en promover la capacitacion y el uso adecuado de sus productos.
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ANEXOS
Anexo N°1

Cuadro N°1: Descripcion del problema

1. | Contexto lugar - Hospitales, centros o clinicas donde se brinda atencion y
tratamiento de hemodiéalisis a pacientes con enfermedad
renal cronica.

2. | Personal de salud - Profesional de enfermeria encargado de la canulacion de
las FAV

3. | Paciente - Pacientes con enfermedad cronica renal que requieren
hemodidlisis y tienen FAV como acceso vascular

4. | Problema - Riesgos asociados a una canulacion de fistula
arteriovenosa de manera inapropiada o ineficiente

4.1 | Evidencias - Inconsistencias en la técnica de canulacion observadas

internas: en el personal

justificacion de | - Complicaciones relacionadas con la puncion de FAV

préctica habitual. - Desconocimiento de los cuidados en la canulacion de
FAV

4.2 | Evidencias - Estudios y evidencia cientifica respaldando las mejores

internas: practicas

justificacion de un | - Experiencias de otras instituciones con resultados

cambio de practica | exitosos
- Necesidad de mejorar la calidad y seguridad de los
procedimientos de puncién

5. | Motivacién del | - Mejorar la calidad de la atencion en las unidades de

problema. hemodialisis

- Minimizar los riesgos asociados a una canulacion
inapropiada
-Experiencia y capacitacion variable en el procedimiento

de canulacion
- Necesidad de mejorar las habilidades y conocimientos
en el cuidado de FAV

- Garantizar una terapia de hemodialisis efectiva y segura
- Mejorar la satisfaccion y resultados de los pacientes

- Cumplir con los estandares de calidad y seguridad en la
atencion sanitaria
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Anexo N°2

Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°1

Titulo de la investigacion a validar: Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular para

Hemodialisis

Metodologia: Guia de préctica clinica

Afio: 2018

Pregunta Descripcion Respuesta
¢Cuéles son los|La guia ofrece wuna estructura | Garantizar una adecuada
resultados o los | enfatizando la importancia de la | maduracién y utilizacion
hallazgos? exploracion fisica, el uso de medidas | de la FAV, asi como

de asepsia, la eleccion adecuada de
agujas de dialisis y las técnicas de
puncién apropiadas para maximizar la
supervivencia y funcionamiento de la
FAV.

prevenir complicaciones
y optimizar la calidad de
la dialisis en pacientes
con enfermedad renal
cronica avanzada.

¢Parecen dutiles los
hallazgos para mi
problema?

Esta guia ha sido desarrollada por un
grupo multidisciplinario de expertos
en nefrologia, el problema esta
relacionado con el acceso vascular
especificamente con los cuidados de
enfermeria en la canulacion de FAV
en pacientes en hemodidlisis, los
hallazgos y recomendaciones de esta
guia es util.

Si lo resuelve

¢Son aplicables los
resultados para la
resolucion del
problema en tu
medio?

los resultados son aplicables en
diferentes escenarios clinicos, ya que
se basan en estdndares internacionales
evaluados por diferentes profesionales
de la salud y las recomendaciones sin
aplicables en diferentes entornos
médicos.

Si puede aplicarse

¢Son seguras las
evidencias para el
personal?

Las evidencias y recomendaciones
presentadas son sélidas y confiables.
No obstante, siempre es recomendable
que el personal médico evalle y
adapte las recomendaciones a las
caracteristicas especificas de cada
paciente y entorno clinico.

Si




los
los

;Son validos
resultados vy
hallazgos?

Sin embargo, se menciona que la guia
ha sido actualizada siguiendo las
directrices del sistema GRADE, lo
cual implica un enfoque riguroso en la
revision de la evidencia y la
formulacién de recomendaciones. Esto
sugiere que los resultados y hallazgos
son validos dentro del marco de la
metodologia utilizada en la guia.

Si se puede considerar.

Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°2

Titulo de la investigacién a validar: KDOQI Clinical Practice Guideline for Vascular

Access

Metodologia: Guia de préctica clinica

Afio : 2019

Pregunta Descripcion Respuesta

¢Cuales son los | El documento proporciona una | La actualizacion de las pautas

resultados o los | guia actualizada y completa para | clinicas KDOQI para el

hallazgos? el cuidado del acceso vascular | acceso vascular en
en pacientes con enfermedad | hemodialisis ofrece
renal cronica, abordando nuevos | informacion basada en la

temas, recomendaciones | evidencia y brinda una guia
actualizadas y enfoques | integral para los profesionales
renovados. de atencion médica que
cuidan a pacientes con
enfermedad renal cronica y su
acceso  vascular.  Incluye

recomendaciones actualizadas
y enfoques renovados para

mejorar la  atencion y
fomentar la investigacion
futura.

¢Parecen Utiles los | Sin embargo, el texto indica que | Si

hallazgos para mi
problema?

la guia tiene como objetivo
ayudar a los profesionales a
brindar atencion a pacientes con
enfermedad renal crénica y su
acceso vascular, lo cual puede
ser relevante si tu problema esta
relacionado con ese campo.
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¢Son aplicables los
resultados para la
resolucion del
problema en tu
medio?

La guia fue desarrollada para
ayudar a los profesionales a
brindar atencion a pacientes con
enfermedad renal cronica y su
acceso vascular. Si tu problema
esta relacionado con esa area, es
posible que los resultados sean
aplicables. Sin embargo, es
importante considerar las
caracteristicas especificas de tu
medio y consultar a
profesionales de la salud para
obtener una evaluacion mas
precisa.

Si

¢Son seguras las
evidencias para el
personal quirdrgico?

Sin embargo, al mencionar que
se utiliz6 el enfoque GRADE
para evaluar la calidad de la
evidencia, se sugiere que se
realiz6 una evaluacion rigurosa.
Es importante que el personal
médico evalle y aplique la
evidencia de acuerdo con su
juicio clinico y las caracteristicas
individuales de cada paciente.

Si

;Son validos los
resultados y los
hallazgos?

Sin embargo, la validez de los
resultados y los hallazgos
dependera de multiples factores,
incluida la calidad de los
estudios  primarios y la
aplicacion adecuada de las
recomendaciones en la préactica
clinica. Es importante que los
profesionales de la salud
consideren la evidencia en el
contexto adecuado Yy realicen
evaluaciones adicionales segln
sea necesario.

Si
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Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°3

Titulo de la investigacion a validar: Vascular Access for Hemodialysis Patients

Metodologia: Guia de préctica clinica

Afio : 2019

Pregunta Descripcion Respuesta
¢Cuales son los | El estudio cuestiona varias | Los resultados destacan
resultados o los | suposiciones y recomendaciones en las | la necesidad de reevaluar
hallazgos? pautas de acceso vascular, incluida la | las preferencias y

preferencia de las fistulas
arteriovenosas (FAV) sobre los
injertos arteriovenosos (IAV), los

costos de manejo del acceso y las
ubicaciones preferidas para las FAV.

recomendaciones actuales
en las pautas de acceso
vascular para
hemodialisis y considerar
la evidencia mas reciente
para mejorar la atencion
y los resultados para los
pacientes.

¢Parecen utiles los
hallazgos para mi
problema?

El texto presenta una critica a las
recomendaciones de las pautas de
acceso vascular de la Iniciativa de
Calidad en Resultados de Enfermedad
Renal de 2006. Argumenta que
algunas de estas recomendaciones no
son relevantes para la poblacién
contemporanea de hemodidlisis en los
Estados Unidos. Por lo tanto, los
hallazgos y recomendaciones
presentados en el texto podrian no ser
utiles directamente para tu problema,
ya que se centran en un contexto
especifico y en un periodo de tiempo
anterior. Es importante considerar la
actualidad y relevancia de los
hallazgos para determinar su utilidad
para tu problema.

No
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¢Son aplicables los
resultados para la
resolucion del
problema en tu
medio?

Dado que el texto critica las
recomendaciones de las pautas de
acceso vascular especificas de la
Iniciativa de Calidad en Resultados de
Enfermedad Renal de 2006, vy
argumenta que no son relevantes para
la  poblacion de  hemodialisis
contemporanea en los Estados Unidos,
es probable que los resultados y
recomendaciones no sean directamente
aplicables a tu medio. La aplicabilidad
de los resultados dependera de las
caracteristicas y circunstancias
particulares de tu entorno.

No

¢Son seguras las
evidencias para el
personal
quirdrgico?

El enfoque del texto se centra mas en
cuestionar  las  recomendaciones
existentes en lugar de evaluar la
seguridad de las evidencias en si. Para
determinar la seguridad de las
evidencias, es necesario considerar la
metodologia utilizada en los estudios
citados y otros factores relevantes que
no se abordan en el texto
proporcionado.

Si

¢Son validos los
resultados y los
hallazgos?

El texto presenta una critica a las
recomendaciones de las pautas de
acceso vascular de la Iniciativa de
Calidad en Resultados de Enfermedad
Renal de 2006 y presenta argumentos
en contra de algunos de los supuestos
subyacentes en esas recomendaciones.
Sin embargo, la validez de los
resultados y hallazgos presentados en
el texto dependera de la calidad de las
evidencias y los estudios citados. Para
evaluar su validez, es necesario
examinar  la  metodologia  de
investigacion utilizada, la calidad de
los datos y la consistencia de los
hallazgos con otros estudios en el
campo.

Si

48



Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°4

Titulo de la investigacion a validar: Acceso vascular en nifios que requieren
hemodialisis de mantenimiento: un documento de consenso del Grupo de Trabajo de
Didlisis de la Sociedad Europea de Nefrologia Pediatrica

Metodologia: Guia de préctica clinica

Afo: 2019
Pregunta Descripcion Respuesta
¢Cuales son los | Las recomendaciones destacan la | El documento de
resultados o0  los | importancia de seleccionar el tipo | consenso proporciona
hallazgos? de acceso vascular adecuado para | recomendaciones clinicas
cada paciente pediatrico, con | basadas en la evidencia y
énfasis en la preservacion venosa y | el consenso de expertos
considerando las caracteristicas | para el acceso vascular en
individuales. Se destaca que las | nifios que  requieren
fistulas arteriovenosas (FAV) son | hemodialisis de
superiores a las lineas venosas | mantenimiento. Es
centrales (LVC) en nifios, aunque | fundamental seleccionar
su uso aun es limitado. el tipo de acceso
adecuado y preservar la
funcion venosa en los
pacientes pediatricos,
brindando una atencion
personalizada y 6ptima.
¢Parecen Utiles los | Los hallazgos presentados en el | No
hallazgos para mi | texto son recomendaciones clinicas
problema? desarrolladas por el Grupo de

Trabajo de Dialisis de la Sociedad
Europea de Nefrologia Pediatrica
(ESPN  Dialysis WG). Estas
recomendaciones estan destinadas a
guiar la eleccién del tipo de acceso
vascular, la evaluacion
preoperatoria, el monitoreo y la
prevencion y  manejo de
complicaciones en nifios con
enfermedad renal en etapa terminal
(ESKD, por sus siglas en inglés). Si
tu problema se relaciona con la
eleccion 'y manejo del acceso
vascular en nifios con ESKD, es
posible que estos hallazgos sean
utiles para ti.
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¢Son aplicables los
resultados para la
resolucion del
problema en tu
medio?

Los resultados presentados se basan
en estudios observacionales y en el
registro de la Red Internacional de
Hemodiélisis Pediatrica. Si los
datos y las recomendaciones se
alinean con las practicas médicas y
recursos disponibles en tu entorno
de trabajo, es probable que los
resultados sean aplicables para la
resolucion del problema en tu
medio. Sin embargo, siempre es
importante adaptar las
recomendaciones a la experiencia
local y las necesidades individuales
de cada paciente.

No

¢Son  seguras  las
evidencias para el
personal quirdrgico?

La seguridad de las evidencias
presentadas en el texto se basa en
los estudios observacionales y en la
experiencia de expertos del Grupo
de Trabajo de Dialisis de la
Sociedad Europea de Nefrologia
Pediatrica. Si bien se menciona que
no hay evidencia de alta calidad, se
utiliza el sistema de Evaluacion,
Desarrollo y Evaluacion de la
Calidad de las Recomendaciones
(GRADE) para desarrollar vy
calificar las recomendaciones. Es
importante que el personal médico
considere cuidadosamente estas
recomendaciones, adaptandolas a la
experiencia y necesidades
individuales de los pacientes.

Si

;Son  validos los
resultados 'y  los
hallazgos?

Los resultados presentados se basan
en estudios observacionales y en la
experiencia de expertos. Si bien no
se mencionan estudios controlados
aleatorios de alta calidad, se utiliza
el sistema GRADE para calificar
las recomendaciones. Esto implica
que la validez de los resultados se
basa en la evidencia disponible y la
opinion de expertos. Es importante
considerar estas limitaciones al
evaluar la validez de los resultados
y adaptar las recomendaciones
segun la situacion clinica y los
recursos disponibles.

No
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Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°5

Titulo de la investigacion a validar:

hemodialisis: La nueva guia clinica espafiola

Actualizacion en acceso vascular para

Metodologia: Guia de préctica clinica

Afo : 2018
Pregunta Descripcion Respuesta
¢Cuales son los | El documento presenta las | EI objetivo es que
resultados 0 los | actualizaciones en la guia clinica | esta guia clinica
hallazgos? espafnola sobre acceso vascular para | espafiola sobre
hemodialisis. Se resaltan aspectos | acceso vascular
como la seleccion del tipo de acceso | para hemodialisis
vascular en pacientes de mayor edad, | se convierta en una
las diferentes estrategias terapéuticas | herramienta atil
para la patologia del acceso vascular, | para los
los métodos de monitoreo y vigilancia, | profesionales
la definicion de estenosis significativa | involucrados en el
y el papel de la ecografia Doppler. manejo del acceso
vascular y
contribuya al
desarrollo de
programas de HD
de calidad.
¢Parecen  dtiles  los | Si, los hallazgos parecen utiles para | Si
hallazgos  para  mi | abordar el problema mencionado en el
problema? texto. El texto menciona que el acceso

vascular es un factor clave para el
éxito o el fracaso de un programa de
hemodialisis en  pacientes  con
enfermedad renal cronica. Se discuten
diferentes tipos de acceso vascular y
se menciona que la fistula
arteriovenosa nativa es considerada la
mejor opcién para la mayoria de los
pacientes. Por lo tanto, los hallazgos y
recomendaciones presentados en el
texto podrian ser Gtiles para abordar el
problema del acceso vascular en el
contexto del programa de hemodialisis
en Espania.
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¢Son  aplicables  los
resultados para la
resolucion del problema
en tu medio?

