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Resumen 

La revision critica titulada “Cuidados de enfermería en la canulación de fistula 

arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiálisis”, tiene como objetivo: 

identificar los mejores cuidados de enfermería en la canulación de fistula 

arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiálisis. El tipo de investigación es 

secundaria con metodología Enfermería Basada en Evidencias (EBE), la pregunta 

clínica es ¿Cuáles son los cuidados de enfermería en la canulación de fistula 

arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiálisis?, La estrategia de 

búsqueda de información se realizó mediante la consulta de diferentes bases de datos 

(PubMed, Scielo, Epistemonicos, Google académico), siendo palabra clave (cuidados 

de enfermería, canulación, fistula arteriovenosa, hemodiálisis): seleccionándose 10 

investigaciones, de las cuales 2 pasaron el filtro de validez aparente de Gálvez Toro; 

eligiéndose la Guía Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis por su 

nivel de evidencia y grado de recomendación I–A,  además se evaluó la calidad, el 

rigor aplicado en su metodología y la transparencia para su ejecución a través de 

AGREE II. Concluyendo que los cuidados de enfermería en la canulación de fistula 

arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiálisis se basan principalmente en 

valorar el acceso vascular e identificar complicaciones, aplicación de medias de 

asepsia y elegir la mejor técnica de canulación de fistula arteriovenosa; asi se evitaran 

complicaciones y mejorara la calidad de vida del paciente.  

 

Palabras claves: Cuidado de enfermería (D009732), Fístula arteriovenosa (D001164), 

Hemodiálisis (D006435), Paciente (D010361) 
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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 Gálvez 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 II 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) 
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La ERC está 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 Perú tiene una taza 

de 583 pacientes por millón de población en terapia de remplazo renal.2 Esta situación se hace 

más crítica debido a que es una “epidemia silenciosa” porque no presenta signos ni síntomas 

que manifiesten la enfermedad y el paciente se da cuenta cuando la enfermedad es 

irreversible, necesitando como tratamiento la diálisis o hemodiálisis. 

 

 La hemodiálisis en la terapia más utilizada con una tasa de 477 pacientes pmp, lo que 

equivale al 82% de la población, siendo el acceso vascular más usado, de mayor duración y 

con menos complicaciones la fistula arteriovenosa (FAV); para la conservación y 

supervivencia de la FAV es necesaria una adecuada canulacion o punción asegurando la 

eficacia y seguridad del procedimiento.2 Sin embargo, la canulación inadecuada puede 

ocasionar complicaciones, como disfunción de la fístula, trombosis, infecciones y dolor, que 

afectan el bienestar de los pacientes y la efectividad de la hemodiálisis.3 

 

Los profesionales de enfermería realizan una función importante en la canulación de la fístula 

arteriovenosa; la correcta ejecución de este procedimiento requiere de conocimientos 

especializados, habilidades técnicas y experticia en su realización. Por ello es esencial la 

contante actualización de los conocimientos sobre las mejores prácticas y recomendaciones 

basadas en la evidencia para garantizar la calidad de nuestra atención 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 práctica clínica; esta situación hace la necesidad de buscar 

nueva información que nos brinde conocimientos actualizados basados en evidencia científica 

hidratación e intoxicación. 1 

Introducción 

En la actualidad los cuidados que se ofrece a los pacientes, es la esencia de enfermería 

nefrológica debido a la permanencia, continuidad e interacción terapéutica con el paciente; 

destacando de nuestras intervenciones la conservación, restablecimiento y autocuidado de los 

pacientes que padecen con enfermedad renal crónica (ERC), es decir cuando los riñones ya no 

cumplen su función de eliminación de toxinas y líquidos, lo que puede ocasionar sobre 
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que oriente a los profesionales de enfermería y promueva la estandarización de los cuidados 

en este procedimiento. 

 

Por consiguiente, el objetivo de la investigación es identificar los mejores cuidados de 

enfermería en la canulación de la fístula arteriovenosa en pacientes con tratamiento de 

hemodiálisis. De esta manera se pretende identificar las mejores prácticas y recomendaciones 

basadas en ciencia para los profesionales de enfermería en este ámbito, así como destacar las 

áreas de mejora y las necesidades de investigación futura. 

 

La presente revisión se realiza con el propósito de lograr la calidad y eficiencia del cuidado de 

enfermería, lo cual contribuirá a la optimización de los resultados clínicos para los pacientes 

sometidos a hemodiálisis. Asimismo, se espera que los resultados proporcionen 

recomendaciones prácticas y basadas en la evidencia, fomentando la estandarización de los 

cuidados e implementación de prácticas efectivas. 

 

En resumen, la realización de esta investigación se justifica por la necesidad de tener una 

fuente de conocimientos innovadores, que permita brindar calidad en los cuidados de 

enfermería respecto a la canulación de la FAV en pacientes con tratamiento de hemodiálisis, a 

través de la recolección y análisis de la mejor información, para después establecer 

recomendaciones que promuevan la estandarización de los cuidados contribuyendo al 

bienestar de los pacientes renales. 
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La presente investigación hace una revisión secundaria de la mejor información 

científica encontrada en diferentes bases de datos, incluyendo estudios cuantitativos y 

cualitativos para abordar una problemática en salud renal, en este caso es identificar 

cuáles son los mejores cuidados de enfermería en la canulación de FAV en pacientes con 

tratamiento de HD; La revisión secundaria está enfocada a encontrar y escoger los 

estudios más resaltantes para dar respuesta científica a la interrogante formulada.4 

 

1.2.- Metodología  

La metodología utilizada es Enfermería Basada en Evidencias (EBE), donde se realizó la 

indagación sistemática de información relevante que brinden una respuesta útil y certera 

a la interrogante planteada en la investigación respecto a los cuidados de enfermería en la 

canulación de FAV en pacientes con tratamiento de HD; aplicando un análisis objetivo, 

crítico e interpretativo para aplicar la mejor recomendación en una realidad especifica.5 

 

Para la investigación, se seguirán las siguientes etapas: 6 

- Formulación de preguntas clínicas: la pregunta se formula teniendo como referencia 

la problemática que se evidencia en la labor de los profesionales de enfermería, 

surgiendo la interrogante de que cuidados se realiza y si se están realizando de 

manera adecuada. En esta investigación se identificó la problemática que afecta a los 

pacientes renales crónicos y se formuló la pregunta clínica: ¿Cuáles son los mejores 

cuidados de enfermería en la canulación de FAV en pacientes con tratamiento de 

HD? 

 

- Localización de la información: se buscó información de manera estructurada y 

sistemática en páginas en salud: Pubmed, Episteminikos, Scielo y Google académico 

para encontrar la evidencia científica más interesante e innovadora para su posterior 

análisis. 

 

- Contextualización y lectura crítica: en la investigación se recolecto la información 

relacionada con el tema que probablemente responda a nuestra interrogante, pero 

para estar seguros de ello se aplicó instrumentos de validación aparente utilizando 

CAPÍTULO I: MARCO METODOLÓGICO  

1.1.- Tipo de Investigación 



11 

 

lista de chequeo de Gálvez Toro donde se verifica y analiza los resultados, la 

utilidad, resolución del problema, seguridad de la evidencia y validez de los 

hallazgos; y posteriormente seleccionar la  mejor investigación que responden de 

manera directa a nuestra pregunta clínica. 

 

- Implementación: Es donde se va a aplicar o poner en practica la mejor evidencia 

encontrada con base científica en nuestro medio, para lograr la mejora y efectividad 

de los cuidados de enfermería en la canulacion de FAV en pacientes con tratamiento 

de HD. 

 

- Evaluación: es donde se evalúa la efectividad de los cuidados que se han aplicado; 

con el fin de mejorar el cuidado de los pacientes con ERC, esperando corregir la 

práctica tradicional o cotidiana. 
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1.3.- Formulación de la pregunta según esquema PIS 7 

 

Cuadro Nº 02: Formulación de la Pregunta y Viabilidad 

P 
Paciente o 

Problema 

Pacientes en tratamiento de hemodiálisis que 

requieren canulación de fístula arteriovenosa. 

I Intervención 

Cuidados en la canulación de fístula 

arteriovenosa por parte de los profesionales de 

enfermería. 

S Situación 

La canulacion de FAV está a cargo del 

profesional de enfermería, pero debido a la falta 

de conocimientos o complimiento de protocolos 

establecidos se originan diversas complicaciones 

dentro de las más frecuentes son: las 

infecciones, hematomas o extravasación de 

sangre. Lo que se pudiera revertirse a través de 

la capacitación y aplicación de guías clínicas 

estandarizadas para mejorar la práctica de 

enfermería, es decir llevar la teoría a la práctica 

clínica. y lograr la satisfacción del paciente 

portados de FAV en terapia de hemodiálisis. 