Si, los resultados y recomendaciones
presentados en el texto son aplicables
para la resolucion del problema del
acceso vascular en el contexto del
programa de hemodialisis en Espafia.
El texto menciona que se ha formado
un grupo de trabajo multidisciplinario
compuesto  por especialistas en
nefrologia estos aspectos aseguran que
los resultados y recomendaciones sean
relevantes y aplicables en el contexto
médico espafiol.

No

json seguras las
evidencias  para el
personal quirdrgico?

El texto no proporciona informacion
especifica sobre la seguridad de las
evidencias para el personal. Sin
embargo, se menciona que la
elaboracion de la guia ha contado con
el apoyo metodoldgico del Centro
Cochrane Iberoamericano, lo cual
implica que se han seguido pautas y
estandares rigurosos para la revision
de la literatura cientifica y la
formulacion de  recomendaciones
basadas en la evidencia.

Si

ison validos los
resultados y los
hallazgos?

El texto menciona que se ha seguido el
sistema GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment,
Development, and Evaluation) para la
formulacion  de  recomendaciones
basadas en la evidencia. Esto implica
que se ha realizado una revision
sistematica de la literatura cientifica
disponible y se han evaluado la
calidad y la fuerza de la evidencia para
cada recomendacion. En este sentido,
los resultados y hallazgos presentados
en la guia se consideran validos y
respaldados por la evidencia cientifica
disponible hasta la fecha de
publicacion de la guia.

No
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Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°6

Titulo de la investigacion a validar: Evaluacién del acceso vascular para hemodialisis
con integracion multidisciplinaria: Perspectiva de América Latina y Peru

Metodologia: Guia de préctica clinica

Afo : 2022

Pregunta

Descripcion

Respuesta

¢Cuales son los
resultados o los
hallazgos?

El articulo analiza la disponibilidad de
atencion, las intervenciones y las
direcciones futuras en el cuidado del
acceso vascular en América Latina y Peru
desde una perspectiva multidisciplinaria.
Se resalta la importancia de la atencion
centrada en el paciente y la integracion
entre la cirugia vascular, la radiologia
intervencionista y la nefrologia para
mejorar el cuidado del acceso vascular.

El enfoque
multidisciplinario en el
cuidado del acceso
vascular para pacientes
con enfermedad renal
en etapa terminal es
fundamental para
mejorar los resultados y
la  prevalencia  de
fistulas arteriovenosas
en la poblacién. Se
destaca la necesidad de
una comunicacion
efectiva y una
coordinacion adecuada
entre los diferentes
especialistas
involucrados en el
manejo  del acceso
vascular. Esto permitira
una  atencibn  mas
integral y personalizada
para los pacientes.

¢Parecen  Utiles
los hallazgos para
mi problema?

Si tu problema esta relacionado con el
acceso vascular en pacientes con
enfermedad renal en etapa terminal, los
hallazgos del texto podrian ser Utiles, ya
que se menciona que se ha realizado un
esfuerzo para mejorar la atencion al
acceso vascular en Per(. Sin embargo, sin
mas detalles sobre tu problema, no puedo
determinar con certeza si los hallazgos
serian (tiles para ti.

No i

¢Son aplicables
los resultados
para la resolucion
del problema en
tu medio?

Si te encuentras en Latinoameérica y estas
enfrentando desafios relacionados con el
acceso vascular en pacientes con
enfermedad renal en etapa terminal, es
posible que los resultados y las
conclusiones del texto sean aplicables a
tu entorno. Sin embargo, la aplicabilidad
exacta dependerd de las caracteristicas
especificas de tu medio y de la naturaleza
de tu problema.

No
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¢Son seguras las
evidencias para el
personal
quirdrgico?

Sin embargo, en general, se espera que
las evidencias cientificas sean seguras
siempre y cuando se basen en métodos
rigurosos y estén respaldadas por una
investigacion de calidad. Si las
evidencias presentadas en el texto
cumplen con estos criterios, es probable
que sean seguras para el personal médico.

Si

;Son validos los
resultados y los
hallazgos?

La validez de los resultados y hallazgos
depende de la metodologia utilizada en el
estudio y de la calidad de Ila
investigacion. Sin conocer los detalles
especificos del texto, no puedo
determinar la validez de los resultados.
Sin embargo, si el texto se basa en una
revision cuidadosa de la literatura
cientifica y utiliza fuentes confiables, es
probable que los resultados y hallazgos
sean validos dentro del contexto del
estudio.

No
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Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°7

Titulo de la investigacion a validar:

Protocolo de estudio de un ensayo controlado

aleatorio de acceso vascular arteriovenoso de fistula versus injerto en adultos mayores
con enfermedad renal terminal en hemodialisis: el ensayo de acceso AV

Metodologia: Ensayo clinico aleatorizado

Afio : 2023
Pregunta Descripcion Respuesta
¢Cudles son los | Los resultados primarios son la tasa de | El estudio tiene como
resultados o los | dias libres de CVC por cada 100 dias de | objetivo generar
hallazgos? paciente y la incidencia acumulada de | evidencia para
infecciones graves relacionadas con el | optimizar la atencion
acceso vascular (CVC o acceso AV). Los | del acceso vascular en
resultados secundarios incluyen los costos | pacientes de
de atencidn relacionados con el acceso y | hemodialisis, basdndose
la experiencia de los pacientes con el | en criterios objetivos y
cuidado del acceso vascular entre los dos | especificos segin la
grupos de tratamiento. edad, al tiempo que se
incorporan los objetivos
de atenciébn y las
preferencias del
paciente en la toma de
decisiones clinicas.
¢Parecen  (tiles | Los hallazgos de este estudio se centran | No
los hallazgos para | en comparar los resultados clinicos de
mi problema? diferentes tipos de acceso vascular en
pacientes mayores de 60 afios que reciben
hemodialisis. Si tu problema esta
relacionado con el acceso vascular en
hemodialisis en pacientes de edad
avanzada, entonces estos hallazgos
podrian ser Gtiles para ti.
¢Son aplicables | Este estudio se lleva a cabo en adultos | Si
los resultados | mayores de 60 afios que reciben
para la resolucion | hemodidlisis a través de un catéter venoso
del problema en | central y tienen enfermedad
tu medio? cardiovascular,  enfermedad  arterial
periférica y/o diabetes. Si estas
caracteristicas se asemejan a tu medio y a
tu problema, entonces los resultados

podrian ser aplicables en tu contexto.
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¢Son seguras las
evidencias para el
personal
quirdrgico?

Este estudio sigue los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki
y ha sido aprobado por comités de
revision institucionales. Sin embargo,
siempre es importante que el personal
médico y los profesionales de la salud
evalUen criticamente las evidencias y las
adapten a las necesidades y circunstancias
individuales de los pacientes.

Si

¢Son validos los
resultados y los
hallazgos?

Sin embargo, la validez de los resultados
y los hallazgos dependera de la calidad de
la implementacion del estudio y de la
interpretacion adecuada de los datos.
Dado que el estudio aln estd en curso en
el momento en que se escribid este texto,
no podemos hacer una evaluacion
definitiva de su validez hasta que se
publiquen los resultados finales y sean

No

revisados por pares.

Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°8

Titulo de la investigacidn a validar: Guia de préactica clinica de la Asociacion Renal
sobre hemodidlisis.

Metodologia: guia de practica clinica

Ao : 2019

Pregunta

Descripcion

Respuesta

¢Cuales son los
resultados o los
hallazgos

La guia aborda varias secciones
relacionadas con la hemodialisis,
incluyendo la cantidad de didlisis que
un paciente debe recibir, la dialisis no
estandar, las membranas y la
hemodiafiltracion, la eliminacion de
liquidos durante las sesiones de diélisis,
el dializado y su composicion, la
anticoagulacion, la seguridad de la
dialisis y otros aspectos relacionados
con la experiencia del paciente.

La guia proporciona una
vision general de lo que
constituye una
hemodialisis de buena
calidad y brinda
recomendaciones basadas
en la evidencia para el
cuidado de los pacientes y
la gestion de las unidades
de dialisis. Se enfatiza la

importancia de la
individualizacion del
tratamiento y la

colaboracion cercana con
los pacientes.
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¢Parecen (tiles
los  hallazgos
para mi
problema?

Sin  embargo, los hallazgos vy
recomendaciones presentados en el
texto estan destinados principalmente a
meédicos y enfermeras que trabajan en
unidades de dialisis en el Reino Unido.
Si tu problema esta relacionado con la
dialisis o la gestiobn de unidades de
dialisis, es posible que encuentres Utiles
los hallazgos y recomendaciones
presentados.

No

¢Son aplicables
los  resultados
para la
resolucion  del
problema en tu
medio?

En cuanto a la aplicabilidad de los
resultados para la resolucion del
problema en tu medio, esto dependera
de si trabajas en un entorno de atencién
médica similar al del Reino Unido. Las
recomendaciones y estandares
proporcionados en el texto estan
disefiados para el contexto del Reino
Unido, por lo que es posible que debas
adaptarlos a las practicas y regulaciones
de tu propio entorno de trabajo.

No

¢Son seguras las
evidencias para
el personal
quirdrgico?

Sin embargo, dado que se trata de una
guia destinada a profesionales médicos,
se puede esperar que las
recomendaciones se basen en evidencia
cientifica y en la experiencia clinica de
expertos en el campo. Siempre es
importante que el personal médico
evalle criticamente las
recomendaciones y considere la
adecuacion de las mismas para su
propio entorno y pacientes.

Si

;Son validos los
resultados y los
hallazgos?

En cuanto a la validez de los resultados
y los hallazgos, el texto menciona que
las declaraciones estan respaldadas por
diferentes tipos de investigaciones, que
van desde ensayos de buena calidad
hasta opiniones de expertos. Los
resultados y hallazgos presentados en la
guia deben ser considerados en el
contexto de la evidencia disponible en
el momento de su redaccion. Siempre es
recomendable revisar la literatura
cientifica actualizada para obtener una
vision mas completa y actualizada del
tema.

Si
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Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°9

Titulo de la investigacién a validar:

Puncion segura de fistulas arteriovenosas en

pacientes en hemodidlisis: revision de la literatura y un nuevo enfoque.

Metodologia: guia de practica clinica

Afio : 2021
Pregunta Descripcion Respuesta

¢Cudles son los | La Técnica de Puncién Multiple | Se necesitan mas estudios

resultados o los | Unica (MuST) es wuna nueva | para confirmar los

hallazgos? aproximacion para la puncion de | beneficios de la Técnica de
fistulas arteriovenosas que ha sido | Puncion  Mdiltiple  Unica
utilizada con resultados | (MuST) en la puncion de
prometedores, pero requiere de mas | fistulas arteriovenosas en
estudios para  confirmar  sus | pacientes en hemodialisis.
beneficios. Se plantea que tanto la | La MuST se plantea como
técnica de puncion en escalera como | una alternativa a las técnicas
la de botdn presentan limitaciones y | convencionales de puncion
la MuST podria ser una alternativa a | en escalera y de botdn, con
considerar para mejorar la seguridad | el objetivo de mejorar la
de los pacientes en hemodialisis. seguridad de los pacientes

en el tratamiento de
hemodialisis.

¢Parecen  (tiles | Sin embargo, se menciona que el | No

los hallazgos para | articulo proporciona una reflexion

mi problema? sobre el impacto de la técnica de

canulacion en la seguridad de los
pacientes en  tratamiento  de
hemodialisis y describe una nueva
aproximacion llamada "Multiple
Single  Cannulation  Technique"
(MuST) que ha sido utilizada con
resultados prometedores. Dado que
no se brinda informacion detallada
sobre los beneficios especificos de
esta técnica o como se relaciona con
tu problema en particular, no se
puede determinar si los hallazgos son
atiles para tu problema sin mas
informacion.
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¢Son aplicables
los resultados
para la resolucién
del problema en
tu medio?

El texto menciona que la técnica
MuST no ha sido descrita
anteriormente, lo que sugiere que su
aplicabilidad puede depender de
factores como la disponibilidad de
recursos 'y la capacitacion del
personal en tu entorno especifico.
Seria  necesario  obtener  maés
informacion y, posiblemente, realizar
estudios adicionales para evaluar la
aplicabilidad de la técnica MuST en
tu medio.

No

¢Son seguras las
evidencias para el
personal
quirdrgico?

No se menciona ninguna evidencia
especifica en el texto, aparte de la
descripcion de la nueva técnica de
canulacion MuST y la mencion de
resultados prometedores. Dado que
no se proporciona informacion
adicional sobre las evidencias o
estudios respaldando la seguridad de
la técnica, no se puede determinar la
seguridad de las evidencias para el
personal sin méas informacion.

Si

:Son validos los
resultados y los
hallazgos?

El texto indica que la técnica MuST
ha sido utilizada con resultados
prometedores, pero también
menciona que se necesitan mas
estudios para  confirmar  sus
beneficios. Dado que no se
proporciona informacién adicional
sobre los estudios realizados o la
metodologia utilizada, no se puede
determinar la validez de los
resultados y los hallazgos sin mas
informacion y evidencia cientifica
adicional. Es importante tener en
cuenta que la validez de los
resultados y hallazgos generalmente
se evalua a través de un proceso de
revision por pares y la replicacion de
estudios por otros investigadores.

Si
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Cuadro de validez de Galvez Toro

ARTICULO N°10

Titulo de la investigacion a validar:

Cuidados de enfermeria de

la fistula

arteriovenosa en pacientes con insuficiencia renal cronica en hemodidlisis: una revision

integradora
Metodologia: guia de practica clinica
Afio : 2020

Pregunta Descripcion Respuesta
¢Cudles son los | Se seleccionaron 12 articulos que | Esta revision resalta los
resultados o los | cumplieron con los criterios de | desafios en el cuidado de
hallazgos? inclusion. Se identificaron tres | enfermeria de los pacientes

temas principales: (a) Intervencion,
(b) Educacion del paciente y del
personal de enfermeria, y (c)
Evaluacién de los conocimientos,
practicas y actitudes (KPA, por sus
siglas en inglés).

con fistula arteriovenosa
sometidos a hemodialisis.
Los temas identificados
pueden ser utilizados para
el desarrollo de programas
educativos mas efectivos.
Se sugiere que futuros
estudios se centren en el
desarrollo y evaluacion de
programas educativos que
aborden estos  temas
seleccionados.

¢Parecen (tiles los
hallazgos para mi
problema?

El texto que has proporcionado es
el resumen de un estudio que reviso
la literatura cientifica reciente sobre
el cuidado de la fistula
arteriovenosa (FAV) en pacientes
con Insuficiencia Renal Crdnica
(IRC) sometidos a hemodialisis. El
estudio identifico tres temas
principales relacionados con el
cuidado de enfermeria de los
pacientes con FAV: intervencion,
educacion del paciente y del
personal de  enfermeria, 'y
evaluacion de  conocimientos,
practicas y actitudes (KPA, por sus
siglas en ingles).