 

 

- Pregunta: ¿Cuáles son los mejores cuidados de enfermería en la canulación de fistula 

arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiálisis? 
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1.4.- Viabilidad y pertinencia de la pregunta 

La pregu 

 

nta clínica ¿Cuáles son los mejores cuidados de enfermería en la canulación de 

fistula arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiálisis?, es de 

importancia, ya que al responder esta interrogante se tendrá como resultado la 

mejor evidencia encontrada de las literaturas seleccionadas con fundamento y 

respaldo científico; garantizando que se brinde el mejor cuidado y promueva 

mejores resultados en el bienestar del paciente renal. 

 

Además, esta interrogante surge de la labor diaria del profesional de enfermería; 

por lo tanto, existe la necesidad de fundamentar los cuidados que se brindan a 

través del análisis crítico de la literatura innovadora con evidencia científica para 

garantizar la calidad y eficacia de nuestros cuidados especializados. 

 

Es razonable responder esta interrogante durante el tiempo planificado y resulta de 

interés; ya que se cuenta con la suficiente información en las  

diferentes bases de datos para poder abordarlo. Los resultados obtenidos de la 

investigación se pueden aplicar en la realidad y entorno donde se brinde dichos 

cuidados por parte del profesional de enfermería; y serán 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 enfermería nefrológica que es el eje fundamental en el cuidado 

integral y humanizado en el paciente; promueve el progreso de la investigación 

científica en salud renal, con el fin de brindar cuidados especializados con 

fundamento en teoría científica. 

 

Además, permitirá la formación de los profesionales de la salud, enfermeros 

especialistas, estudiantes en salud, debido a que se les brindará una información 

actualizada con sustento científico que permita aumentar sus conocimientos en la 

atención del paciente renal, fortalecimiento de sus competencias y experticia en la 

aplicación de sus cuidados. 
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1.5.- Metodología de Búsqueda de Información 

Se realizó en diferentes bases de datos científicas: BVS, Epistemonikos, Pubmed, 

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

canulación, fistula arteriovenosa, hemodiálisis. 

 

Criterios de inclusión: Artículos en idioma español, inglés y portugués; 

Antigüedad menor de 5 años; Revisiones sistemáticas, guías de práctica clínica, 

meta-análisis, ensayo controlado aleatorizado. 

 

Criterios de exclusión: Investigaciones con antigüedad mayor de 5 años; Bajo 

nivel de profundidad en investigación y artículos incompletos. 

 

 

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

Palabra 

Clave 
Inglés Portugués Sinónimo 

Cuidados de 

enfermería 
Nursing Care 

Cuidados de 

Enfermagem 
Cuidados de Enfermería 

Canulación Catheterization Cateterização Cateterización, punción. 

Fistula 

arteriovenosa 

Arteriovenous 

Fistula 

Fístula 

Arteriovenosa 
Fístula Arteriovenosa 

Hemodiálisis Hemodialysis Hemodiálise Hemodiálisis, diálisis renal. 
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Cuadro N° 04: Registro escrito de la búsqueda 

Base de datos 

consultada 

Fecha de 

la 

búsqueda 

Estrategia 

para la 

búsqueda o 

Ecuación de 

búsqueda 

Nº de 

artículos 

encontrados 

N° de 

artículos 

seleccionados 

 

PUBMED 

10/05/2023 Nursing Care 

Catheterization 

Arteriovenous 

Fistula 

Hemodialysis 

1628 6 

EPISTEMONICOS 10/05/2023 Nursing Care 

Catheterization 

Arteriovenous 

Fistula 

Hemodialysis 

3 3 

 

SCIELO 

10/05/2023 Atención de 

Enfermería 

Cateterización 

Fístula 

Arteriovenosa 

Hemodiálisis 

2 1 
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Cuadro N° 05: Ficha para recolección bibliográfica  

Autor(es) Título del 

artículo 

Revista 

(Volumen, 

año, número) 

Link Idioma Metodología, 

tipo de 

investigación y 

abordaje 

José Ibeasa, 

Ramon Roca-

Teyb, Joaquín 

Vallespínc, 

Teresa 

Morenod 

Guía Clínica 

Española del 

Acceso 

Vascular para 

Hemodiálisis.8 

ENFERMERÍ

A 

NEFROLÓGI

CA, Volumen 

21 / 

Suplemento I / 

Julio 2018. 

https://www.s

eden.org/files

/documents/E

lementos_130

1_guia-seden-

linkada18-09-

34.pdf  

Castellan

o 

Guía de práctica 

clínica: 

utilizando la 

metodología 

GRADE para 

traducir la 

revisión 

sistemática de la 

evidencia en 

recomendacione

s prácticas. 

Enfoque 

multidisciplinari

o. 
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Charmaine E. 

Lok, Thomas 

S. Huber, 

Timmy Lee, 

Surendra 

Shenoy, 

Alexander S. 

Yevzlin, 

Kenneth 

Abreo  

Guía de práctica 

clínica KDOQI 

para acceso 

vascular: 

actualización de 

2019.9 

Revista 

americana de 

enfermedades 

renales 

Volumen 75, 

Número 4, 

Suplemento 2, 

abril de 2020 

https://www.s

ciencedirect.c

om/science/ar

ticle/pii/S027

26386193113

70 

Ingles Guía de práctica 

clínica:  

Evaluación y 

actualización de 

las pautas 

clínicas del 

KDOQI para el 

acceso vascular 

en hemodiálisis 

utilizando el 

enfoque 

GRADE para la 

evaluación de la 

calidad de la 

evidencia y la 

toma de 

decisiones. 

Allon M. Acceso vascular 

para pacientes 

en 

hemodiálisis.10 

Clin J Am Soc 

Nephrol. 2019 

doi:10.2215/

CJN.0049011

9 

Ingles Guía clínica  

Examen crítico 

y revisión de las 

pautas de 

acceso vascular 

para pacientes 

en hemodiálisis, 

evaluando su 

relevancia y 

sustento basado 

en evidencia. 
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Shroff R, 

Calder F, 

Bakkaloğlu S, 

et al. 

Acceso vascular 

en niños que 

requieren 

hemodiálisis de 

mantenimiento: 

un documento 

de consenso del 

Grupo de 

Trabajo de 

Diálisis de la 

Sociedad 

Europea de 

Nefrología 

Pediátrica.11 

Nephrol Dial 

Transplant, 

junio de 2019. 

doi:10.1093/n

dt/gfz011 

Ingles Guía clínica  

Revisión y 

consenso de 

expertos de la 

Sociedad 

Europea de 

Nefrología 

Pediátrica 

(ESPN) sobre el 

acceso vascular 

en niños que 

requieren 

hemodiálisis de 
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Roca-Tey R, 

Ibeas López J 

Actualización 

en acceso 

vascular para 

hemodiálisis: 

La nueva guía 

clínica 

española.12 

Nefrologia 

(Engl Ed). 

2018 julio-

agosto. 

doi:10.1016/j.

nefro.2017.11

.020 

Ingles Guía clínica  

Revisión y 

consenso de 

expertos de la 

Sociedad 

Española de 

Nefrología 

(S.E.N.) y otras 

sociedades 

científicas 

involucradas en 

el manejo del 

acceso vascular. 
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Castillo-

Velarde, Ruiz 
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Latina y Perú.13 
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Nephrol., 05 

de enero de 

2023 

Secc. 

Volumen 2 – 

2022 

https://doi.org
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41 

Ingles Revisión de la 

literatura y 

análisis de la 

experiencia y 

perspectivas en 

América Latina 

y Perú en 

relación con la 

atención 

multidisciplinari

a del acceso 

vascular para 

pacientes con 

enfermedad 

renal en etapa 

terminal. 

Murea M, 

Gardezi AI, 

Goldman MP, 

et al. 

Protocolo de 

estudio de un 

ensayo 

controlado 

aleatorizado de 

fístula versus 

acceso vascular 

arteriovenoso 

de injerto en 

adultos mayores 

con enfermedad 

renal en etapa 

terminal en 
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acceso AV.14 

BMC 

Nephrol., 
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2023 

https://doi.org
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Ingles Ensayo clínico 
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multicéntrico y 
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1.6. Síntesis de evidencia encontrada a través de la guía de validez y utilidad aparente de 

Gálvez Toro  

Cuadro N° 06: Síntesis de la Evidencia   

Título del Artículo Tipo de 

Investigación-

Metodología 

Resultado Decisión 

1. Guía Clínica Española 

del Acceso Vascular 

para Hemodiálisis 

Guía clínica Responde todas 

las preguntas  

Para pasar lista 

2. KDOQI Guía de Práctica 

Clínica para Acceso 

Vascular: Actualización 

2019 

Guía clínica Responde todas 

las preguntas  

Para pasar lista  

3. Acceso vascular para 

pacientes en 

hemodiálisis 

Guía clínica Responde tres de 

cinco preguntas  

No se puede 

emplear 

4. Acceso vascular en niños 

que requieren 

hemodiálisis de 

mantenimiento: un 

documento de consenso 

del Grupo de Trabajo de 

Diálisis de la Sociedad 

Europea de Nefrología 

Pediátrica 

Guía clínica Responde dos de 

cinco preguntas 

No se puede 

emplear 

5. Actualización en acceso 

vascular para 

hemodiálisis: La nueva 

guía clínica española 

Guía clínica Responde a tres 

de cinco 

preguntas 

No se puede 

emplear 

6. Evaluación del acceso 

vascular para 

hemodiálisis con 

integración 

Guía clínica Responde dos de 

cinco preguntas 

No se puede 

emplear 
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multidisciplinaria: 

Perspectiva de América 

Latina y Perú 

7. Protocolo de estudio de 

un ensayo controlado 

aleatorizado de fístula 

versus acceso vascular 

arteriovenoso de injerto 

en adultos mayores con 

enfermedad renal en 

etapa terminal en 

hemodiálisis: el ensayo 

de acceso AV. 

ECA Responde a tres 

de cinco 

preguntas 

No se puede 

emplear 

8. Guía de práctica clínica 

de la Asociación Renal 

sobre hemodiálisis. 

Guía clínica Responde a tres 

de cinco 

preguntas 

No se puede 

emplear 

9. Punción segura de 

fístulas arteriovenosas en 

pacientes en 

hemodiálisis: revisión de 

la literatura y un nuevo 

enfoque. 

Guía clínica Responde a tres 

de cinco 

preguntas 

No se puede 

emplear 

10. Cuidados de enfermería 

de la fístula 

arteriovenosa en 

pacientes con 

insuficiencia renal 

crónica en hemodiálisis: 

una revisión integradora 

Guía clínica Responde a tres 

de cinco 

preguntas 

No se puede 

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

 

Cuadro N° 07 : Listas de chequeo según artículo y su nivel de evidencia 

Título del Artículo 

Tipo de 

Investigación-

Metodología 

Escala para emplear 
Recomendación y 

Evidencia 

Guía Clínica Española del 

Acceso Vascular para 

Hemodiálisis 

 

Guía clínica AGREE I - A 

KDOQI Guía de Práctica 

Clínica para Acceso 

Vascular: Actualización 

2019 

 

Guía clínica AGREE I - B 
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CAPÍTULO II: DESARROLLO DEL COMENTARIO CRÍTICO 

Desarrollo del comentario crítico 

2.1 Artículo para Revisión 

a) Título de la Investigación secundaria que desarrollará: Revisión crítica: cuidados 

de enfermería en la canulación de fístula arteriovenosa en pacientes con tratamiento de 

hemodiálisis. 

 

b) Revisor: Licenciada en enfermería Katherin Stefany Capuñay Morales  

 

c) Institución: Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo 

 

d) Dirección para correspondencia: Avenida Prolongación Bolognesi Mz “L”, lote 19, 

Chiclayo – Lambayeque – Perú  

 

e) Referencia completa del artículo seleccionado para revisión:  

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA- Guía clínica española del acceso vascular para 

hemodiálisis. Volumen 21 / Suplemento I / Julio 2018 

Dirección: Calle de la Povedilla nº 13, Bajo Izq Madrid. España  

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 

 

f) Resumen del artículo original:  

El acceso vascular (AV) para hemodiálisis 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 conservación del AV implica desde la creación, adecuado uso y manejo de 

complicaciones, lo cual es un reto constante para los profesionales especialistas de 

enfermería quienes son los encargados de abordar dichos accesos. 

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

Acceso Vascular, con la participación de diferentes profesionales de la salud como son 
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médicos nefrólogos, cirujanos vasculares, radiólogos vasculares e intervencionistas, 

infectólogos y enfermeros nefrólogos; y ayuda del Centro Cochrane Iberoamericano se 

llevó a cabo la actualización de dicha guía relacionada con el manejo del acceso 

vascular. 

 

La guía tiene un enfoque innovador revisando nuevas evidencias y 

conocimientos encontrados en diferentes investigaciones analizadas; la metodología 

que se utilizo es el sistema GRADE en la que se realiza una revisión sistemática 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 guía 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, además de ello 

su adecuado uso de la guía permitirá a los diferentes profesionales a tener una base 

científica que sustente su cuidado que brindan y así disminuir las complicaciones 

asociadas a una mala praxis. 

 

La actualización de la guía se realizó en Madrid España, donde se abordó de 

manera compleja y profunda el tema de accesos vasculares en pacientes con 

tratamiento de hemodiálisis, siendo el objetivo del estudio aportar conocimientos 

actualizados; el diseño de la guía se realizó mediante una búsqueda exhaustiva de 

información relevante sobre los temas relacionados al acceso vascular para luego ser 

analizados de manera crítica con la finalidad de encontrar la mejor y más actualizada 

literatura que mejoren la calidad de la guía, dicha metodología es llamada sistema 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) 

que significa Clasificación de las recomendaciones Valoración, desarrollo y 

evaluación, que se utiliza para evaluar si la evidencia encontrada es la mejor y la más 

adecuada, y posteriormente formular una recomendación fundamentada, la aplicación 

de esta metodología permite realizar recomendaciones claras y facilitan la toma de 

decisión en los profesionales de la salud. 
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La guía se realizó con la participación de 5 sociedades científicas que tienen 

vasta experiencia en el manejo de los accesos vasculares en pacientes con terapia de 

hemodiálisis, 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 guía son los pacientes con 

enfermedad renal en pre diálisis es decir en estadios I, II, III y IV, o pacientes que ya 

reciben terapia de hemodiálisis o diálisis que hacen uso de un acceso vascular. Se 

excluye a los pacientes pediátricos debido a que se considera un manejo más 

especializado y conocimientos más profundos en el tema. 

 

Para la guía se realizó diferentes preguntas clínicas que sean relevantes para 

abordar el tema, incluyendo la conservación, importancia, creación, factores de riesgo, 

técnicas de punción, abordaje, monitorización, complicaciones y tratamiento del 

acceso vascular, entre otros temas de importancia. 

 

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

pacientes con tratamiento de hemodiálisis son las siguientes: 

 Realizar una exploración de la FAV en las consultas nefrológicas que tiene el 

paciente, para verificar si esta se encuentra lista para la canulacion o detectar 

alguna anomalía o complicación antes de la primera punción. 

 Realizar exploración física y evaluación diagnostica en todos los pacientes con 

fistula arteriovenosa que no se han desarrollado de manera adecuada. 

 Aplicar las medidas de asepsia en todos los procedimientos, especialmente durante 

el abordaje o canulacion de la fistula arteriovenosa en pacientes con tratamiento de 

hemodiálisis, para promover buenas prácticas y evitar infecciones relacionadas a la 

mala manipulación del acceso vascular. 

 Se debe prevalecer y aplicar la técnica de canulacion escalonada como 

procedimiento en fistulas arteriovenosas nativas o protésicas. 

 No aplicar la técnica de canulacion en ojal o también llamada Buttonhole a fistulas 

arteriovenosas que aún no están maduras, no tienen simetría, 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 maduración, maduración, prevención de 

complicaciones y mejorar la eficacia de la HD en pacientes. Enfatizando importancia a 

al examen físico exhaustivo, aplicación de medidas de asepsia, preferencia en las 

técnicas de canulacion para mejor conservación, supervivencia y funcionamiento de la 

fistula arteriovenosa. 

 

Las conclusiones que se encuentran en la guía son claras y especificas 

enfocadas en el cuidado realizado por el profesional de enfermería durante el abordaje 

de la FAV, cubriendo así la necesidad de aplicar practicas optimas y garantizar su 

adecuado uso, funcionamiento prolongando así la vida útil de dicho acceso vascular. 

 

Para la financiación de la guía se recibió la ayuda de diferentes instituciones 

privadas y las cinco sociedades de científicos quienes la elaboraron, la cual no fue un 

factor que influya en el contenido y publicación de la misma, es decir se recibió los 

aportes sin beneficio alguno o ánimo de lucro.  

 

Además, los que realizaron la guía brindaron su asesoría de manera 

netamente profesional es decir no hubo ningún conflicto de intereses, es decir se 

tomaron acciones para evitar posibles influencias o sesgos que podrían surgir de 

intereses personales o financieros. 

 

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

jibeas@telefonica.net (J. Ibeas). 

 

Palabras clave: guía de práctica clínica; acceso vascular; hemodiálisis; GRADE; 

GEMAV; fístula arteriovenosa; catéter venoso central; indicadores de calidad; 

monitorización; tratamiento; complicaciones; angioplastia. 