No
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¢Son aplicables los
resultados para la
resolucion del
problema en tu
medio?

Para determinar si los hallazgos son
utiles para tu problema especifico,
debes revisar los  resultados
detallados del estudio y
compararlos con tu situacion.
Ademas, es importante considerar
Si los  resultados 'y las
recomendaciones son aplicables a
tu entorno o medio. Esto puede
depender de factores como las
caracteristicas de los pacientes, los
recursos disponibles y las précticas
de atencion médica en tu entorno.

No

¢Son seguras las
evidencias para el
personal quirdrgico?

Para determinar si los hallazgos son
utiles para tu problema especifico,
debes revisar los  resultados
detallados del estudio y
compararlos con tu situacion.
Ademas, es importante considerar
Si los  resultados 'y las
recomendaciones son aplicables a
tu entorno o medio. Esto puede
depender de factores como las
caracteristicas de los pacientes, los
recursos disponibles y las précticas
de atencion médica en tu entorno.

Si

iSon validos los
resultados y los
hallazgos?

En cuanto a la seguridad de las
evidencias para el personal,
nuevamente necesitarias revisar los
resultados y los métodos utilizados
en el estudio para evaluar la calidad
de las evidencias. Los estudios
cientificos revisados en el estudio
pueden proporcionar informacion
relevante para el cuidado de
enfermeria de los pacientes con
FAV, pero es importante evaluar
criticamente la calidad y la validez
de las evidencias antes de aplicarlas
en la practica.

Si
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RESUMEN

El acceso vascular para hemodialisis es esencial para el enfermo renal tanto por su
morbimortalidad asociada como por su repercusion en la calidad de vida. El proceso que va
desde la creacion y mantenimiento del acceso vascular hasta el tratamiento de sus
complicaciones constituye un reto para la toma de decisiones debido a la complejidad de la
patologia existente y a la diversidad de especialidades involucradas. Con el fin de conseguir
un abordaje consensuado, el Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular, que
incluye expertos de las cinco sociedades cientificas implicadas (nefrologia, cirugia vascular,
radiologia vascular e intervencionista, enfermedades infecciosas y enfermeria nefrolégica),
con el soporte metodoldgico del Centro Cochrane Iberoamericano, ha realizado una
actualizacion de la Guia del Acceso Vascular para Hemodialisis publicada en 2005. Esta guia
mantiene una estructura similar, revisando la evidencia sin renunciar a la vertiente docente,
pero se aportan como novedades, por un lado, la metodologia en su elaboracién, siguiendo las
directrices del sistema GRADE con el objetivo de traducir esta revision sistematica de la
evidencia en recomendaciones que faciliten la toma de decisiones en la préactica clinica
habitual y, por otro, el establecimiento de indicadores de calidad que permitan monitorizar la
calidad asistencial. © 2018 Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica SEDEN Publicado
bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional
CC BY NC (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/)

Palabras clave: guia de préactica clinica; acceso vascular; hemodialisis; GRADE; GEMAYV;
fistula arteriovenosa; catéter venoso central; indicadores de calidad; monitorizacion;

tratamiento; complicaciones; angioplastia.
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I. PREAMBULO

El acceso vascular (AV) utilizado para efectuar la hemodialisis (HD) es un aspecto
fundamental para el paciente con enfermedad renal y, actualmente, ya no se pone en duda que
condiciona su morbimortalidad. Por lo tanto, debido a su gran trascendencia para estos
pacientes, es necesario disponer de una guia en el campo del AV para utilizarla en la toma de
decisiones durante la practica clinica habitual. Esta no solo ha de recoger toda la evidencia
disponible, sino que, ademas, ha de transmitirla al profesional de un modo que permita su
aplicacion clinica diaria.

En 2005 se publico la primera edicion de la Guia del Acceso Vascular de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia con la colaboracion del resto de sociedades implicadas. Esta Guia ha
sido todo un referente desde entonces para los profesionales vinculados al campo de la HD.
Se ha convertido en un documento de consulta basico en las unidades de dialisis y ha tenido
un alto impacto en las referencias bibliograficas. La edicion actual tiene el objetivo de
renovarla, actualizando todos los temas que incluia y afiadiendo los nuevos conceptos
surgidos desde entonces.

El formato de la Guia actual mantiene una estructura similar, al basarse en los mismos
apartados. Es de destacar el tema “Indicadores de calidad”, que de ser un

anexo en la edicién previa, con solo 5 indicadores, se ha convertido en el capitulo 7 con 29
indicadores. Por lo que respecta al contenido, se ha mantenido un enfoque

mixto, es decir, por una parte, se han desarrollado las recomendaciones derivadas del analisis
de la evidencia cientifica actual y por otra, no se ha renunciado a la vertiente docente presente

en la anterior edicion.

Il. COMPOSICION DEL GRUPO DE DESARROLLO DE LA GUIA

Tras una reunion en Madrid el 29 de junio de 2012, se decidi6 la actualizacion de la Guia
Clinica Espafiola del Acceso Vascular para Hemodialisis por representantes de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia (SEN), Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV), Sociedad Espafiola de Radiologia Vascular e Intervencionista-Sociedad Espafiola
de Radiologia Médica (SERVEI-SERAM),

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN) y, también, en una siguiente reunion
del Grupo de Estudio de la Infeccion Relacionada con la Asistencia Sanitaria/Grupo de
Estudio de la Infeccién Hospitalaria-Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica (GEIRAS/GEIH-SEIMC). EIl grupo de trabajo multidisciplinar estaba

integrado por miembros de las cinco sociedades cientificas implicadas.
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Se escogieron teniendo en cuenta la experiencia, tanto clinica como de investigacion, en el
area del AV. En la reunion del 6 de octubre de 2014, el grupo pasa a denominarse Grupo
Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAYV), denominacion por la que se
identificard al grupo a partir de ese momento. Se decidid, asimismo, utilizar el apoyo
metodologico del Centro Cochrane Iberoamericano para la revision sistematica de la literatura
de las preguntas clinicas de la guia priorizadas por el GEMAV. Todos los autores tienen una
relacién con la edicion de la Guia de un modo estrictamente profesional, siendo independiente
de ningun tipo de conflicto de interés. Algunos de ellos realizan, ademas, alguna labor de
representacion de sus respectivas sociedades cientificas. A continuacién, se mencionan los
coordinadores de la Guia, los editores, los miembros del GEMAV (en representacion de las
cinco sociedades), los revisores externos y los representantes de asociaciones de enfermos
renales.
* Joaquin Vallespin Aguado. Parc Tauli
Coordinadores de la Guia

Hospital Universitari, Institut

* Jos¢ Ibeas. Parc Tauli Hospital
Universitari, Institut

d'Investigacio i Innovacié Parc Tauli,
Universitat Autonoma de Barcelona,
Sabadell, Barcelona.

» Ramon Roca-Tey. Hospital de Mollet,
Fundaci6 Sanitaria Mollet, Mollet del
Vallés, Barcelona.

Editores

* Jos¢ Ibeas. Parc Tauli Hospital
Universitari, Institut d'Investigacid i
Innovaci6 Parc Tauli, Universitat
Autonoma de Barcelona, Sabadell,
Barcelona.

» Ramon Roca-Tey. Hospital de Mollet,
Fundacio Sanitaria Mollet, Mollet del
Valles, Barcelona.

d'Investigacio i Innovacié Parc Tauli,
Universitat Autonoma de Barcelona,
Sabadell, Barcelona.

* Carlos Quereda Rodriguez-Navarro.
Editor de la revista Nefrologia para
Guias de Practica Clinica.

* Rodolfo Crespo Montero. Facultad de
Medicina y Enfermeria de Cordoba.
Servicio de Nefrologia del Hospital
Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

* Antonio Ochando Garcia. Servicio de
Nefrologia.  Hospital ~ Universitario
Fundacion de Alcorcon, Madrid.

« José Luis Cobo Sanchez. Area de

Calidad,

Enfermeria.

Formacion, 1+D+i  de
Hospital ~ Universitario

Marqués de Valdecilla, Santander.

En representacion de las cinco

sociedades SEN



* Dolores Arenas. Vithas Hospital

Internacional Perpetuo Socorro,
Alicante.

* Pilar Caro. Hospital Ruber Juan
Bravo, Madrid.

* Milagros Ferndndez Lucas. Hospital
Universitario Ramén y  Cajal,
Universidad de Alcala, Madrid.

* Néstor Fontseré. Hospital Clinic,
Universitat de Barcelona, Barcelona.

* Enrique Gruss. Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén, Alcorcon, Madrid.
* Jos¢ Ibeas. Parc Tauli Hospital
Universitari, Institut d'Investigacio i
Innovacié Parc Tauli, Universitat
Autonoma de Barcelona, Sabadell,
Barcelona Secretario del Grupo de
Trabajo de Acceso Vascular de la
SEN.

* Jos¢ Luis Merino. Hospital
Universitario del Henares, Coslada,
Madrid.

* Manel Ramirez de Arellano. Hospital
de Terrassa, Consorci Sanitari de
Terrassa, Barcelona.

» Ramon Roca-Tey. Hospital de Mollet,
Fundacio Sanitaria Mollet, Mollet del
Valles, Barcelona.

Representante Oficial de la SEN.
Coordinador del Grupo de Trabajo
de Acceso Vascular de la SEN y del

GEMAV.
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* Maria Dolores Sanchez de la Nieta.
Hospital General

Universitario de Ciudad Real, Ciudad
Real.

SEACV

« Angel Barba. Hospital Galdakao-
Usansolo, Bizkaia.

* Natalia de la Fuente. Hospital
Galdakao-Usansolo, Bizkaia.

. Fidel

Hospitalario Universitario de Granada,

Fernandez. Complejo
Granada.

* Antonio Giménez. Parc Tauli Hospital
Universitari, Institut d'Investigacio i
Innovacio Parc Tauli, Universitat
Autonoma de Barcelona, Sabadell,
Barcelona.

* Cristina Lopez. Complejo Hospitalario
Universitario de Granada, Granada.

* Guillermo Monux. Hospital Clinico
Universitario San

Carlos, Madrid. Representante Oficial
de la SEACV.

Coordinador de la Seccion de AV de
la SEACV.

* Joaquin Vallespin. Parc Tauli Hospital
Universitari,

Institut d'Investigacio i Innovacio Parc
Tauli, Universitat Autonoma de
Sabadell,
Secretario de la Seccion de AV de la
SEACV.

SERVEI

Barcelona, Barcelona.



* José Garcia-Revillo Garcia. Hospital
Universitario Reina Sofia, Cordoba.

» Teresa Moreno. Hospital Juan Ramon
Jiménez, Complejo Hospitalario
Universitario de Huelva, Huelva
SERVEL,

Seccion de la Sociedad Esparfiola de

Representante  Oficial

Radiologia Médica.

» Pablo Valdés Solis. Hospital de
Marbella, Malaga.

Revisores externos SEN

+ Fernando Alvarez Ude. Hospital de
Segovia, Segovia.

* Jos¢ Antonio Herrero. Hospital
Clinico  Universitario San Carlos,
Madrid.

* Fernando Garcia Lopez. Centro
Nacional de Epidemiologia. Instituto de
Salud Carlos 111, Madrid.

SEACV

* Sergi Bellmunt. Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona.

* Melina Vega. Hospital Galdakao-

Usansolo, Bizkaia.
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SERVEI

* Jos¢ Luis del Cura. Hospital de
Basurto, Vizcaya.

* Antonio Segarra. Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona.

SEIMC

 Jesus Fortin Abete. Hospital
Universitario Ramon y

Cajal, Madrid.

SEDEN

* Isabel Crehuet. Hospital Universitario
Rio Hortega, Valladolid.

* Fernando Gonzalez. Hospital General
Universitario Marafion,
Madrid.

Asociacion de Enfermos del Rifion

(ADER)

Gregorio

* Antonio Tombas Navarro. Presidente
de ADER.

Asociacion para la Lucha contra
lasEnfermedades del Rifion (ALCER)
* Daniel Gallego Zurro. Federacion

Nacional ALCER.

111. PROPOSITO Y ALCANCE DE LA GUIA

Justificacion de la edicion de la Guia

El objetivo de esta Guia es proporcionar una orientacion en el manejo integral del AV

para el paciente en HD. Se ha desarrollado con el fin de proporcionar informacion y

ayuda para la toma de decisiones en el &mbito de la practica clinica. Esta Guia se ha

desarrollado como un proyecto conjunto de las cinco sociedades cientificas referidas,

gue han sido representadas por especialistas con experiencia en este campo. Las cinco

sociedades convinieron en la necesidad de realizar una actualizacion de la primera
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edicion de la guia del AV que fue editada por la SEN, con la colaboracién de las otras
cuatro sociedades y que fue publicada en 2005.

A quién va dirigida la Guia

La Guia supone un apoyo en la toma de decisiones para cualquier profesional
involucrado en el area del AV para HD. Esto incluye a nefr6logos, cirujanos vasculares,
radidlogos intervencionistas, infectdlogos y a enfermeria nefroldgica. Ademas, debido a
la vertiente docente de la Guia, va dirigida también a los profesionales en formacion de
estas especialidades. De este modo, se ha considerado de especial interés sintetizar la
informacion necesaria para poner a disposicion del usuario el conocimiento
imprescindible para conocer los fundamentos de los diferentes aspectos que trata la
Guia. Por ello, se incluyen apartados con las explicaciones complementarias que se han
considerado apropiados. Y, por ultimo, pretende ser una herramienta para los gestores
asistenciales, responsables de la administracion y del ambito de la politica sanitaria. Con
este fin, el capitulo de indicadores pretende no solo dotar al

profesional de las herramientas necesarias para ayudar a mejorar la calidad de la
asistencia, sino dar soporte a los responsables de la gestion de los recursos para

poder optimizarlos, al mismo tiempo que se tiene el mismo objetivo con la calidad

asistencial.

Alcance de la Guia

La Guia trata sobre el paciente con insuficiencia renal avanzada en fase predialisis o ya
en programa de dialisis que necesita un AV y el tratamiento de sus complicaciones, asi
como todo el conocimiento asociado a su mantenimiento y cuidados. La Guia no
incluye a la poblacién infantil, al entender el grupo que se trata de un tipo de paciente

que requiere un conocimiento especifico.