 

En resumen, esta guía cubre la necesidad de abarcar de manera más clara, 

profunda basada en la evidencia científica el adecuado manejo del acceso vascular en 

pacientes con terapia de H, con la finalidad de lograr mejores estándares de calidad, 

dar una adecuada atención a los pacientes renales y optimizar sus cuidados. 
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2.2. Comentario Crítico 

Calidad metodológica:  

La Guía Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis abarca en 

su contenido intervenciones que ayudan a los profesionales en el área de nefrología a 

tomar mejores decisiones con respecto a las atenciones que brindan como por ejemplo 

los cuidados de enfermería en la canulacion de FAV en pacientes en tratamiento de 

HD. 

 

El instrumento que se aplicó para realizar la validación avanzada de esta 

guía es el AGREE II, donde se pudo evaluar la calidad, el rigor aplicado en su 

metodología y la transparencia para su ejecución. Dicho instrumento tiene 23 ítems, 

divididos en 6 dominios que son: 18 

 

El dominio 1 sobre alcance y objetivo, se puede evidenciar que la guía 

tiene objetivo general que es proporcionar una orientación en el manejo integral del 

acceso vascular para pacientes en HD y ayudar en la toma de decisiones clínicas; 

también tiene objetivos específicos 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 guía son específicos en salud renal que 

responde a la pregunta clínica que es ¿cuáles son los cuidados de enfermería 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 población a la que se aplica esta guía con pacientes con 

insuficiencia renal en pre diálisis es decir en estadios I, II, III y IV; pacientes que 

reciben tratamiento de diálisis y hemodiálisis es decir en estudio V que requieren de 

un acceso vascular y manejo de las complicaciones. Se excluye a pacientes pediátricos 

ya que ellos requieren un cuidado más específico y especializado.  
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El dominio 2 sobre participación de implicados, para la realización de la 

guía se contó con la participación de profesionales especialistas en acceso vascular 

para tiramiento de hemodiálisis, asimismo se contó con el apoyo del Centro Cochrane 

Iberoamericano para profundizar y mejorar la calidad metodológica de la guía clínica. 

 

En la guía se resalta la intervención de la población 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 

análisis de la comodidad y percepción del dolor frente a la técnica de canulación de 

fistula arteriovenosa. 

 

Asimismo, está guía está dirigida al profesional que está a cargo del manejo 

del acceso vascular para hemodiálisis como son los profesionales de la salud: 

nefrólogos, cirujanos vasculares, radiólogos intervencionistas, enfermeros nefrólogos, 

estudiantes en formación para especialistas en nefrología, gestores en salud renal.  

 

El dominio 3 sobre rigor en la elaboración, los participantes en la 

realización de la guía realizaron la búsqueda de información de manera sistematizada 

para encontrar la mejor evidencia y con ello formular recomendaciones basadas en 

ciencia, se realizó la búsqueda en diferentes bases de datos: CINAHL, IBECS, Scielo, 

Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, Scopus entre otras. 

Asimismo, se pidió el apoyo del Centro Cochrane Iberoamericano para mejorar la 

calidad metodológica de la guía mediante la revisión sistemática de la información que 

respondan a las preguntas clínicas planteadas. 

 

En la guía se describen las fortalezas de las diferentes evidencias 

encontradas como son investigaciones con alto nivel de recomendación por expertos 

en el tema y que sustentan de manera apropiada cada una de sus intervenciones; 

asimismo se expone las limitaciones para la aplicación de los diferentes cuidados 

teniendo en cuenta las características de cada paciente. 

 

Asimismo, los métodos para formular las recomendaciones se realizaron 

como respuestas a las preguntas clínicas, mediante el análisis crítico de la mejor 

información encontrada para luego formular una recomendación debidamente 
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justificada, es decir “De la evidencia a la recomendación”, además se, resalta el mejor 

cuidado o intervención realizando una evaluación de los beneficios, riesgos, costos y 

preferencia de los pacientes. 

 

Además, la guía formula recomendaciones sustentadas en la mejor 

evidencia encontrada, permitiendo al profesional de la salud encargado del manejo del 

acceso vascular tome la mejor decisión respecto a las intervenciones que va a aplicar, 

aumentando así la satisfacción del paciente, conservación del acceso vascular y lograr 

el bienestar del paciente; elevando así los estándares de calidad asistencial. 

 

La revisión por expertos antes de la publicación de la guía se realizó por 2 

profesionales expertos de cada una de las sociedades científicas; se envió una copia a 

sociedades de pacientes renales en el país ALCER y ADER; además se publicó en la 

página web para que sea evaluada por los socios. Esta guía tiene como protocolo la 

actualización constante y periódica, es decir cada 5 años o de haber nueva literatura 

que tenga información relevante se realizara antes de lo programado. 

 

El dominio 4 sobre claridad de presentación, las recomendaciones son 

claras y específicas, pudiendo ser aceptadas o no a una determinada intervención 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 ...” o “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 práctica clínica, 

mencionando los más innovadores teniendo en cuenta las características de cada 

paciente. 

 

Las recomendaciones son fácilmente identificables ya que se pueden 

encontrar en viñetas de colores que resaltan rápidamente en cada uno de los ítems 

descritos; se encuentra en toda la narrativa de la guía, además se hace una clasificación 

de acuerdo al grado de recomendación.  
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El dominio 5 sobre la aplicabilidad, la guía 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 cómo aplicar las recomendaciones 

en los diferentes escenarios como por ejemplo a través de la capacitación continua de 

los profesionales en el área de la salud, información accesible sustentada en 

investigaciones confiables, fortalecimiento del autocuidado del paciente. 

 

Además, brinda a los profesionales de la salud las herramientas que 

necesitan para fortalecer sus conocimientos, habilidades y experticia en la realización 

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 monitorización en los cuidados como 

son aplicación de programas de control y seguimiento de la conservación y 

supervivencia de la fistula arteriovenosa que implique la evaluación programada, 

periódica de accesos vasculares para detectar de manera oportuna alguna complicación 

y sea manejada de manera adecuada. 

 

En el dominio 6 sobre independencia editorial, para la financiación de la 

guía se contó con la ayuda y participación de diferentes instituciones privadas y las 

cinco sociedades de científicos quienes la elaboraron, la cual no fue un factor que 

influya en la edición, contenido y publicación de la misma, es decir se recibió los 

aportes sin beneficio alguno o ánimo de lucro.  

 

Además, entre los que participaron en la elaboración de la guía brindaron su 

asesoría de manera netamente profesional es decir no hubo ningún conflicto de 

intereses, es decir se tomaron acciones para evitar posibles influencias o sesgos que 

podrían surgir de intereses personales o financieros 
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RESULTADOS:  

Respecto a la pregunta clínica ¿Cuáles son los mejores cuidados de enfermería en la 

canulación de FAV en pacientes con tratamiento de HD? La respuesta se puede encontrar en 

la guía clínica española del acceso vascular para hemodiálisis, menciona las recomendaciones 

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

 

UTILIZACIÓN DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA: 

 

Exploración básica previa a realizar antes de la primera punción de la fístula 

arteriovenosa: en las consultas nefrológicas se debe hacer la exploración física del acceso 

vascular es decir de la fistula arteriovenosa, e identificar de manera oportuna alguna 

alteración en su maduración, estructura o funcionamiento antes que se realice la primera 

canulación. 

Se debe abordar una fistula arteriovenosa cuando este es óptimas condiciones funcionales y de 

maduración, por ello la importancia de la valoración continua del acceso vascular a través de 

la observación, palpación y auscultación para la detección temprana de alguna anomalía e 

identificar su causa.  

Además, el médico debe realizar una visualización de la red vascular a través de la ecografía 

doppler a las fistulas arteriovenosas que presenten una maduración insuficiente, para 

identificar la causa probable de la falta de desarrollo después de la cirugía, y proponer una 

reparación vascular y preparar al paciente para su primera punción. 

 

Asepsia en la punción de la fístula arteriovenosa: la canulacion de la fistula arteriovenosa 

es un procedimiento que rompe la barrera de protección que es la piel por ende se debe aplicar 

las medidas de asepsia como son: lavado de manos y del brazo donde está la fistula 

arteriovenosa con agua y jabón, aseptizar la zona de punción de la fistula arteriovenosa 

utilizando clorhexidina alcohólica haciendo efecto a los 30 segundos y dura hasta 48 horas, 

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

 

Características de las agujas de diálisis-  

 Tipos de agujas: las agujas usadas para la punción de la fistula arteriovenosa pueden 

ser punta afilada y punta roma, se eligen de acuerdo a la técnica de punción. Tienen 

una cubierta de silicona que permite la inserción de la aguja y reduce la resistencia al 

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

cánula de poliuretano y aguja metálica en su interior. 

 

 Calibre y longitud de las agujas:  se van a utilizar de acuerdo a la necesidad de cada 

paciente y a la indicación del nefrólogo para lograr una adecuada calidad de 

hemodiálisis. Los calibres de las agujas son desde la 17 G hasta la 14 G, a menor 

numeración mayor es el calibre de la aguja; para las primeras canulaciones se debe 

usar la de mayor numeración y viceversa. Asimismo, la longitud de la aguja debe ser 

la más corta para poder la parte céntrica de la luz del fistula arteriovenosa y minimizar 

al riesgo a traspasar la pared del vaso sanguíneo. 