IV. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DE LA GUIA

Establecimiento del grupo de desarrollo de la Guia

Las juntas directivas de las cinco sociedades participantes, SEN, SEACV, SERVEI,
SEDEN y SEIMC, aprobaron la seleccion de los expertos que iban a representar a tales
sociedades. Los coordinadores de la Guia seleccionaron, de modo consensuado, los

cuales coordinaron a los miembros de cada apartado que eran
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integrantes de todas las sociedades implicadas. EI grupo consistié en expertos con
experiencia en el terreno de la creacion del AV, en el tratamiento de las complicaciones,
tanto desde el punto de vista quirargico como endovascular, en el area de la colocacién
de catéteres y del tratamiento de las complicaciones asociadas, en el area de la
prevencion y tratamiento de las infecciones, en la preparacion, monitorizacion, cuidado
y mantenimiento del AV, en indicadores de calidad y en metodologia de las revisiones
sistematicas y de la medicina basada en la evidencia. Se solicito el apoyo metodol6gico
del Centro Cochrane Iberoamericano para el desarrollo de la revision sistematica de la
evidencia de las preguntas clinicas priorizadas por el GEMAYV, y en otras etapas del
desarrollo de la Guia.

Seleccion de las preguntas clinicas

Por un lado, se priorizaron las preguntas clinicas mas relevantes para la préctica
habitual, y por otro se aplico a estas preguntas clinicas una metodologia sistematica y
rigurosa para la formulacién de recomendaciones. Para esta actualizacion, el GEMAV
priorizd las preguntas clinicas de la version original con una mayor relevancia para la
préactica clinica o nuevas preguntas interpretadas como necesarias para la nueva Guia.
Teniendo en cuenta el ambito de la Guia se identificaron preguntas clinicas especificas,

para las que se realiz6 una revision sistematica:

I. ¢La preservacion de la red venosa evita complicaciones/facilita la creacion de la
fistula arteriovenosa?

Il. En los pacientes con enfermedad renal crénica, ¢cudles son los parametros
demogréficos, clinicos y analiticos para determinar el momento de creacién
de una fistula arteriovenosa, ya sea una fistula arteriovenosa nativa o
protésica?

I11. ¢Qué criterios se requieren para planificar la fistula arteriovenosa (en funcion de
diferentes tipos de fistula)?

IV. ¢ Qué factores de riesgo se ha demostrado que pueden influir en el desarrollo de
isquemia de la extremidad tras realizar la fistula arteriovenosa?

V. ¢Se puede aconsejar un orden en la realizacion de la fistula arteriovenosa?

VI. ¢Son utiles los ejercicios en el desarrollo de las fistulas arteriovenosa nativa?
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¢ Cudl es el tiempo minimo de maduracién de una fistula arteriovenosa nativa
0 protésica para ser puncionada?
¢Cual es la técnica de eleccidn de puncion para los diferentes tipos de fistula

arteriovenosa: las tres clasicas y autopuncion?

IX.a ¢En qué situaciones es necesario realizar profilaxis antitrombotica tras la

realizacion-reparacion de la fistula arteriovenosa? IXb. El uso de
antiagregantes previamente a la creacion de la fistula arteriovenosa ¢tiene

una repercusion en la supervivencia y reduce el riesgo de trombosis?

X. ¢Cudl es el rendimiento de la ecografia Doppler frente a los métodos

dilucionales de "screening" para determinar el flujo sanguineo de la fistula

arteriovenosa?

Xl.¢La ecografia Doppler reglada efectuada por un explorador experimentado

XII.

XII.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

puede sustituir a la angiografia como "gold standard" para el diagnostico de
confirmacion de la estenosis significativa de la fistula arteriovenosa?

¢Qué método de monitorizacion o de vigilancia no invasivo de cribado de la
fistula arteriovenosa presenta poder predictivo de estenosis o de trombosis o
de aumento de la supervivencia de la fistula arteriovenosa protésica en el
enfermo prevalente y con qué periodicidad?

¢Qué método de monitorizacion o de vigilancia no invasivo de "screening”
de la fistula arteriovenosa presenta poder predictivo de estenosis o de
trombosis o de aumento de la supervivencia de la fistula arteriovenosa nativa
en el enfermo prevalente y con qué periodicidad?

¢ Cuales son los factores y variables demograficos, clinicos y hemodinamicos
con poder predictivo de trombosis en una fistula arteriovenosa que presenta
estenosis?

¢Hay un tratamiento con mejores resultados (angioplastia transluminal
percutanea frente a cirugia) en la estenosis yuxtaanastomotica, valorado en
supervivencia y/o trombosis y coste-beneficio?

¢Hay un criterio de indicacion de en qué casos, el momento y como tratar la
estenosis central, valorado en supervivencia, fistula arteriovenosa utilizable
y/o trombosis?

En la trombosis de la fistula arteriovenosa nativa, ¢cual seria la indicacién

inicial (angioplastia transluminal percutanea frente a cirugia) valorada en
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XXI.

XXII.

XXII.

XXIV.

XXV.

XXVI.
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términos de supervivencia de la fistula arteriovenosa y/o trombosis?
¢Depende de la localizacion?

En la trombosis de la fistula arteriovenosa protésica, ¢cual seria la indicacion
inicial (angioplastia transluminal percutanea frente a cirugia o fibrinolisis)
valorada en términos de supervivencia de la fistula arteriovenosa y/o
trombosis? ¢Depende de la localizacion?

Ante la presencia de estenosis en la fistula arteriovenosa ¢hay diferencia
significativa entre intervenir electivamente o realizar el tratamiento
postrombosis?

¢Hay un tratamiento con mejores resultados (angioplastia transluminal
percutanea frente a cirugia o frente a interposicion de prétesis) en el manejo
de la fistula arteriovenosa no desarrollada, valorado en fistula arteriovenosa
que permita su uso en diéalisis, supervivencia y/o trombosis?

¢Cudl es el abordaje de la fistula arteriovenosa nativa o de la protésica
diagnosticadas con sindrome de robo?

En el seudoaneurisma de la fistula arteriovenosa nativa y de la protésica,
¢cuando se establece la indicacion de cirugia frente a intervencion
percutanea o frente a manejo conservador, valorada en complicaciones
hemorragicas graves o muerte?

En la fistula arteriovenosa de alto flujo, ¢/qué actitud terapéutica hay que
tomar y cudles son los criterios (factores de riesgo)?

En el paciente sin posibilidad de fistula arteriovenosa nativa, ¢es el catéter
venoso central el acceso vascular de eleccion frente a la fistula arteriovenosa
protésica?

¢Existen diferencias en la indicacion de utilizar catéteres venosos centrales
no tunelizados frente a los tunelizados?

¢Cual es el mejor material y disefio para un catéter venososo central

tunelizado?

XXVII.  ;Deben utilizarse los ultrasonidos como estandar de referencia en la

colocacion del catéter venoso central?

XXVIII.  ¢Cual es el mejor tratamiento de la disfuncion persistente del catéter

venoso central tunelizado ("stripping”, angioplastia de la vaina,

fibrinoliticos, recambio del catéter)?
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XXIX. ¢Qué influencia tienen los diferentes tipos de cebado o sellado de las luces
del catéeter venoso central en la disfuncion y en la infeccion de este?

XXX. ¢Esta justificado el uso de profilaxis antibidtica en el cebado del catéter
venoso central tunelizado para hemodialisis?

XXXI. La bacteriemia relacionada con el catéter secundaria a infeccion por
Staphylococcus aureus, Pseudomonas sp. o Candida sp. ¢obliga a la retirada
del catéter venoso central y, por lo tanto, contraindica el tratamiento
mediante la técnica "antibiotic lock" para intentar conservarlo?

XXXII.  El tratamiento antibiético empirico para cubrir grampositivos en
bacteriemia en un portador de catéter venoso central tunelizado en
hemodialisis, cuando se conserva dicho catéter, ¢;debe ser de inicio
cefazolina (vancomicina si valor de SARM>15%) o daptomicina, asociada al
tratamiento para gramnegativos y el sellado a la concentracion adecuada?

XXXIII.  La deteccion y erradicacion de Staphylococcus aureus en los portadores
nasales, ¢reduce los episodios de bacteriemia relacionada con el catéter

venoso central? ¢ Es coste-efectiva?

En cada apartado de la Guia se pueden consultar las recomendaciones originales de la
anterior versién del documento que no han producido una actualizacion sustancial y
que, por tanto, el GEMAYV ha asumido como propias.

Por ultimo, el GEMAYV identifico una serie de preguntas sin tanto impacto para la
préctica clinica, pero para las cuales los mismos miembros del GEMAYV elaboraron una
actualizacién a partir de una revision narrativa de la literatura. Estos apartados pueden

generar recomendaciones por consenso del GEMAYV.

Desarrollo de preguntas clinicas

Estas preguntas tienen un formato estructurado para identificar el tipo de paciente, la
intervencion o prueba diagnostica a evaluar, las comparaciones en los casos en los que
fue necesario y los desenlaces de interés (formato PICO). Como se detalla en el
apartado de metodologia, las recomendaciones para estas preguntas clinicas se han
elaborado siguiendo las directrices del sistema GRADE.

El grupo de trabajo colabord en el desarrollo de estas preguntas enmarcandolas en un

formato que permitiera la bdsqueda sistematica de la evidencia, siguiendo la
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metodologia PICO con la rutina establecida al efecto. Es decir, la especificacion en
primer lugar del tipo de paciente (P), del tipo de intervencion (1), el comparador (C) y el
resultado (O —"outcome"-) para las cuestiones en intervencion y pruebas diagndsticas.
Para cada pregunta, el grupo acordd unos criterios de revision sistematica incluyendo
unas caracteristicas determinadas en funcién del disefio de los estudios buscados.
Clasificacion de la importancia relativa de los resultados (**outcomes™)

Para cada pregunta de intervencion, el grupo recopilo un listado de posibles resultados,
reflejando tanto los beneficios como los dafios o estrategias alternativas. Estos
resultados se clasificaron en clave, importantes o poco importantes con relacion al
proceso de toma de decisiones. Por ejemplo, los resultados asociados a variables de
salud importantes como la mortalidad en el paciente o la trombosis en el AV se
consideraron clave, y resultados como el flujo, de menor importancia.

Identificacién de las preguntas clinicas, recomendaciones de la version previa de la
Guiay actualizaciones narrativas de la literatura

A lo largo del documento, las recomendaciones correspondientes a las preguntas
clinicas y a las actualizaciones estdn marcadas con la etiqueta “nueva”. Ademas, las
recomendaciones correspondientes a las preguntas clinicas, elaboradas a partir de un
proceso sistematico y riguroso de formulacion de recomendaciones, se identifican con el
simbolo (R). El contenido que expresan el resto de las recomendaciones procede de la
version anterior de la Guia.

Estructura de los distintos apartados de la guia

El contenido de la guia se ha estructurado en las areas de conocimiento que se indican a
continuacion. Para coordinar el trabajo en cada una de ellas se hombr6 a uno o dos
coordinadores de area y a varios expertos, segun el volumen y las caracteristicas de la
materia a analizar. Las areas estudiadas y los coordinadores y expertos de cada una de
ellas se indican a continuacion.

1. Procedimientos previos a la realizacion del acceso vascular. Joaquin Vallespin, Fidel
Fernandez (coordinadores), José Ibeas, Teresa Moreno.

2. Creacion de la fistula arteriovenosa. Guillermo Mofiux (coordinador), Joaquin
Vallespin, Natalia de la Fuente, Fidel Fernandez, Dolores Arenas.

3. Cuidados de la fistula arteriovenosa. Néstor Fontseré (coordinador), Pilar Caro, Anna
Marti, Ramon Roca-Tey, José Ibeas, José Luis del Pozo, Patricia Arribas, Maria Teresa

Martinez.
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4. Monitorizacion y vigilancia de la fistula arteriovenosa. Ramon Roca-Tey
(coordinador), José Ibeas, Teresa Moreno, Enrique Gruss, José Luis Merino, Joaquin
Vallespin, David Hernan, Patricia Arribas.

5. Complicaciones de la fistula arteriovenosa. José Ibeas, Joaquin Vallespin
(coordinadores), Teresa Moreno, José Garcia-Revillo, Milagros Ferndndez Lucas, José
Luis del Pozo, Antonio Giménez, Fidel Fernandez, Maria Teresa Martinez, Angel
Barba.

6. Catéteres venosos centrales. Manel Ramirez de Arellano, Teresa Moreno
(coordinadores), José Ibeas, Maria Dolores Sanchez de la Nieta, José Luis del Pozo,
Anna Marti, Ramon Roca-Tey, Patricia Arribas.

7. Indicadores de calidad. Dolores Arenas (coordinadora), Enrique Gruss, Ramon Roca-
Tey, Cristina Lopez, Pablo Valdés.

Los contenidos de cada uno de estos apartados y su relevancia se justifican en un
predmbulo. Posteriormente se desarrollan los aspectos clinicos en los siguientes

apartados:

Recomendaciones: cada apartado se encabeza con la recopilacion de las
recomendaciones acompafiadas de una numeracion correlativa para facilitar su
identificacion. Como se ha comentado, las nuevas recomendaciones se identifican con

la etiqueta “nueva” y las correspondientes a las preguntas clinicas, con el simbolo (R).

Razonamiento: discusion sobre la relevancia y razonamiento de cada apartado
clinico. Las preguntas clinicas se identifican de manera correlativa con nimeros
romanos (I, 1I, 1, etc.). Para estas preguntas se ha seguido un proceso formal de
revision de la literatura cientifica y formulacion de recomendaciones siguiendo la

metodologia GRADE, como se detalla mas adelante en el apartado de metodologia.

A continuacion, en un apartado denominado “De la evidencia a la recomendacion”, se
detalla una justificacion de los aspectos valorados a la hora de formular las
recomendaciones y graduar su fuerza y el proceso de acuerdo de los miembros del
GEMAYV, que se produjo en algunas situaciones mediante votacion a partir de un
proceso formal. Finalmente, cada pregunta clinica se cierra con las recomendaciones

derivadas de la valoracion de la literatura y el proceso de justificacion descritos.
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En el caso de las actualizaciones se ha desarrollado un apartado en el que se describe el
contenido clinico de cada aspecto de interés, seguido de un cuadro con las

recomendaciones derivadas del consenso por el GEMAV.

Metodologia para elaborar las recomendaciones de las preguntas clinicas

Como se ha descrito en el apartado anterior, la actualizacion de esta Guia se inici6 con
un proceso de priorizacion en el que se identificaron: a) los apartados de la version
original que el GEMAV asumiria como propios; b) los aspectos para los que el
GEMAV realizaria una actualizacion a partir de una revision narrativa de la literatura, y
c) las preguntas clinicas que seguirian un proceso sistematico y riguroso de analisis de
la literatura cientifica. Para el desarrollo de las diferentes fases se han seguido
directrices metodoldgicas estandarizadas, que toman como referencia el Manual
Metodolégico para la elaboracion de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de
Salud.