 

 Primeras punciones de una nueva fístula arteriovenosa nativa: se debe utilizar la 

aguja de mayor numeración 17 G, es decir de menor calibre; permitiendo tener acceso 

al flujo sanguíneo arterial y obtener un flujo de bomba de la máquina de hemodiálisis 

de 200 ml/minuto, evitando complicaciones asociadas a la primera canulacion como es 

la extravasación de la sangre produciendo posteriormente hematomas. 

 

PUNCIÓN DE LA FÍSTULA ARTERIOVENOSA.  

 Metodología punción de la fístula arteriovenosa:  la fistula arteriovenosa solo se 

debe usar para el tratamiento de hemodiálisis, la canulacion lo debe realizar el 

personal de enfermería debidamente especializado en el área de nefrología, que tenga 

conocimiento teórico y la habilidad en la realización del procedimiento; la primera 

canulacion estará a cargo del profesional de enfermería especializado con más 

experiencia en el área. 

 

Si se presentara alguna incidencia durante la canulacion de la fistula arteriovenosa 

deberán ser registradas, analizadas, evaluadas y corregidas de manera oportuna para 

evitar futuras complicaciones; no es aceptable realizar múltiples intentos frustros en la 

canulacion por el mismo profesional; por ello es necesario que antes de la canulacion 

se valore las características de la fistula arteriovenosa: tipo, anatomía, técnica de 

punción; si se cuenta con un mapeo de la fistula utilizarlo como guía para identificar 

las zonas de punción; antes de iniciar la hemodiálisis valorar la integridad de la fistula 

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

zonas apicales aneurismáticas. 

 

Las canulaciones que son difíciles o primeras punciones, se debe comprobar si se 

realizó el procedimiento de manera correcta, haciendo uso de una jeringa con cloruro 

de sodio, para evitar la extravasación de sangre y hematomas. La canulacion de la 

aguja venosa y arterial será a favor del flujo sanguíneo es decir anterógrada para lograr 

el retorno venoso optimo, disminuyendo la turbulencia de la sangre y lesión de la 

íntima de la vena, asegurando la mejor conservación de la fistula arteriovenosa. El 

bisel de la aguja está relacionada al grado de percepción 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 inserción de la aguja, 

lacerar el vaso sanguíneo, extravasación de la sangre. 

 

 Proceso de canulación de la fístula arteriovenosa nativa: realizar leve compresión 

proximal para dilatar la vena arterializada y hacer una ligera retracción de la piel para 

fijar la zona de punción y canular con mayor facilidad; utilizando la técnica de 

punción escalonada en ángulo aproximado de 25°, a distancia mínima de 2.5 cm de la 

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

 

 Proceso de canulación de la fístula arteriovenosa protésica: canular en ángulo 

aproximado de 45°, distancia mínima de 5 cm de la anastomosis, distancia entre las 

agujas de 2.5 como mínimo, no hacer compresión para su canulacion. 

 

 Técnica de la punción escalonada: Utilizar la escalonada en fistula arteriovenosa 

nativa y protésica; es la más aplicada ya que se realizan en diferentes zonas de punción 

en cada hemodiálisis, se cánula a lo largo de la trayectoria de la fistula arteriovenosa 

favoreciendo la cicatrización, dilatación del vaso sanguíneo de manera equitativa 

evitando la formación 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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DISCUSIÓN:  

La Guía en estudio evidencia la participación de distintas sociedades científicas 

integradas por diferentes profesionales de la salud expertos en el manejo del acceso 

vascular para el tratamiento de hemodiálisis, con amplia trayectoria y experticia en el 

manejo de los cuidados e intervenciones que sustentan el contenido plasmado en la 

investigación. Además se menciona la participación del Centro Cochrane 

Iberoamericano que asesora en el desarrollo metodológico procurando claridad y rigor 

científico mediante la aplicación de un enfoque sistemático sustentado en la evidencia 

científica, lo que da un mayor respaldo en la formulación de sus recomendaciones para el 

manejo del acceso vascular en pacientes con enfermedad renal en pre diálisis o diálisis; 

logrando asegurar la calidad de los cuidados, bienestar del paciente y mejoramiento de 

los estándares de calidad. 

2.3 Importancia de los resultados 

La guía presentada tiene una base sólida de información basados en ciencia y en 

experiencia de los expertos en el tema relacionado al área de la salud específicamente en 

el manejo del acceso vascular para hemodiálisis, contribuyendo a que los resultados 

fomenta una correcta toma de decisiones sobre los cuidados de enfermería en la 

canulacion de la fistula arteriovenosa en pacientes en tratamiento de hemodiálisis, con la 

finalidad que estas sean más seguras para sus pacientes, logrando el equilibrio entre los 

beneficios y los riesgos de diferentes opciones de cuidado; además proporciona la 

evidencia para mejorar la atención al paciente renal y la calidad de los servicios de salud, 

pudiendo respaldar cambios en los protocolos de tratamiento, las pautas clínicas y las 

políticas de atención. 

2.4 Nivel de Evidencia 

Según la Canadian Task Forse On The Periodic Health Examination, que elaboro un 

sistema estandarizado, sustentado en los estudios de investigación científica en salud 

orienta a los profesionales del área a valorar la fortaleza y consistencia de la información 

relacionada a los resultados propuestos; por lo tanto en la Guía clínica española del 

acceso vascular para hemodiálisis, se prescribe como 1A pues la evidencia se basa en 

ensayos clínicos aleatorizados bien realizados o en estudios observacionales muy 

consistentes. 19 
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2.5 Respuesta a la pregunta:  

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

pacientes con tratamiento de hemodiálisis son: 

 Exploración física de la fistula arteriovenosa para valorar la maduración 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 jabón; desinfectar la zona de punción con clorhexidina 

alcohólica, alcohol al 70%. 

 La elección del calibre de las agujas para la canulacion de fistula arteriovenosa se 

elegirán de acuerdo a la necesidad y características de cada paciente, se debe usar 

agujas fenestradas para permitir un adecuado flujo sanguíneo y evitar lesiones de 

la vena. 

 Para conservar el funcionamiento de la fistula se debe evaluar la técnica de 

punción, calibre y tipo de aguja, dirección de la canulacion, anatomía, dirección 

del flujo de la sangre y abordar de acuerdo a lo evidenciado. 

 Evaluar la funcionalidad de la fistula arteriovenosa antes de la hemodiálisis, 

evitar canular en zonas con signos de infección o inflamación, equimoticas, con 

laceraciones o aneurismáticas. 

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

decir anterógrado, bisel de la aguja hacia arriba, evitando rotación de 180°. 

2.6 Recomendaciones 

Es importante tener en cuenta que los cuidados de enfermería en la canulación de 

fistula arteriovenosa pueden variar según las políticas y procedimientos de cada 

institución y la condición específica de cada paciente. Por lo tanto, es fundamental 

consultar las guías clínicas específicas y trabajar en estrecha colaboración con el 

equipo de salud para garantizar una atención óptima y segura para los pacientes con 

fístula arteriovenosa en hemodiálisis. 
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Institución investigadora: Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo  

Ámbito de la investigación: servicio de hemodiálisis. 

Responsable:  Lic. Katherin Stefany Capuñay Morales  

 

Introducción: 

El programa de Mejora del Cuidado de Enfermería en la Canulación de FAV tiene como 

objetivo fortalecer las habilidades y conocimientos del personal de enfermería para optimizar 

la calidad y seguridad de los procedimientos de punción en las unidades de hemodiálisis. La 

canulación precisa y adecuada de las FAV es crucial para garantizar una terapia de 

hemodiálisis 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 canulación de FAV efectiva y segura, a través de la 

capacitación continua y programada  

 

Plan metodológico: 

Posterior al análisis de la guía se realiza un protocolo dirigido a los profesionales de 

enfermería, donde se evidencie los diferentes cuidados en la canulacion de fistula 

arteriovenosa en pacientes con tratamiento de hemodiálisis, para lo cual se empleará las 

siguientes técnicas: 

 

- Sesiones teóricas: Se impartirán conferencias y presentaciones educativas sobre temas 

clave relacionados con la canulación de FAV, como anatomía y fisiología de las FAV, 

técnicas de punción y manejo de complicaciones. Incentivando la intervención de los 

asistentes a través del análisis de la información brindada. 

CAPÍTULO III: PROPUESTA 

 

Después de realizar el análisis crítico de la evidencia, se presenta una propuesta dirigida a

 todos los centros de hemodiálisis, para mejorar el cuidado de enfermería en la canulación 

de  la  fístula  arteriovenosa  a  través  de  un  programa  educativo  que  incluye  capacitación 

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

 

Datos informativos: 
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- Talleres prácticos: Se organizarán talleres prácticos donde los participantes podrán 

poner en práctica las técnicas de canulación aprendidas. Se utilizarán modelos y 

simuladores para simular situaciones clínicas reales y permitir a los participantes 

desarrollar habilidades prácticas. 