En una reunidn de trabajo inicial, dos metodélogos introdujeron a los miembros clinicos
del GEMAYV en las bases tedricas para la formulacion de preguntas contestables. A
continuacion, se valoré el alcance de los contenidos abordados en la version inicial de la
Guia y se transformaron en preguntas clinicas, afiadiendo los aspectos que los miembros
del GEMAYV consideraron oportunos. Durante la reunion y en rondas posteriores de
comentarios electronicos mediante la plataforma Google Drive se priorizaron las
preguntas clinicas mas relevantes que debian ser desarrolladas en un proceso
sistematico, y se identificaron los desenlaces de interés para cada una de ellas.

Las preguntas clinicas identifican el tipo de paciente, la intervencion o prueba
diagnostica a evaluar, las comparaciones en los casos en los que fue necesario y los
desenlaces de interés (formato PICO). Los desenlaces de interés se definieron para
evaluar el beneficio y efectos indeseados de los diferentes procedimientos y se
clasificaron de acuerdo a su importancia para la toma de decisiones

Posteriormente se realizaron busquedas exhaustivas para las preguntas clinicas,
definiendo términos relacionados con el alcance de cada pregunta e identificando
lenguaje controlado y natural que pudiera tener un rendimiento adecuado para recuperar
estudios relevantes en las bases de datos bibliograficas. En el caso de las

actualizaciones, un metoddlogo con experiencia en el disefio de busquedas exhaustivas
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en MEDLINE (accedida a través de PubMed), entreg6 los resultados de blsqueda a los
miembros del GEMAYV responsables de cada uno de los apartados.

Para las preguntas clinicas priorizadas se disefid una bdsqueda inicial de otras guias,
revisiones de la literatura y ensayos clinicos, para valorar aquellas preguntas para las
que existieran menos estudios que las apoyara, y que requirieran de busquedas mas
exhaustivas. Posteriormente se disefi0 para cada pregunta clinica una estrategia de
busqueda en MEDLINE (accedida a través de PubMed) y The Cochrane Library. En el
caso en el que no se identificaron los disefios de estudio mencionados, se valoraron
estudios observacionales, y de no identificar estudios, se perfeccionaron las bisquedas a
partir de redes de citaciones de estudios relevantes en ISI Web of Science (Thomson
Reuters). No se aplicaron limites relevantes a estos algoritmos que se ejecutaron entre
los meses de octubre de 2013 y octubre de 2014. Desde esta fecha hasta su edicién, los
coordinadores de la Guia han realizado una tarea de busquedas centinelas sistematizadas
para identificar aquellos estudios que pudieran tener un impacto mayor para las
recomendaciones, y se identificd el ultimo estudio relevante en abril de 2016 (pregunta
clinica VI).

Se realiz6 un resumen estructurado de los resultados de los estudios mas relevantes que
respondian al alcance de cada pregunta clinica. Para cada desenlace de interés se
clasifico la calidad de la evidencia de acuerdo a los criterios estandarizados definidos en
el sistema GRADE, que permiten establecer la confianza de los estimadores del efecto
disponibles en la literatura cientifica para apoyar las recomendaciones. La calidad de la
evidencia puede clasificarse como alta, moderada, baja y muy baja. Se consideraron los
siguientes factores que pueden modificar la confianza en los resultados disponibles en la
literatura cientifica: riesgo de sesgo, consistencia entre los resultados de los estudios
disponibles, disponibilidad de evidencia directa y precision de los estimadores del
efecto. En el caso de los estudios observacionales se tuvieron ademas en cuenta: tamafio
del efecto, relacion dosis-respuesta y el posible impacto en los resultados de los factores
de confusidén. Cada pregunta clinica se acompafia de un resumen de los hallazgos
derivados de la revision de la literatura, sintetizados al final de cada pregunta en una
seccion denominada “Resumen de la evidencia”. El resumen de los hallazgos se

acomparfia en cada caso de la clasificacion de la calidad de la evidencia. Este proceso
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también se recoge en tablas de resumen de los resultados, disponibles para cada

pregunta clinica en los anexos.

A partir de los resultados de las revisiones de la literatura se formularon
recomendaciones para cada pregunta clinica. Estas pueden ser a favor o en contra de
una determinada intervencion, y se gradian como fuertes o débiles. La fuerza de las
recomendaciones que acompafian a las preguntas se refleja en su propio enunciado. De
esta manera, las recomendaciones fuertes se formulan usando el enunciado “se
recomienda...” o “se recomienda no...”, y las recomendaciones débiles o en las que

existe mas incertidumbre usan el enunciado “se sugiere...” 0 “se sugiere no...”.

Para la graduacion de la fuerza de las recomendaciones se valoran una serie de aspectos
que determinan la confianza en que la implantacién de las recomendaciones repercute
en mas efectos deseables que indeseados en los pacientes. Para graduar la fuerza de las
recomendaciones se realiza un balance entre los beneficios y riesgos de las
intervenciones, sus costes derivados, la calidad de la evidencia y los valores y
preferencias de los pacientes. La gradacion de la fuerza de las recomendaciones
depende del balance mas o menos favorable y relevante entre estos factores. Las
recomendaciones derivadas de las preguntas clinicas se acompafian de un apartado
denominado “De la evidencia a la recomendacion”, en el que el GEMAYV ha justificado
las razones por las cuales se ha formulado una recomendacion de una determinada
manera. De manera excepcional, en las preguntas clinicas en las que no se obtuvo el
acuerdo suficiente en la discusion y justificacion sobre la fuerza de las

recomendaciones, se procedio a un método de consenso estructurado por votacion.

Las recomendaciones que se derivan de los apartados de actualizaciones no siguieron un
proceso estructura - do como el descrito hasta el momento. Las recomen - daciones
correspondientes a estos apartados se formularon por el consenso del GEMAYV. El
contenido de la Guia deberia actualizarse en un maximo de 5 afios, 0 en un plazo de
tiempo inferior en el caso de aparecer nueva literatura cientifica que aportara datos
relevantes para las recomendaciones actuales. En el proceso de actualizacion se

seguirian las directrices del manual metodoldgico correspondiente.
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Perspectiva de los usuarios de la Guia.

Revision externa: Un borrador de la Guia se sometié a revision externa por dos
seleccionados por cada una de las sociedades cientificas. Se remitié también un
borrador a cada una de las dos principales sociedades de enfermos renales del pais,
ALCER y ADER. Finalmente, el texto resultante estuvo expuesto en las webs de las
sociedades para valoracion de los socios. Se respondi6 a todos los comentarios y su -

gerencias.

V. CONFLICTOS DE INTERES

Los miembros expertos de cada grupo fueron propuestos de forma independiente por
cada una de las sociedades sin recibir compensacion econdémica alguna. Las personas
que han integrado el GEMAYV han firmado un formulario en el que declaran las
relaciones externas de carécter personal, profesional, docente o laboral que pudieran

interpretarse como conflictos de interés en relacion con el tema de la Guia.

Todas las sociedades profesionales participaron directamente en la financiacién de esta
Guia. La SEN, a través de la Fundacion para la Ayuda a la Investigacion y Formacion
en Nefrologia (Fundacion SENEFRO), recibié una ayuda parcial y no condicionada
para la edicién final de esta Guia de los laboratorios AMGEN, BARD, BAXTER,
COVIDIEN, FRESENIUS, HOSPAL, IZASA, MEDCOMP, NOVARTIS y RUBIO. La
SER - VEI, ademas de su financiacion directa, recibié también una colaboracion
econdmica de la empresa BARD. La SEDEN recibié una ayuda no condicionada de la
Fundacion, sin animo de lucro, ifiigo Alvarez de Toledo (FRIAT). La SEACV vy la

SEIMC participaron directa - mente en la financiacion de esta obra.

3.3. UTILIZACION DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA

Recomendaciones

R 3.3.1) Se recomienda efectuar una exploracion fisica completa de la FAV en todos los
controles de la consulta de ERCA, para valorar su grado de maduracién y detectar
precozmente cualquier patologia intercurrente antes de la primera puncion.

R 3.3.2) Se recomienda efectuar una ED ante toda FAVn con un desarrollo insuficiente

evidenciado mediante la exploracion fisica en la consulta de ERCA.
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R 3.3.3) Se recomienda seguir estrictamente todas las medidas universales de asepsia
durante las punciones de la FAV para evitar la aparicion de infecciones. (R)

R 3.3.4) Se recomienda utilizar la técnica de puncion escalonada como método de
puncién de la FAVp. (R)

R 3.3.5) Se recomienda utilizar la técnica de puncion escalonada como método de
puncion preferente de la FAVn. (R)

R 3.3.6) Se recomienda reservar la técnica de puncion en ojal ("buttonhole™) como
método de puncién para las FAVn tortuosas, profundas y/o con un tramo venoso de

longitud muy limitado.

Razonamiento

Se ha descrito una relacion directa entre un inicio demasiado prematuro de la puncion
de una FAVn y una menor supervivencia202,203. Unicamente debe puncionarse una
FAV cuando ha alcanzado un nivel optimo de maduracién. Por todo ello hay que
monitorizar la FAVn en todas las visitas de la consulta de ERCA y, si se evidencia un
desarrollo insuficiente, es preciso explorar la FAVn mediante ED para efectuar el
diagnédstico y aplicar el tratamiento correctivo mediante angioplastia transluminal
percutanea (ATP) y/o cirugia.

Exploracion bésica previa a realizar antes de la primera puncion de la fistula
arteriovenosa

La exploracion fisica es el método utilizado més frecuentemente para monitorizar la
FAVn en la consulta de ERCA para la deteccion precoz de un déficit de maduracién e
intentar identificar su causa. Diferentes estudios han evidenciado que su realizacion
exhaustiva muestra tanto una elevada capacidad diagndstica como una extraordinaria
relacion coste-beneficio en la deteccion de estenosis significativas o de circulacion

venosa colateral. La sistemética de la exploracion fisica se describe en el capitulo 4.

La ED es una herramienta imprescindible en la consulta de ERCA, que debe utilizarse
tanto para efectuar el mapeo vascular prequirdrgico como para identificar la causa de
todo déficit de maduracion posquirargico evidenciado mediante la exploracion fisica.
Ante toda FAVn con una insuficiente maduracion clinica y que presenta una alta

probabilidad de no poder utilizarse para efectuar la primera sesion de HD, el GEMAV
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considera la necesidad de efectuar la ED para diagnosticar la causa concreta de la falta
de maduracidn. El objetivo es efectuar la reparacion endovascular y/o quirdrgica de toda
FAVn inmadura en la fase predialisis, para que pueda ser puncionada en la primera

sesion de HD.

Asepsia en la puncion de la fistula arteriovenosa.

Uso de anestésicos locales No hay que olvidar que la canulacién de la FAV es un
procedimiento invasivo y, por tanto, hay que extremar las medidas de asepsia. Antes de
la colocacién del campo estéril y de la desinfeccion de la zona de puncidn, es necesario
lavar, con agua y jabon, el brazo o el area de puncion en la pierna haciendo mayor
hincapié en el caso de que los pacientes hayan utilizado pomada anestésica y ante la
presencia de aneurismas muy prominentes. Para la desinfeccion se puede utilizar
clorhexidina alcohdlica, alcohol al 70% o povidona yodada. La primera hace efecto a
los 30 s y persiste su efecto hasta 48 h. El alcohol tiene un efecto bacteriostatico mas
corto y deberia aplicarse 1 min antes de la puncion. La povidona requiere 2-3 min para
desarrollar plenamente su capacidad bacteriostatica. En una encuesta internacional
realizada en 171 centros de HD sobre 10.807 canulaciones con dos agujas en pacientes
dializados mayormente por FAVn (91%), se utiliz6 un desinfectante a base de alcohol
para la mayoria de canulaciones (69,7%) y se evidenciaron ciertas preferencias
especificas segun el pais considerado: la clorhexidina en Reino Unido (UK), Irlanda,

Italia y Sudéfrica, y la povidona yodada en Espafia.

Algunos enfermos con hipersensibilidad al dolor en la puncion de la FAV pueden
beneficiarse de los anestésicos locales de uso tdpico. Los mas utilizados son la
asociacion de lidocaina con prilocaina (crema) y el cloruro de etilo (espray), que tienen
que aplicarse, en relacion al momento de la puncion, 1 h antes como minimo y 20 s
antes, respectivamente. En el mismo estudio de Gauly et al, el uso de anestésicos locales
fue infrecuente (globalmente, en el 8,5% de los casos), excepto en UK, Irlanda y
Espafia, donde el 29,4, 31,7 y 27,2% de punciones fueron realizadas con la aplicacion

previa de estos, respectivamente.
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Caracteristicas de las agujas de didlisis

Tipos de agujas Las agujas de HD pueden tener la punta afilada o bien roma. Tienen un
revestimiento de silicona para facilitar su insercion y reducir su resistencia al Qa 207. El
acceso a la circulaciéon sanguinea a través de la FAV para efectuar la sesion de HD
puede alcanzarse mediante dos agujas de estructura distinta: a) aguja convencional de
acero inoxidable; es el tipo de aguja mas utilizada; b) catéter-fistula; compuesta por una
canula de poliuretano y una aguja metalica interior destinada a la puncion de la FAVn.
Tras la retirada de la aguja, la canula queda introducida en el interior de la vena
arterializada durante toda la sesion de HD. Este tipo de canula puede reducir el dolor,
tanto durante la puncién como en la retirada de la aguja, asi como disminuir el riesgo de
extravasaciones y hematomas, sobre todo en caso de FAVn en la flexura del codo en

pacientes de edad avanzada.

Calibre y longitud de las agujas

La prescripcion de la HD debe adaptarse al tipo de aguja utilizado. Como regla general
se debe seleccionar siempre la aguja de menor calibre y de menor longitud que permita
un QA adecuado para las necesidades especificas de cada paciente En relacién con el
calibre de la aguja, estan disponibles agujas desde 17 G hasta 14 G, siendo su
numeracion inversa al calibre, es decir, la aguja de 17 Gauge (G) presenta el calibre
minimo y, por contra, la aguja de 14 G presenta el calibre maximo213. Después de
efectuar las primeras punciones de una FAVn sin complicaciones, la eleccién de un
calibre superior de aguja (numeracion inferior) depende del didmetro de la vena
arterializada y del QA existente213. En el estudio de Gauly et al, el calibre de aguja
utilizado con mayor frecuencia fue el de 15 G (61,3%), seguido del de 16 G en un tercio

de los casos; las agujas de 14 y 17 G fueron utilizadas en menos del 3% de los casos.

Por otra parte, la longitud de la aguja que debe seleccionarse debe ser la mas corta
necesaria para alcanzar la zona central de la luz de la FAV y reducir de esta forma el
riesgo de perforar su pared posterior. Solo si tenemos en cuenta la relacion existente
entre un calibre determinado de aguja, la velocidad maxima de la bomba de sangre y la
duracion de la sesion de HD podremos utilizar una FAVn de forma aceptable sin causar
hematomas. De nuevo, en la encuesta de Gauly et al, cuando se utilizaron calibres

mayores de aguja (14 G), la mayoria de enfermos fueron dializados mediante un flujo
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de la bomba (QB) elevado (>400 ml/ min) y, por contra, cuando se utilizaron calibres de
aguja pequenos (17 G), mas del 80% de los pacientes se dializaron con un QB<300

ml/min.

Fenestracion de la aguja arterial

En el estudio de Gauly et al, la aguja arterial utilizada fue fenestrada en la mayoria de
los casos (65%). La aguja arterial con fenestracion deberia utilizarse siempre para
maximizar el flujo aspirado por esta y evitar la adhesion del bisel a la pared del vaso por

la presion negativa, con el riesgo de lesion de este

Primeras punciones de una nueva fistula arteriovenosa nativa

Utilizar la aguja de menor calibre disponible (habitualmente, 17 G)10. La eleccion de
este calibre de aguja “arterial” asegura un flujo de sangre suficiente para satisfacer una
demanda de 200 ml/min desde la bomba de la méaquina de HD vy, simultaneamente, se
minimiza el hematoma resultante si se produce extravasacion durante la sesion de
HD213. Se recomienda la monitorizacion de la PA prebomba (-250 mmHg o menor)
para asegurar que la velocidad de la bomba de sangre no exceda la que pueda

proporcionar la aguja “arterial”.

PUNCION DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA.

Metodologia Puncion de la fistula arteriovenosa Todos los profesionales dedicados al
cuidado del enfermo renal son conscientes de la dificultad existente para lograr que el
paciente incidente se dialice mediante una FAVn madura desde la primera sesion de
HD214. Quiza el mayor escollo se encuentra en el periodo de maduracién, pero, sin
duda, el ultimo obstaculo realmente decisivo que hay que salvar para que la FAVn se
pueda utilizar para la HD es su canulacién214. Una puncién inadecuada de la FAVn nos
puede obligar a implantar un CVC para efectuar la primera sesion de HD y, por tanto,
todo el trabajo previo realizado en la fase predialisis para conseguir el mejor AV para

iniciar programa de HD se habra perdido.

Existe una interrelacion entre las practicas de canulacion (técnica utilizada, calibre de la
aguja, direccién de la aguja arterial), los factores propios del paciente (edad,

comorbilidad) y el factor centro (QB, duracién de la sesion), todos los cuales pueden
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influir sobre uno de los aspectos clave en todo programa de HD en el enfermo
prevalente: la supervivencia de la FAV215,216. En este sentido, Parisotto et al217,
aplicando un modelo de regresion multivariado de Cox sobre los resultados de una
encuesta internacional referida a las practicas de canulacion (n=7.058, mayoria de
FAVN), evidenciaron que la supervivencia de la FAV fue significativamente inferior en
caso de HD a través de FAVp, tamafio pequefio de la aguja (16 G), quiza debido al dafio
endotelial generado por la mayor velocidad de la sangre de retorno, direccion retrégrada
de la aguja arterial y puncion con el bisel hacia abajo, QB <300 ml/min, presion venosa
(PV) progresivamente creciente (quiza por presencia de una estenosis de salida) v,
finalmente, compresion del brazo en el momento de la canulacion ausente o utilizando
un torniquete (en relacion con la compresion del brazo por el propio paciente). Por otra
parte, la supervivencia de la FAV fue significativamente mayor si la puncion se efectud
mediante la técnica escalonada o bien el método del ojal en relacién con el método del

area.

La canulacion venosa repetida por si sola puede llegar a dafiar la FAV debido al
microtraumatismo directo de la puncién y/o al incremento del dafio endotelial
ocasionado por las fuerzas de cizallamiento creadas durante el retorno
sanguineo207,211,212,218. Estos factores pueden estimular el desarrollo de la
hiperplasia de la intima, que puede repercutir en la disminucion de la permeabilidad de
la FAV vy, probablemente también, en la supervivencia del paciente207,211,212,218. En
este sentido, el Frequent Hemodialysis Network Trial Group ha efectuado dos ensayos
controlados y aleatorizados: a) ensayo diurno, que compara pacientes en HD en un
centro durante el dia (6 dias a la semana) y pacientes en HD convencional (3 dias a la
semana) durante 1 afio; b) ensayo nocturno, que compara pacientes en HD domiciliaria
durante la noche (6 noches por semana) y pacientes en HD convencional (3 dias por
semana) durante 1 afio218. En ambos ensayos, diurno y nocturno, la pauta de HD de 6
veces por semana aumento significativamente el riesgo de complicaciones de la FAV en
relacién con la pauta de HD de 3 veces por semana. La conclusion de los autores es que
la HD frecuente aumenta el riesgo de complicaciones del AV, en gran parte a causa de
la necesidad de mas procedimientos de reparacion en pacientes con FAV. Es decir, el

uso mas frecuente de la FAVn por si mismo causa disfuncién del AV.
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Las practicas de canulacion son factores clave en el proceso de cuidado y atencion de la
FAV. Una técnica inadecuada de canulacién de la FAV puede provocar complicaciones
a corto y largo plazo, como infiltracion-hematoma, infeccién, formacién de aneurismas
y dolor en el sitio de la puncion que ocasiona situaciones de ansiedad y miedo en el
paciente, que se traducen a menudo en una negativa para retirar el CVC207,211,212.
Estas complicaciones tienen una serie de consecuencias directas como la necesidad de
punciones extra adicionales, sesiones de HD subdptimas o perdidas, malestar del
paciente por la interrupcion de su régimen de tratamiento regular y la necesidad de
sesiones mas largas, necesidad del uso del CVC como puente para la creacion y
maduracion de una nueva FAV, aumento de hospitalizaciones e intervenciones y
mayores costes de tratamiento de HD207,211,212. Estas complicaciones y sus
consecuencias pueden disminuir la permeabilidad del AV y la supervivencia del

paciente.

Lee et al analizar los factores de riesgo y las consecuencias de las extravasaciones
ocasionadas por la puncién de la FAVn comparando 47 pacientes con una infiltracion
de la FAVn suficientemente importante para prolongar la dependencia del CVC para
HD y 643 pacientes en el grupo de control sin infiltracion de la FAVn208. Estos autores
evidenciaron que la infiltraciéon de la FAVn ocasionada por las agujas es mas comun en
pacientes ancianos (edad igual o superior a 65 afios) y con FAVn recientes (inferior a 6
meses)208. Ademas, como consecuencia de estas infiltraciones se efectuaron numerosos
estudios diagndsticos e intervenciones sobre la FAVn, se registrd un porcentaje no
despreciable de trombosis (26%) y se necesitd prolongar la dependencia del CVC
durante mas de 3 meses208. Finalmente, se estimé en 8 millones de dolares anuales la
repercusion econdmica de la bacteriemia por CVC relacionada con el aumento de los

dias de dependencia al CVC secundaria a la infiltracion grave de la FAVn.

Van Loon et al publicaron en el afio 2009 dos estudios observacionales prospectivos
(desde la primera canalizacion hasta los 6 meses de seguimiento) en pacientes
incidentes en HD con FAVn y FAVp utilizando la técnica de puncion
escalonada219,220. En la mayoria de los pacientes se registraron errores en la puncion
(definidos como la necesidad de utilizar mas de una aguja para la conexion arterial o

venosa) entre 1 y 10 veces, siendo siempre mayor el porcentaje de estos errores para
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FAVnN que para FAVp219. A pesar de que en el 37% de los pacientes con FAVn y en el
19% de los pacientes con FAVp se registraron errores en la puncion en méas de 10
ocasiones, la puncion ecodirigida de la FAV se utilizd solo en el 4% de los
pacientes219. El porcentaje de pacientes con hematoma secundario a la canulacion
inadecuada fue siempre mayor para FAVn que para FAVp, asi como también mayor
para la FAV del brazo en relacion con el antebrazo219. En el modelo de regresion
multiple aplicado, las complicaciones relacionadas con la canulacion (necesidad de
utilizar un CVC o de efectuar la sesion de HD mediante unipuncion) fueron predictivas
de trombosis de la FAV219. Ademaés, estos autores demostraron que estas
complicaciones dependen del tipo de FAV existente, de modo que el porcentaje de FAV

sin complicaciones fue siempre significativamente menor para FAVp que para FAVn.

Desde hace varios afios se recomienda la utilizacién del ED portatil en todas las
unidades de HD de Espafia216. No cabe duda de que la puncién ecodirigida es una
herramienta de inestimable ayuda para la canulacion exitosa de toda FAVn dificultosa
y, por tanto, permite reducir los errores en la puncion221,222. En una serie nacional
referida a 119 exploraciones por ED portétil realizadas por un mismo nefrélogo sobre
67 FAV, se identificaron 31 estenosis no sospechadas previamente sobre 44 casos de
dificultad en la puncion223.

Metodologia de la puncion de la fistula arteriovenosa

* La FAV debe utilizarse exclusivamente para efectuar el tratamiento de HD.

* La puncién de toda FAV debe efectuarse exclusivamente por el personal de enfermeria
especializado de las unidades de HD, que ha demostrado un nivel elevado de
conocimiento y habilidad especifica

* Las punciones iniciales de toda FAV nueva deben ser realizadas exclusivamente por
miembros experimentados del personal de enfermeria de la unidad de HD

* Todas las incidencias relacionadas con la puncién deben ser registradas para ser
investigadas y adoptar las medidas correctoras oportunas que garanticen que el paciente
reciba la mejor atencién nefroldgica posible

» Multiples intentos infructuosos de puncion efectuados por un mismo canulador
constituyen una practica inaceptable

* Previamente a la puncion de la FAV es preciso conocer su tipo, su anatomia y la

direccién del QA para programar las zonas de puncion. Para ello, es de gran utilidad la



88

existencia de un mapa de la FAV en la historia clinica del paciente. Todo el personal de
enfermeria que punciona por primera vez una FAV debe conocer previamente el mapa
de esta para realizar una puncion adecuada.

 Antes de iniciar cada sesion de HD es necesario un examen exhaustivo de la FAV
mediante la exploracion fisica, tal como se detalla en el capitulo

* No debe realizarse la puncioén sin comprobar antes el funcionamiento de la FAV

* Se evitaran en todo momento puncCiones en zonas enrojecidas o con signos de
infeccion, en zonas con hematoma, costra o piel alterada y en zonas apicales de
aneurismas. En las punciones dificultosas o en las primeras punciones, se aconseja la
comprobacion de la canalizacion correcta de la FAV utilizando una jeringa con suero
fisioldgico, para evitar la extravasacion sanguinea y la subsiguiente formacion de un
hematoma

» Topografia de las agujas. La aguja “venosa” debe insertarse siempre proximal a la
aguja “arterial” para evitar la recirculacion.

* Sentido de las agujas. La punta de la aguja “venosa” debe orientarse siempre en el
mismo sentido del QA (direccion anterdgrada) para asegurar un retorno venoso
optimo222. La orientacién de la punta de la aguja “arterial” en el mismo sentido
(direccion anterégrada) o en sentido opuesto al QA (direccion retrégrada) ha sido
motivo de controversia213. En la serie de Gauly et al, la aguja “arterial” se situd en
direccién anterograda en la mayoria de los casos (63%) y esta situacidn no tiene por qué
aumentar el riesgo de recirculacion, siempre y cuando el QA de la FAV sea
significativamente mayor que el QB. Segun datos recientes, la direccion anterograda de
la aguja “arterial” se asocia con una mayor supervivencia de la FAV, ya que provoca un
menor QA turbulento y, probablemente, una menor lesion de la intima vascular212.
Orientacion del bisel de la aguja. En la serie de Gauly et al, el bisel se orienté hacia
arriba en la mayoria de los casos (72,3%). Aunque la orientacion del bisel hacia arriba o
hacia abajo se ha asociado con el grado de dolor en el momento de la puncion,
recientemente se ha demostrado que la orientacion del bisel hacia arriba se asocia con
una mayor supervivencia de la FAV

* Rotacion de la aguja (180°) en el momento de la canulacion. En la encuesta de Gauly
et al se efectu6 esta maniobra en, aproximadamente, la mitad de los casos, pero
actualmente esta desaconsejada, ya que causa el ensanchamiento del agujero de entrada

de la aguja y puede rasgar el cuerpo de la FAVp o lesionar el endotelio de la vena
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arterializada, y llegar a producir infiltraciones de sangre en la pared lateral de la vena
durante la sesion de HD. Ademas, es innecesario efectuar esta rotacion si se utilizan

agujas fenestradas.

Proceso de canulacion de la fistula arteriovenosa nativa

*Tras preparar la piel se debera efectuar una compresion (manual, torniquete) proximal
para provo car una estasis venosa Yy estirar la piel en direccion opuesta a la canulacion,
con el objetivo de fijar, pero no obliterar la vena arterializada. Esta compresion se
efectuara siempre, aunque la vena esté muy bien desarrollada y/o se utilice el método
del 0jal213,217. En el estudio de Parisotto et al, la compresién por el propio paciente en
el momento de la canulacion de la FAVn tuvo un efecto favorable sobre la
supervivencia de esta en relacién con la ausencia de compresion o la utilizacion de un
torniquete217.

» Utilizando el método escalonado de puncion, el &ngulo de insercion de las agujas en la
FAVnN debe ser aproximadamente de 25° que puede variar segun la profundidad de la
vena arterializada, deben ubicarse a una distancia de 2,5 cm de la anastomosis como
minimo y deben mantener una distancia entre sus puntas de al menos 2,5 cm. En una
encuesta internacional referida a més de 10.000 canulaciones con dos agujas en
pacientes dializados en su mayoria por FAVn (91%), la distancia media entre ambas
agujas fue de 7,0+3,7 cm y muy similar a la distancia registrada en una serie nacional
(7,3£3,1 cm).