 

- Estudios de casos y discusiones grupales: Se presentarán estudios de casos clínicos 

para estimular el pensamiento crítico y fomentar la discusión en grupo. Los 

participantes analizarán casos reales y propondrán estrategias de manejo basadas en 

los conocimientos adquiridos. 

 

- Evaluación y retroalimentación: se hará de manera permanente y programada para 

evaluar el progreso de los participantes y la efectividad del programa educativo. Se 

proporcionará retroalimentación para identificar áreas de mejora y reforzar los puntos 

fuertes. 

 

Cronograma: 

El programa se llevará a cabo durante 6 meses, con una combinación de sesiones teóricas y 

talleres prácticos, el cronograma tentativo es el siguiente: 

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

- Mes 2: Talleres prácticos (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 teóricas (4 sesiones de 2 horas cada una) 

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

- Mes 6: Evaluación final y cierre del programa 

 

Presupuesto: 

Se estima que el presupuesto para la ejecución del programa de Mejora del Cuidado de 

Enfermería en la Canulación de FAV será de 1500 nuevos soles 

 Los costos incluirán: 

- Honorarios de instructores y expertos. 

- Materiales educativos y de capacitación. 

- Modelos y simuladores. 

 



39 

 

Financiamiento: 

El financiamiento del programa educativo puede provenir de diversas fuentes, como: Fondos 

institucionales asignados para la formación y desarrollo del personal, Solicitud de donaciones 

a entidades gubernamentales o privadas y colaboración con empresas o proveedores de 

equipos médicos interesados en promover la capacitación y el uso adecuado de sus productos. 
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Cuadro N°1: Descripción del problema 

1.  Contexto lugar - Hospitales, centros o clínicas donde se brinda atención y 

tratamiento de hemodiálisis a pacientes con enfermedad 

renal crónica.  

2.  Personal de salud - Profesional de enfermería encargado de la canulación de 

las FAV 

3.  Paciente  - Pacientes con enfermedad crónica renal que requieren 

hemodiálisis y tienen FAV como acceso vascular 

4.  Problema  - Riesgos asociados a una canulación de fistula 

arteriovenosa de manera inapropiada o ineficiente 

4.1 Evidencias 

internas: 

justificación de 

práctica habitual. 

- Inconsistencias en la técnica de canulación observadas 

en el personal 

- Complicaciones relacionadas con la punción de FAV 

- Desconocimiento de los cuidados en la canulación de 

FAV 

4.2 Evidencias 

internas: 

justificación de un 

cambio de practica 

- Estudios y evidencia científica respaldando las mejores 

prácticas 

- Experiencias de otras instituciones con resultados 

exitosos 

- Necesidad de mejorar la calidad y seguridad de los 

procedimientos de punción 

5.  Motivación del 

problema. 

- Mejorar la calidad de la atención en las unidades de 

hemodiálisis 

- Minimizar los riesgos asociados a una canulación 

inapropiada 

-Experiencia y capacitación variable en el procedimiento 

de canulación 

- Necesidad de mejorar las habilidades y conocimientos 

en el cuidado de FAV 

- Garantizar una terapia de hemodiálisis efectiva y segura 

- Mejorar la satisfacción y resultados de los pacientes 

- Cumplir con los estándares de calidad y seguridad en la 

atención sanitaria 

 

 

 

 

ANEXOS 

Anexo N°1 
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Anexo N°2 

Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°1  

Título de la investigación a validar: Guía Clínica Española del Acceso Vascular para 

Hemodiálisis 

Metodología: Guía de práctica clínica  

Año: 2018 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos? 

La guía ofrece una estructura 

enfatizando la importancia de la 

exploración física, el uso de medidas 

de asepsia, la elección adecuada de 

agujas de diálisis y las técnicas de 

punción apropiadas para maximizar la 

supervivencia y funcionamiento de la 

FAV. 

Garantizar una adecuada 

maduración y utilización 

de la FAV, así como 

prevenir complicaciones 

y optimizar la calidad de 

la diálisis en pacientes 

con enfermedad renal 

crónica avanzada.  

¿Parecen útiles los 

hallazgos para mi 

problema? 

Esta guía ha sido desarrollada por un 

grupo multidisciplinario de expertos 

en nefrología, el problema está 

relacionado con el acceso vascular 

específicamente con los cuidados de 

enfermería en la canulacion de FAV 

en pacientes en hemodiálisis, los 

hallazgos y recomendaciones de esta 

guía es útil. 

Sí lo resuelve 

¿Son aplicables los 

resultados para la 

resolución del 

problema en tu 

medio? 

los resultados son aplicables en 

diferentes escenarios clínicos, ya que 

se basan en estándares internacionales 

evaluados por diferentes profesionales 

de la salud y las recomendaciones sin 

aplicables en diferentes entornos 

médicos. 

Sí puede aplicarse  

¿Son seguras las 

evidencias para el 

personal? 

Las evidencias y recomendaciones 

presentadas son sólidas y confiables. 

No obstante, siempre es recomendable 

que el personal médico evalúe y 

adapte las recomendaciones a las 

características específicas de cada 

paciente y entorno clínico. 

Sí 
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¿Son válidos los 

resultados y los 

hallazgos? 

Sin embargo, se menciona que la guía 

ha sido actualizada siguiendo las 

directrices del sistema GRADE, lo 

cual implica un enfoque riguroso en la 

revisión de la evidencia y la 

formulación de recomendaciones. Esto 

sugiere que los resultados y hallazgos 

son válidos dentro del marco de la 

metodología utilizada en la guía. 

Sí se puede considerar. 

 

Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°2 

Título de la investigación a validar: KDOQI Clinical Practice Guideline for Vascular 

Access 

Metodología: Guía de práctica clínica  

Año : 2019 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos? 

El documento proporciona una 

guía actualizada y completa para 

el cuidado del acceso vascular 

en pacientes con enfermedad 

renal crónica, abordando nuevos 

temas, recomendaciones 

actualizadas y enfoques 

renovados. 

La actualización de las pautas 

clínicas KDOQI para el 

acceso vascular en 

hemodiálisis ofrece 

información basada en la 

evidencia y brinda una guía 

integral para los profesionales 

de atención médica que 

cuidan a pacientes con 

enfermedad renal crónica y su 

acceso vascular. Incluye 

recomendaciones actualizadas 

y enfoques renovados para 

mejorar la atención y 

fomentar la investigación 

futura. 

¿Parecen útiles los 

hallazgos para mi 

problema? 

Sin embargo, el texto indica que 

la guía tiene como objetivo 

ayudar a los profesionales a 

brindar atención a pacientes con 

enfermedad renal crónica y su 

acceso vascular, lo cual puede 

ser relevante si tu problema está 

relacionado con ese campo. 

Sí 
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¿Son aplicables los 

resultados  para la 

resolución del 

problema en tu 

medio? 

La guía fue desarrollada para 

ayudar a los profesionales a 

brindar atención a pacientes con 

enfermedad renal crónica y su 

acceso vascular. Si tu problema 

está relacionado con esa área, es 

posible que los resultados sean 

aplicables. Sin embargo, es 

importante considerar las 

características específicas de tu 

medio y consultar a 

profesionales de la salud para 

obtener una evaluación más 

precisa. 

Sí 

¿Son seguras las 

evidencias para el 

personal quirúrgico? 

Sin embargo, al mencionar que 

se utilizó el enfoque GRADE 

para evaluar la calidad de la 

evidencia, se sugiere que se 

realizó una evaluación rigurosa. 

Es importante que el personal 

médico evalúe y aplique la 

evidencia de acuerdo con su 

juicio clínico y las características 

individuales de cada paciente. 

Sí 

¿Son válidos los 

resultados y los 

hallazgos? 

Sin embargo, la validez de los 

resultados y los hallazgos 

dependerá de múltiples factores, 

incluida la calidad de los 

estudios primarios y la 

aplicación adecuada de las 

recomendaciones en la práctica 

clínica. Es importante que los 

profesionales de la salud 

consideren la evidencia en el 

contexto adecuado y realicen 

evaluaciones adicionales según 

sea necesario. 

Sí 
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Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°3 

Título de la investigación a validar: Vascular Access for Hemodialysis Patients 

Metodología: Guía de práctica clínica  

Año : 2019 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos? 

El estudio cuestiona varias 

suposiciones y recomendaciones en las 

pautas de acceso vascular, incluida la 

preferencia de las fístulas 

arteriovenosas (FAV) sobre los 

injertos arteriovenosos (IAV), los 

costos de manejo del acceso y las 

ubicaciones preferidas para las FAV. 

Los resultados destacan 

la necesidad de reevaluar 

las preferencias y 

recomendaciones actuales 

en las pautas de acceso 

vascular para 

hemodiálisis y considerar 

la evidencia más reciente 

para mejorar la atención 

y los resultados para los 

pacientes. 

¿Parecen útiles los 

hallazgos para mi 

problema? 

El texto presenta una crítica 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 población 

contemporánea de hemodiálisis en los 

Estados Unidos. Por lo tanto, los 

hallazgos y recomendaciones 

presentados en el texto podrían no ser 

útiles directamente para tu problema, 

ya que se centran en un contexto 

específico 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 

resolución del 

problema en tu 

medio? 

Dado que el texto critica las 

recomendaciones de las pautas de 

acceso vascular específicas de la 

Iniciativa de Calidad en Resultados de 

Enfermedad Renal de 2006, y 

argumenta que no son relevantes para 

la población de hemodiálisis 

contemporánea en los Estados Unidos, 

es probable que los resultados y 

recomendaciones no sean directamente 

aplicables a tu medio. La aplicabilidad 

de los resultados dependerá de las 

características y circunstancias 

particulares de tu entorno. 

No 

¿Son seguras las 

evidencias para el 

personal 

quirúrgico? 

El enfoque del texto se centra más en 

cuestionar las recomendaciones 

existentes en lugar de evaluar la 

seguridad de las evidencias en sí. Para 

determinar la seguridad de las 

evidencias, es necesario considerar la 

metodología utilizada en los estudios 

citados y otros factores relevantes que 

no se abordan en el texto 

proporcionado. 

Sí 

¿Son válidos los 

resultados y los 

hallazgos? 

El texto presenta una crítica 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 dependerá de la calidad de las 

evidencias y los estudios citados. Para 

evaluar su validez, es necesario 

examinar la metodología de 

investigación utilizada, la calidad de 

los datos y la consistencia de los 

hallazgos con otros estudios en el 

campo. 

Sí 
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Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°4 

Título de la investigación a validar: Acceso vascular en niños que requieren 

hemodiálisis de mantenimiento: un documento de consenso del Grupo de Trabajo de 

Diálisis de la Sociedad Europea de Nefrología Pediátrica 

Metodología: Guía de práctica clínica  

Año: 2019 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos? 

Las recomendaciones destacan la 

importancia de seleccionar el tipo 

de acceso vascular adecuado para 

cada paciente pediátrico, con 

énfasis en la preservación venosa y 

considerando las características 

individuales. Se destaca que las 

fístulas arteriovenosas (FAV) son 

superiores a las líneas venosas 

centrales (LVC) en niños, aunque 

su uso aún es limitado. 

El documento de 

consenso proporciona 

recomendaciones clínicas 

basadas en la evidencia y 

el consenso de expertos 

para el acceso vascular en 

niños que requieren 

hemodiálisis de 

mantenimiento. Es 

fundamental seleccionar 

el tipo de acceso 

adecuado y preservar la 

función venosa en los 

pacientes pediátricos, 

brindando una atención 

personalizada y óptima. 

¿Parecen útiles los 

hallazgos para mi 

problema? 

Los hallazgos presentados en el 

texto son recomendaciones clínicas 

desarrolladas por el Grupo de 

Trabajo de Diálisis de la Sociedad 

Europea de Nefrología Pediátrica 

(ESPN Dialysis WG). Estas 

recomendaciones están destinadas a 

guiar la elección del tipo de acceso 

vascular, la evaluación 

preoperatoria, el monitoreo y la 

prevención y manejo de 

complicaciones en niños con 

enfermedad renal en etapa terminal 

(ESKD, por sus siglas en inglés). Si 

tu problema se relaciona con la 

elección y manejo del acceso 

vascular en niños con ESKD, es 

posible que estos hallazgos sean 

útiles para ti. 

No  
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¿Son aplicables los 

resultados para la 

resolución del 

problema en tu 

medio? 

Los resultados presentados se basan 

en estudios observacionales y en el 

registro de la Red Internacional de 

Hemodiálisis Pediátrica. Si los 

datos y las recomendaciones se 

alinean con las prácticas médicas y 

recursos disponibles en tu entorno 

de trabajo, es probable que los 

resultados sean aplicables para la 

resolución 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 quirúrgico? 

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 Diálisis de la 

Sociedad Europea de Nefrología 

Pediátrica. Si bien se menciona que 

no hay evidencia de alta calidad, se 

utiliza el sistema de Evaluación, 

Desarrollo y Evaluación de la 

Calidad de las Recomendaciones 

(GRADE) para desarrollar y 

calificar las recomendaciones. Es 

importante que el personal médico 

considere cuidadosamente estas 

recomendaciones, adaptándolas a la 

experiencia y necesidades 

individuales de los pacientes. 

 

Sí 

¿Son válidos 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 

opinión de expertos. Es importante 

considerar estas limitaciones al 

evaluar la validez de los resultados 

y adaptar las recomendaciones 

según la situación clínica y los 

recursos disponibles. 

No  
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Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°5 

Título de la investigación a validar:  Actualización en acceso vascular para 

hemodiálisis: La nueva guía clínica española 

Metodología: Guía de práctica clínica  

Año : 2018 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos? 

El documento presenta las 

actualizaciones en la guía clínica 

española sobre acceso vascular para 

hemodiálisis. Se resaltan aspectos 

como la selección del tipo de acceso 

vascular en pacientes de mayor edad, 

las diferentes estrategias terapéuticas 

para la patología del acceso vascular, 

los métodos de monitoreo y vigilancia, 

la definición de estenosis significativa 

y el papel de la ecografía Doppler. 

El objetivo es que 

esta guía clínica 

española sobre 

acceso vascular 

para hemodiálisis 

se convierta en una 

herramienta útil 

para los 

profesionales 

involucrados en el 

manejo del acceso 

vascular y 

contribuya al 

desarrollo de 

programas de HD 

de calidad. 

¿Parecen útiles los 

hallazgos para mi 

problema? 

Sí, los hallazgos parecen útiles para 

abordar el problema mencionado en el 

texto. El texto menciona que el acceso 

vascular es un factor clave para el 

éxito o el fracaso de un programa de 

hemodiálisis en pacientes con 

enfermedad renal crónica. Se discuten 

diferentes tipos de acceso vascular y 

se menciona que la fístula 

arteriovenosa nativa es considerada la 

mejor opción para la mayoría de los 

pacientes. Por lo tanto, los hallazgos y 

recomendaciones presentados en el 

texto podrían ser útiles para abordar el 

problema del acceso vascular en el 

contexto del programa de hemodiálisis 

en España. 

Sí 
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¿Son aplicables los 

resultados para la 

resolución del problema 

en tu medio? 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sí, los resultados y recomendaciones 

presentados en el texto son aplicables 

para la resolución del problema del 

acceso vascular en el contexto del 

programa de hemodiálisis en España. 

El texto menciona que se ha formado 

un grupo de trabajo multidisciplinario 

compuesto por especialistas en 

nefrología estos aspectos aseguran que 

los resultados y recomendaciones sean 

relevantes y aplicables en el contexto 

médico español. 

 

No  

¿Son seguras las 

evidencias para el 

personal quirúrgico? 

El texto no proporciona información 

específica sobre la seguridad de las 

evidencias para el personal. Sin 

embargo, se menciona que la 

elaboración de la guía ha contado con 

el apoyo metodológico del Centro 

Cochrane Iberoamericano, lo cual 

implica que se han seguido pautas y 

estándares rigurosos para la revisión 

de la literatura científica y la 

formulación de recomendaciones 

basadas en la evidencia.  

Sí 

¿Son válidos los 

resultados y los 

hallazgos? 

El texto menciona que se ha seguido el 

sistema GRADE (Grading of 

Recommendations, Assessment, 

Development, and Evaluation) para la 

formulación de recomendaciones 

basadas en la evidencia. Esto implica 

que se ha realizado una revisión 

sistemática de la literatura científica 

disponible y se han evaluado la 

calidad y la fuerza de la evidencia para 

cada recomendación. En este sentido, 

los resultados y hallazgos presentados 

en la guía se consideran válidos y 

respaldados por la evidencia científica 

disponible hasta la fecha de 

publicación de la guía. 

No  
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Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°6 

Título de la investigación a validar:  Evaluación del acceso vascular para hemodiálisis 

con integración multidisciplinaria: Perspectiva de América Latina y Perú 

Metodología: Guía de práctica clínica  

Año : 2022 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos? 

El artículo analiza la disponibilidad de 

atención, las intervenciones y las 

direcciones futuras en el cuidado del 

acceso vascular en América Latina y Perú 

desde una perspectiva multidisciplinaria. 