Proceso de canulacion de la fistula arteriovenosa protésica

* El angulo de insercion de las agujas en la FAVp debe ser de 45°, aproximadamente,
que puede variar segun su profundidad, estas deben ubicarse a una distancia de 5 cm de
la anastomosis como minimo y deben mantener una distancia entre sus puntas de al
menos 2,5 cm. El cambio de sitio de la puncidn en cada sesion de HD es especialmente
importante en las FAVp, de forma que deben seleccionarse los sitios nuevos de puncién
entre 0,5 y 1,25 cm de los sitios anteriores para conservar al maximo la integridad de la
pared de la FAVp

* Una vez puncionada la FAVp se disminuira el angulo, con el objetivo de evitar
puncionar la pared posterior, y se realizara la canalizacién, asegurandose de que la

punta de la aguja quede situada en el centro de la luz de la FAVp.
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* No debe efectuarse la compresion proximal para su puncion

Pregunta Clinica VIII: (Cudl es la técnica de eleccidbn de puncion para los

diferentes tipos de fistula arteriovenosa: las tres clasicas y autopuncién?

Razonamiento Se han descrito tres tipos diferentes de técnicas de canulacion de la FAV.
Técnica de la puncion escalonada o rotatoria (aguja de punta afilada) Es el método de
puncion de eleccion para la mayoria de los pacientes. 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 permitiendo de este modo la cicatrizacion de la piel entre las sesiones de HD. Con
esta técnica se produce un aumento moderado del didmetro a lo largo de toda la longitud
de la vena arterializada con ausencia o desarrollo minimo de aneurismas (se evita el
debilitamiento progresivo de la pared de la vena secundario al flujo de retorno
sanguineo cuando este incide siempre en el mismo punto). El problema principal es que
se requiere una vena arterializada que tenga un trayecto suficientemente largo para

permitir esta puncion rotatoria.

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

Los motivos principales para el uso de este método son: longitud limitada de la vena
arterializada, ruta dificil para la canulacion, valoracion por parte de la enfermera de que
la puncién en otra zona sera fallida o negativa del paciente a ser puncionado en otra
zona. 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 formacién de
aneurismas en la FAVNn, riesgo de seudoaneurismas y trombosis en la FAVp. Por tanto,
este método debe evitarse siempre que sea posible. Sin embargo, la situacion actual en
el “mundo real” es decepcionante: segin una encuesta internacional mencionada

anteriormente, la técnica utilizada con mayor frecuencia (61%) fue el método del area.

Técnica del ojal o de puncion constante en el mismo sitio (aguja de punta roma)
Este método tiene que ser utilizado exclusivamente en las FAVn y nunca en las FAVp.

Las punciones se realizan siempre a través del mismo orificio en todas las sesiones de
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HD (la misma entrada en la piel, el mismo angulo de entrada y la misma profundidad de
entrada a la vena). Después de la creacion de un tanel subcutaneo de tejido fibroso
cicatricial, el acceso a la circulacion se consigue con una aguja de punta roma que

elimina el riesgo de desgarros y hemorragia dentro de este.

Esta técnica se basa en la insercion de una aguja de punta afilada en el mismo sitio y en
el mismo angulo de entrada de forma repetida, de preferencia por un Unico canulador,
en el transcurso de 6 a 10 sesiones de HD. Esta estrategia permite construir un tanel de
tejido fibroso cicatricial hasta la pared de la vena, que posteriormente se podra canular
con agujas de punta roma. Se crea un ojal arterial y un ojal venoso. Una vez que el tanel
ya estad bien formado, cualquier miembro del personal de enfermeria entrenado o el
propio paciente pueden puncionar la FAVn. Ademas de la aguja de punta afilada
convencional, se ha descrito la construccion del tanel subcutdneo mediante otros
métodos.

Es muy importante seguir un estricto protocolo de asepsia, que debe contemplar, antes
de introducir la aguja de punta roma en el tnel subcutaneo, la desinfeccion cuidadosa
de ambos ojales antes y después de extraer completamente la costra que se forma sobre
los mismos después de cada sesién de HD (método de doble asepsia). Nunca se quitara
la costra con la misma aguja roma que se utilizara a continuacion para la canulacién. La
mayoria de las agujas romas llevan incorporado un capuchon especialmente disefiado
para la retirada de la costra de forma segura, sin tener que utilizar una aguja adicional y
sin lesionar las paredes del orificio.

A todos los pacientes altamente motivados y con capacidad suficiente, tratados en una
unidad de HD o bien en HD domiciliaria, se les ofrecerd la posibilidad de la
autopuncion mediante el método de puncion escalonada y, en algunos casos

seleccionados, mediante el método del ojal.
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Resumen de la evidencia

- La revision de la evidencia se basa en diversos estudios
observacionales y varios ECAs.

- Enellos la calidad de la evidencia contrastada ha sido baja
para los estudios observacionales y moderada para los
ECAs. No hay diferencias en la supervivencia de la FAVn
al comparar las técnicas escalonada y en ojal. Calidad baja

- La puncion en ojal se asocia con menores tasas de
hematoma y formacion de aneurismas en comparacion con
la puncion escalonada.

- El dolor producido por la puncidbn no se reduce

significativamente mediante el método del ojal.

- El método de puncidn en ojal se asocia con un mayor riesgo
de eventos infecciosos locales y sistémicos en comparacion
con la puncion escalonada. _

) ) ) Calidad moderada

- El método del ojal debe reservarse para puncionar

unicamente FAVn seleccionadas que presentan tortuosidad

y/o un segmento corto de vena disponible para la puncién.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia

El entusiasmo inicial originado por el método del ojal, que incluso se reflejé en alguna
guia clinical3, se ha visto frenado por la evidencia que ha aparecido
posteriormente234,235. Por ejemplo, en relacién con el grado de dolor percibido por el
paciente mediante el método del ojal, se han publicado estudios que reportan menor
dolor236-238, mayor dolor239,240 o igual dolor en relacion con la puncién
escalonada241,242. Es decir, hay evidencias equivocas respecto al grado de dolor
mediante la puncién en ojal, de modo que, considerando conjuntamente todos los
estudios observacionales combinados, el método del ojal se asocia a una reduccion
significativa del dolor, pero este beneficio desaparece al analizar los ensayos
controlados aleatorizados235. Por tanto, con la evidencia disponible actualmente, no
podemos afirmar que el dolor producido por la puncion se reduce significativamente
mediante el método del ojal ni en una unidad de HD ni en la HD domiciliaria con

autopuncion.
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Van Loon et al publicaron un estudio observacional prospectivo de 9 meses de
seguimiento en el afio 2010, que compard 145 pacientes prevalentes en HD utilizando la
puncién escalonada (n=70) y la puncion en ojal (n=75)240. A pesar de evidenciarse un
numero significativamente mayor de errores de canulacion en el grupo de puncién en
ojal en relacién con el grupo de puncién escalonada, el niUmero de hematomas fue
significativamente menor en el grupo de puncion en ojal, probablemente porque una
canulacion no exitosa con una aguja de punta roma causa menor lesion tisular que una
aguja de punta afilada240. Ademas, los enfermos del grupo de puncion en ojal
requirieron un numero significativamente inferior de intervenciones sobre la FAVn a
expensas de un numero significativamente menor de ATP, no se objetivaron diferencias
en el nimero de trombectomias y de revisiones quirdrgicas entre ambos grupos de
pacientes240. La formacion de aneurismas fue significativamente menor en el grupo de
puncion en ojal, pero, por contra, este grupo de enfermos recibio tratamiento antibiotico
de la infeccion relacionada con la FAVn con una frecuencia significativamente
mayor240. Finalmente, los enfermos en el grupo de puncion en ojal experimentaron
significativamente mayor dolor y miedo en relaciébn con el grupo de puncién
escalonada, aunque en este Ultimo grupo fue significativamente mas frecuente la
aplicacion de crema anestésica local.

MacRae et al efectuaron en 2012 un ensayo controlado aleatorizado que comparaba 140
pacientes prevalentes en HD utilizando la puncién estandar (escalonada, n=70) y la
puncion en ojal (n=70), sin evidenciarse ninguna diferencia en la percepcién del dolor
en el momento de la puncién entre ambos grupos de enfermos241. En el mismo estudio,
aunque la formacion de hematomas fue significativamente mayor en el grupo de la
puncién estandar, los signos de infeccion local y los episodios de bacteriemia fueron
significativamente mayores para el grupo de puncion en ojal; no se encontraron
diferencias en la hemorragia posdialisis entre ambos grupos241. Finalmente, el grado de
dificultad en la puncion por parte de enfermeria fue significativamente mayor en el
grupo de puncion en ojal (tanto para la aguja arterial como para la venosa) en
comparacion con la puncion estandar a partir de las 4 semanas, lo que coincidié con el
uso de la aguja roma por multiples enfermeras.

Posteriormente, MacRae et al publicaron en el afio 2014 el resultado del seguimiento de
estos pacientes (17,2 meses con puncion estandar y 19,2 con puncion en ojal) y no

evidenciaron diferencias en la supervivencia de la FAVn entre los enfermos en HD
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mediante la puncion estdndar (escalonada, n=69) y puncién en ojal (n=70)243. Sin
embargo, el ndmero total de infecciones, tanto locales como bacteriemia por
Staphylococcus aureus fue significativamente mayor en el grupo de puncion por
ojal243. No encontraron diferencias en las tasas de trombosis, fistulografia, ATP e
intervencion quirdrgica al comparar ambos grupos de pacientes243. Las conclusiones de
este ECA fueron que la ausencia de beneficio en la supervivencia de la FAVn y el
mayor riesgo de infeccidon existente deben tenerse muy en cuenta a la hora de
promocionar la puncion en ojal.

Vaux et al efectuaron en el afio 2013 un ensayo clinico aleatorizado que comparaba 140
pacientes prevalentes en HD utilizando el método habitual de puncion (n=70) y la
puncién en ojal (n=70) durante 1 afio de periodo de seguimiento, y evidenciaron una
supervivencia significativamente mayor de la FAVn, un numero significativamente
menor de intervenciones para mantener la funcion de la FAVn (a expensas de menor
namero de ATP en estenosis) y ningun episodio de bacteriemia relacionada con la
FAVnN en el grupo de puncién en ojal233. Estos efectos beneficiosos del método de
puncién en ojal objetivados en este estudio podrian explicarse por la distinta
metodologia empleada en la construccion del tanel subcuténeo, ya que se utilizd un
accesorio de policarbonato a modo de tutor insertado en el tinel entre las sesiones de
HD durante la fase de la creacién del tunel con la aguja de punta afilada.

Muir et al realizaron una revision retrospectiva de 90 pacientes consecutivos en HD
domiciliaria, que comparaba las técnicas de puncion escalonada (n=30) y en ojal
(n=60), sin evidenciarse ninguna diferencia entre ambos grupos en relacién con la
pérdida definitiva de la FAVn o bien en la necesidad de intervencion quirdrgica
(cualquier revision quirdrgica o episodio que requirid el abandono definitivo de la
FAVn ylo la creacion de una nueva FAVN)245. Sin embargo, el nimero total de
infecciones fue significativamente menor en el grupo de puncién escalonada en relacion
con puncion en ojal: 0,10 frente a 0,39 episodios por 1.000 dias de utilizacion de la
FAVN, respectivamente245. Ademas, estos autores también realizaron una revision
sistematica de 15 estudios (cuatro ensayos controlados aleatorizados y once estudios
observacionales) y objetivaron que, en relacion con el método escalonado de puncion, el
riesgo de infeccion fue aproximadamente tres veces mayor utilizando el método del

ojal.
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La tasa de infecciones totales registradas en el grupo de pacientes dializados mediante el
método del ojal en el estudio de Muir et al245 fue muy similar a la tasa de bacteriemia
relacionada por el CVC (0,40 episodios de bacteriemia por 1.000 dias de CVC)
registrada en unidades de HD con un manejo optimo del CVC246. Por tanto, uno de los
principales beneficios de la FAVn en relacion con el CVC, es decir, su baja tasa de
infeccion, se cuestiona seriamente utilizando el método del ojal.

El riesgo incrementado de infeccion local y sistémica utilizando el método de puncion
en ojal se ha confirmado en otros estudios y revisiones sistematicas234,235,239, 247,
248 y pone en entredicho el uso de este método en la préctica clinica rutinaria245.
Aunque se han descrito resultados favorables en la prevencion de la bacteriemia por
Staphylococcus aureus mediante la aplicacion de mupirocina tépica en cada ojal
después de efectuar la hemostasia249, se considera que el pilar fundamental para
reducir los episodios infecciosos mediante esta técnica es la educacion continuada del
personal de enfermeria y/o el paciente mediante la revision periddica, paso por paso, del
protocolo de asepsia empleado.

Grudzinski et al efectuaron en el afio 2013 una revision sistematica de 23 articulos a
texto completo y 4 abstracts sobre el método de puncidn en ojal: 3 eran ensayos abiertos
y el resto eran estudios observacionales de diferente disefio y calidad metodoldgica234.
Las principales conclusiones de estos autores fueron: a) no existieron diferencias
cualitativas en los resultados obtenidos entre los pacientes en HD domiciliaria y en el
centro de HD que se dializaban con este método; b) los estudios que consideraron la
supervivencia de la FAVn, la hospitalizacion, la calidad de vida, el dolor y la formacién
de aneurismas tenian serias limitaciones metodoldgicas que influyeron en el analisis de
los resultados considerados; c) las tasas de bacteriemia fueron generalmente mayores
mediante la canulacion en ojal; d) el método del ojal puede estar asociado con un mayor
riesgo de infeccion.

Més recientemente, Wong et al publicaron otra revision sistematica de 23 articulos, 5
ensayos aleatorizados y 18 estudios observacionales sobre el método de puncién en ojal,
y los principales aspectos que resaltaron estos autores fueron235: a) este método no
disminuye significativamente el dolor durante la canulacion y parece asociarse con un
mayor riesgo de infecciones locales y sistémicas; b) considerando la supervivencia de la
FAVnN, las intervenciones sobre la FAVnN, las hospitalizaciones o mortalidad

relacionados con la FAVn, la hemostasia, o las hospitalizaciones o mortalidad por todas
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las causas, no hay datos que impongan una técnica de puncion sobre la otra; c) el
método del ojal es beneficioso Unicamente en la reduccion de la formacion de
hematomas y aneurismas. La conclusion final de estos autores235 fue que: a) la
evidencia no apoya el uso preferente del método del ojal sobre el método escalonado de
puncion, ni en la unidad de HD convencional ni en la HD domiciliaria; b) la evidencia
no excluye a la canulacion en ojal como apropiada para algunos pacientes con FAVn de
puncion dificultosa.

Aunque con experiencia limitada, existe un dispositivo250 de implantacion quirdrgica
que permite la puncion de FAVn profundas mediante el método del ojal sin necesidad
de realizar superficializacion quirargica, con un limite de profundidad de 15 mm. Se
trata de una guia de titanio a modo de embudo suturada encima de la vena. También
estd indicada su utilizacion en FAVn con muy poco espacio de puncion y de dificil

canalizacién. Este dispositivo solo puede aplicarse con la técnica de puncion en ojal.

De la evidencia a la recomendacion

Segun la evidencia revisada no hay datos concluyentes para recomendar una técnica de
puncion para todos los pacientes en HD; sin embargo, se demuestra que la técnica de
puncion escalonada es la que presenta menos complicaciones tanto en FAVn como en
FAVDp. Los resultados de la técnica del ojal en términos de: reduccion de aneurismas,
duracion de la FAV, infecciones locales y sistémicas, dolor a la puncién y tiempo de
hemorragia posdidlisis varian de unos estudios a otros; datos que refuerzan la idea de
que es una técnica de puncion ‘“centro y canulador dependiente”. Sin embargo, la
incidencia de infecciones reportada en los estudios controlados contraindica su uso
sistematico en la FAV, considerando el GEMAYV que el método del ojal debe reservarse
para puncionar Unicamente FAVn seleccionadas que presentan tortuosidad y/o un

segmento corto de vena disponible para la puncion.

Pregunta clinica VI11. Recomendaciones

R 3.3.4) Se recomienda utilizar la técnica de puncion escalonada como método de
puncion de la FAVp.

R 3.3.5) Se recomienda utilizar la técnica de puncion escalonada como método de

puncién preferente de la FAVn.
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R 3.3.6) Se recomienda reservar la técnica de puncion en ojal como método de puncion

para las FAV tortuosas, profundas y/o con un tramo venoso de longitud muy limitado.
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ANEXO N°04
LISTA DE CHEQUEQO ESPECIFICA

AGREE II
GUIA CLINICA ESPANOLA DEL ACCESO VASCULAR PARA
HEMODIALISIS
SPANISH CLINICAL GUIDELINES ON VASCULAR ACCESS FOR
HAEMODIALYSIS
DOMINIO 1: ALCANCE Y OBJETIVO:

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s)

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si, se proporcionan los objetivos globales y especificos de la guia. EI objetivo global de
la guia es proporcionar una orientacion en el manejo integral del acceso vascular (AV)
para pacientes en hemodialisis (HD) y ayudar en la toma de decisiones clinicas. Los
objetivos especificos de la guia incluyen el tratamiento de las complicaciones del AV, el
conocimiento asociado a su mantenimiento y cuidados, y la mejora de la calidad
asistencial.

Puntuacion: 7

2. El (los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente
descrito(s)

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si, los cuidados en la canulacion de fistula arteriovenosa que brindan los profesionales
estan bien definidos y precisos, lo cual estan basados en la experiencia profesional y en
estudios que respaldan las intervenciones a través de un analisis y evaluacién de la
eficacia en la aplicacion de los diferentes cuidados que se brindan.
Puntuacion: 7
3. La poblacion (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esta
especificamente descrita

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
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Comentario:
Si, se describe claramente la poblacidn de pacientes a la que se aplica la guia. La guia se
dirige a pacientes con insuficiencia renal avanzada en fase pre-dialisis o en programa de
dialisis que necesitan un AV vy el tratamiento de sus complicaciones. Sin embargo, se
menciona que la guia no incluye a la poblacién infantil debido a la necesidad de un
conocimiento especifico.

Puntuacion: 7

DOMINIO 2. PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS
4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos
profesionales relevantes

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si, en el texto se menciona que la Guia fue desarrollada como un proyecto conjunto de
cinco sociedades cientificas. Estas sociedades son:
1. Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN)
2. Sociedad Esparfiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV)
3. Sociedad Espafiola de Radiologia Vascular e Intervencionista (SERVEI)
4. Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN)
5. Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC)
Cada una de estas sociedades estuvo representada por especialistas con experiencia en el
campo del acceso vascular (AV) para la hemodialisis. Los expertos seleccionados
coordinaron los diferentes apartados de la Guia y colaboraron en su desarrollo. Ademas,
se solicitd el apoyo metodoldgico del Centro Cochrane Iberoamericano en varias etapas
del proceso.
Puntuacion: 7
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacion diana
(pacientes, publico, etc.)

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si se obtuvo el punto de vista de los pacientes para el desarrollo de la guia. Ya que se
evalud el beneficio, riesgos y perspectiva del paciente frente a los cuidados de los
profesionales de enfermeria; como por ejemplo se hace un anélisis de la comodidad y
percepcion del dolor frente a la técnica de canulacion; por ello es importante que los
profesionales de enfermeria interactden y recopilen informacion de los pacientes en su
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préctica clinica diaria, lo que podria haber contribuido a tener en cuenta sus perspectivas
en la elaboracion de la guia.
Puntuacion: 7

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si en la Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular para Hemodidlisis esta dirigida al
profesional involucrado en el area del AV para HD. Esto incluye a nefrélogos, cirujanos
vasculares, radiologos intervencionistas, infectdlogos y a enfermeria nefroldgica.
Ademas, debido a la vertiente docente de la Guia, va dirigida también a los
profesionales en formacidn de estas especialidades. En este caso de manera especifica
se hace mencién al profesional de enfermeria uno de los principales en brindar el
cuidado en la canulacion de FAV.
Puntuacion: 7

DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACION
7. Se han utilizado métodos sistematicos para la basqueda de la evidencia

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si los coordinadores de la Guia han realizado una tarea de busquedas centinelas
sistematizadas para identificar aquellos estudios que pudieran tener un impacto mayor
para las recomendaciones, Utilizaron las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS,
Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, Scopus/ SCImago
Journal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC, EBSCO,
ENFISPO, Redalyc, Redib, Google Scholar Metrics y Cuidatge.

Puntuacion: 7

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo

Comentario:
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Si se evidencian los criterios para seleccionar la evidencia, solicitando el apoyo
metodoldgico del Centro Cochrane Iberoamericano para el desarrollo de la revision
sistematica de la evidencia de las preguntas clinicas priorizadas por el GEMAV, y en
otras etapas del desarrollo de la Guia. Se disefi6 para cada pregunta clinica una
estrategia de busqueda en MEDLINE (accedida a través de PubMed) y The Cochrane
Library. En el caso en el que no se identificaron los disefios de estudio mencionados, se
valoraron estudios observacionales, y de no identificar estudios, se perfeccionaron las
basquedas a partir de redes de citaciones de estudios relevantes en I1SI Web of Science
(Thomson Reuters).
Puntuacion: 7

9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente

descritas
1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si se describen las fortalezas de las diferentes evidencias encontradas como son
investigaciones con alto nivel de recomendacion por expertos en el tema y que sustentan
de manera apropiada cada una de sus intervenciones; asimismo se expone las
limitaciones para la aplicacion de los diferentes cuidados teniendo en cuenta las
caracteristicas especificas de los pacientes.

Puntuacion: 7

10. Los meétodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente

descritos
1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si, las recomendaciones derivadas de las preguntas clinicas se acompafian de un

apartado denominado “De la evidencia a la recomendacion”, en el que el GEMAV ha

justificado las razones por las cuales se ha formulado una recomendacién de una

determinada manera. De manera excepcional, en las preguntas clinicas en las que no se

obtuvo el acuerdo suficiente en la discusion y justificacion sobre la fuerza de las

recomendaciones, se procedio a un método de consenso estructurado por votacion.
Puntuacion: 7
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11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud,
los efectos secundarios y los riesgos

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si, la guia evalta cada uno de las recomendaciones priorizando el mejor cuidado, esta
fundamentado a través de estudios basados en evidencias, asimismo se realiza un
balance entre los beneficios y riesgos de las intervenciones, sus costes derivados, la
calidad de la evidencia y los valores y preferencias de los pacientes.

Puntuacion: 7

12.Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las
evidencias en las que se basan

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si ya que tienen como objetivo traducir esta revision sistematica de la evidencia en

recomendaciones que faciliten la toma de decisiones en la practica clinica habitual y

establecer indicadores de calidad que permitan monitorizar la calidad asistencial.
Puntuacion: 7

13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si, la guia se sometié a revision externa por dos seleccionados por cada una de las
sociedades cientificas. Se envié también un borrador a cada una de las dos principales
sociedades de enfermos renales del pais, ALCER y ADER. Finalmente, el texto
resultante estuvo expuesto en las webs de las sociedades para valoracién de los socios.
Se respondi6 a todos los comentarios y sugerencias.

Puntuacion: 7

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia
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1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si, el contenido de la Guia deberia actualizarse en un maximo de 5 afios, 0 en un plazo
de tiempo inferior en el caso de aparecer nueva literatura cientifica que aportara datos
relevantes para las recomendaciones actuales

Puntuacion: 7

DOMINIO 4. CLARIDAD DE PRESENTACION
15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si, las recomendaciones son especificas y claras; estas pueden ser a favor o en contra de
una determinada intervencion, y se gradian como fuertes o débiles. De esta manera, las
recomendaciones fuertes se formulan usando el enunciado “se recomienda...” o “se
recomienda no...”, y las recomendaciones débiles o en las que existe mas incertidumbre
usan el enunciado “se sugiere...” 0 “se sugiere no...”.

Puntuacioén: 7

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion de salud se
presentan claramente

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si se mencionada los diferentes cuidados aplicados a los pacientes, los cuales son
evaluados y se sugieren algunas recomendaciones para la mejora de la practica clinica,
mencionando los mas innovadores teniendo en cuenta las caracteristicas especificas de
los pacientes renales.

Puntuacion: 6

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
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desacuerdo acuerdo

Comentario:
Si son facilmente identificables ya que se pueden encontrar en vifietas de colores que
resaltan rapidamente en cada uno de los items descritos; se encuentra en toda la
narrativa de la guia, ademas se hace una clasificacion de acuerdo al grado de
recomendacion.
Puntuacion: 7

DOMINIO 5. APLICABILIDAD
18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si se describe cada una de los cuidados, en qué condiciones es conveniente su
aplicabilidad; y de ser lo contrario da alternativas eficaces para remplazar o mejorar el
cuidado. Asimismo, menciona gque inconvenientes se pueden presentar en cada una de
las intervenciones, lo cual lo menciona a través de las “no” sugerencias.

Puntuacion: 6

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las recomendaciones
pueden ser llevadas a la préctica

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

La guia si nos proporciona consejos Yy herramientas de como aplicar las

recomendaciones descritas en los diferentes escenarios como por ejemplo a través de la

capacitacion continua de los profesionales de la salud, informacion accesible sustentada

en investigaciones confiables, fortalecimiento del autocuidado del paciente.
Puntuacion: 7

20.Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las
recomendaciones sobre los recursos

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
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desacuerdo acuerdo

Comentario:
Si, la guia menciona dotar al profesional de las herramientas necesarias para ayudar a
mejorar la calidad de la asistencia, dar soporte a los responsables de la gestion de los
recursos para poder optimizarlos, al mismo tiempo que se tiene el mismo objetivo con la
calidad asistencial.
Puntuacion: 7

21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Si la guia evidencia criterios de monitorizacion en los cuidados como son aplicacion de
programas de seguimiento de la FAV implique la evaluacion periddica, monitorizacion
clinica de accesos vasculares.

Puntuacion: 6

DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL
22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de

la guia
1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo
Comentario:

Las entidades financiadoras no han influido en el contenido de la guia, todas las
sociedades profesionales participaron directamente en la financiacion de esta Guia, se
recibi6 una ayuda parcial y no condicionada para la edicion final de la Guia. La SEDEN
recibio una ayuda no condicionada de la Fundacion, sin &nimo de lucro.

Puntuacion: 7

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del
grupo elaborador de la guia

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo

Comentario:
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Si, los miembros expertos de cada grupo fueron propuestos de forma independiente por
cada una de las sociedades sin recibir compensacion econémica alguna. Las personas
que han integrado el GEMAV han firmado un formulario en el que declaran las
relaciones externas de caracter personal, profesional, docente o laboral que pudieran
interpretarse como conflictos de interés en relacion con el tema de la Guia.

Puntuacion: 7

EVALUACION GLOBAL DE LA GUIA
1. Puntue la calidad global de la guia.

1 2 3 4 5 6 7
Muy en Muy de
desacuerdo acuerdo

2. ¢Recomendaria esta guia para su uso?

]

Sl

]

SI1, con modificaciones

L]

NO

Notas:

PUNTUACION DE LOS DOMINIOS:
Formula:
e Puntuacion méaxima posible: Muy de acuerdo*nimero de items*ndmero de
evaluadores =
e Puntuacion minima posible: Muy en desacuerdo*numero de items*numero de
evaluadores =

Puntuacion estandarizada del dominio seria:
Puntuacién obtenida-puntuacion minima posible *  100% =

Puntuacién méaxima posible- puntuacién minima posible




Dominio 1: Alcance vy objetivo

Item 1 Item 2 Item 3 Total
7 7 7
e Puntuacion maxima posible: 7*3*1 = 21
e Puntuacion minima posible: 1*3*1 = 3

Puntuacion estandarizada del dominio seria:
21- 3 *  100% = 100%

Dominio 2: Participacion de los implicados

item 4 item 5 Item 6 Total
7 7 7
e Puntuacion maxima posible: 7*3*1 = 21
e Puntuacion minima posible: 1*3*1 = 3

Puntuacion estandarizada del dominio seria:
21- 3 *  100% = 100%

Dominio 3: Rigor de la elaboracion

item7 |Item8 |Item9 |ltem |Item |Iitem |Item |Item | Total
10 11 12 13 14
7 7 7 7 7 7 7 7 56
e Puntuacion maxima posible: 7*8*1 = 56
e Puntuacion minima posible: 1*8*1 = 8

Puntuacioén estandarizada del dominio seria:
56 - 8 *  100% = 100%




Dominio 4: Calidad de presentacién
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item 15 Item 16 item 17 Total
7 6 7 20
e Puntuacion maxima posible: 21*3*1 = 21
e  Puntuacion minima posible: 1*3*1 = 3
Puntuacion estandarizada del dominio seria:
20- 3 *  100% = 94%
21- 3
Dominio 5: Aplicabilidad:
item 18 item 19 item 20 Item 21 Total
6 7 7 6 26
e  Puntuacion méxima posible: 7*4*1 = 28
e  Puntuacion minima posible: 1*4*1 = 4
Puntuacion estandarizada del dominio seria:
26- 4 *  100% = 91%
28- 4
Dominio 6: independencia editorial:
item 22 Item 23 Total
7 7 14
e  Puntuacion maxima posible: 7*2*1 = 14
e  Puntuacion minima posible: 1*2*1 = 2

Puntuacioén estandarizada del dominio seria:
= 100%

14 - 2

*  100%