Se resalta la importancia de la atención 

centrada en el paciente y la integración 

entre la cirugía vascular, la radiología 

intervencionista y la nefrología 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 

fístulas arteriovenosas 

en la población. Se 

destaca la necesidad de 

una comunicación 

efectiva y una 

coordinación adecuada 

entre los diferentes 

especialistas 

involucrados en el 

manejo del acceso 

vascular. Esto permitirá 

una atención más 

integral y personalizada 

para los pacientes. 

¿Parecen útiles 

los hallazgos para 

mi problema? 

Si tu problema está relacionado con el 

acceso vascular en pacientes con 

enfermedad renal en etapa terminal, los 

hallazgos del texto podrían ser útiles, ya 

que se menciona que se ha realizado un 

esfuerzo para mejorar la atención al 

acceso vascular en Perú. Sin embargo, sin 

más detalles sobre tu problema, no puedo 

determinar con certeza si los hallazgos 

serían útiles para ti. 

No í 

¿Son aplicables 

los resultados  

para la resolución 

del problema en 

tu medio? 

Si te encuentras en Latinoamérica y estás 

enfrentando desafíos 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 dependerá de las características 

específicas de tu medio y de la naturaleza 

de tu problema. 

No  
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¿Son seguras las 

evidencias para el 

personal 

quirúrgico? 

Sin embargo, en general, se espera que 

las evidencias científicas sean seguras 

siempre y cuando se basen en métodos 

rigurosos y estén respaldadas por una 

investigación de calidad. Si las 

evidencias presentadas en el texto 

cumplen con estos criterios, es probable 

que sean seguras para el personal médico. 

Sí 

¿Son válidos los 

resultados y los 

hallazgos? 

La validez de los resultados y hallazgos 

depende de la metodología utilizada en el 

estudio y de la calidad de la 

investigación. Sin conocer los detalles 

específicos del texto, no puedo 

determinar la validez de los resultados. 

Sin embargo, si el texto se basa en una 

revisión cuidadosa de la literatura 

científica y utiliza fuentes confiables, es 

probable que los resultados y hallazgos 

sean válidos dentro del contexto del 

estudio. 

No  
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Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°7 

Título de la investigación a validar:  Protocolo de estudio de un ensayo controlado 

aleatorio de acceso vascular arteriovenoso de fístula versus injerto en adultos mayores 

con enfermedad renal terminal en hemodiálisis: el ensayo de acceso AV 

Metodología: Ensayo clínico aleatorizado  

Año : 2023 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos? 

Los resultados primarios son la tasa de 

días libres de CVC por cada 100 días de 

paciente y la incidencia acumulada de 

infecciones graves relacionadas con el 

acceso vascular (CVC o acceso AV). Los 

resultados secundarios incluyen los costos 

de atención relacionados con el acceso y 

la experiencia de los pacientes con el 

cuidado del acceso vascular entre los dos 

grupos de tratamiento. 

El estudio tiene como 

objetivo generar 

evidencia para 

optimizar la atención 

del acceso vascular en 

pacientes de 

hemodiálisis, basándose 

en criterios objetivos y 

específicos según la 

edad, al tiempo que se 

incorporan los objetivos 

de atención y las 

preferencias del 

paciente en la toma de 

decisiones clínicas. 

¿Parecen útiles 

los hallazgos para 

mi problema? 

Los hallazgos de este estudio se centran 

en comparar los resultados clínicos de 

diferentes tipos de acceso vascular en 

pacientes mayores de 60 años que reciben 

hemodiálisis. Si tu problema está 

relacionado con el acceso vascular en 

hemodiálisis en pacientes de edad 

avanzada, entonces estos hallazgos 

podrían ser útiles para ti. 

No  

¿Son aplicables 

los resultados 

para la resolución 

del problema en 

tu medio? 

Este estudio se lleva a cabo en adultos 

mayores de 60 años que reciben 

hemodiálisis a través de un catéter venoso 

central y tienen enfermedad 

cardiovascular, enfermedad arterial 

periférica y/o diabetes. Si estas 

características se asemejan a tu medio y a 

tu problema, entonces los resultados 

podrían ser aplicables en tu contexto. 

Sí 
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¿Son seguras las 

evidencias para el 

personal 

quirúrgico? 

Este estudio sigue los principios éticos 

establecidos en la Declaración de Helsinki 

y ha sido aprobado por comités de 

revisión institucionales. Sin embargo, 

siempre es importante que el personal 

médico y los profesionales de la salud 

evalúen críticamente las evidencias y las 

adapten a las necesidades y circunstancias 

individuales de los pacientes. 

Sí 

¿Son válidos los 

resultados y los 

hallazgos? 

Sin embargo, la validez de los resultados 

y los hallazgos dependerá de la calidad de 

la implementación del estudio y de la 

interpretación adecuada de los datos. 

Dado que el estudio aún está en curso en 

el momento en que se escribió este texto, 

no podemos hacer una evaluación 

definitiva de su validez hasta que se 

publiquen los resultados finales y sean 

revisados por pares. 

No  

 

 

 

 

Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°8 

Título de la investigación a validar:  Guía de práctica clínica de la Asociación Renal 

sobre hemodiálisis.  

Metodología: guía de práctica clínica   

Año : 2019 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos 

La guía aborda varias secciones 

relacionadas con la hemodiálisis, 

incluyendo la cantidad de diálisis que 

un paciente debe recibir, la diálisis no 

estándar, las membranas y la 

hemodiafiltración, la eliminación de 

líquidos durante las sesiones de diálisis, 

el dializado y su composición, la 

anticoagulación, la seguridad de la 

diálisis y otros aspectos relacionados 

con la experiencia del paciente. 

La guía proporciona una 

visión general de lo que 

constituye una 

hemodiálisis de buena 

calidad y brinda 

recomendaciones basadas 

en la evidencia para el 

cuidado de los pacientes y 

la gestión de las unidades 

de diálisis. Se enfatiza la 

importancia de la 

individualización del 

tratamiento y la 

colaboración cercana con 

los pacientes. 
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¿Parecen útiles 

los hallazgos 

para mi 

problema? 

Sin embargo, los hallazgos y 

recomendaciones presentados en el 

texto están destinados principalmente a 

médicos y enfermeras que trabajan en 

unidades de diálisis en el Reino Unido. 

Si tu problema está relacionado con la 

diálisis o la gestión de unidades de 

diálisis, es posible que encuentres útiles 

los hallazgos y recomendaciones 

presentados. 

No  

¿Son aplicables 

los resultados  

para la 

resolución del 

problema en tu 

medio? 

En cuanto a la aplicabilidad de los 

resultados para la resolución del 

problema en tu medio, esto dependerá 

de si trabajas en un entorno de atención 

médica similar al del Reino Unido. Las 

recomendaciones y estándares 

proporcionados en el texto están 

diseñados para el contexto del Reino 

Unido, por lo que es posible que debas 

adaptarlos a las prácticas y regulaciones 

de tu propio entorno de trabajo. 

No  

¿Son seguras las 

evidencias para 

el personal 

quirúrgico? 

Sin embargo, dado que se trata de una 

guía destinada a profesionales médicos, 

se puede esperar que las 

recomendaciones se basen en evidencia 

científica y en la experiencia clínica de 

expertos en el campo. Siempre es 

importante que el personal médico 

evalúe críticamente las 

recomendaciones y considere la 

adecuación de las mismas para su 

propio entorno y pacientes. 

Sí 

¿Son válidos los 

resultados y los 

hallazgos? 

En cuanto a la validez de los resultados 

y los hallazgos, el texto menciona que 

las declaraciones están respaldadas por 

diferentes tipos de investigaciones, que 

van desde ensayos de buena calidad 

hasta opiniones de expertos. Los 

resultados y hallazgos presentados en la 

guía deben ser considerados en el 

contexto de la evidencia disponible en 

el momento de su redacción. Siempre es 

recomendable revisar la literatura 

científica actualizada para obtener una 

visión más completa y actualizada del 

tema. 

Sí 
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Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°9 

Título de la investigación a validar:  Punción segura de fístulas arteriovenosas en 

pacientes en hemodiálisis: revisión de la literatura y un nuevo enfoque. 

Metodología: guía de práctica clínica   

Año : 2021 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos? 

La Técnica de Punción Múltiple 

Única (MuST) es una nueva 

aproximación para la punción de 

fístulas arteriovenosas que ha sido 

utilizada con resultados 

prometedores, pero requiere de más 

estudios para confirmar sus 

beneficios. Se plantea que tanto la 

técnica de punción en escalera como 

la de botón presentan limitaciones y 

la MuST podría ser una alternativa a 

considerar para mejorar la seguridad 

de los pacientes en hemodiálisis. 

Se necesitan más estudios 

para confirmar los 

beneficios de la Técnica de 

Punción Múltiple Única 

(MuST) en la punción de 

fístulas arteriovenosas en 

pacientes en hemodiálisis. 

La MuST se plantea como 

una alternativa a las técnicas 

convencionales de punción 

en escalera y de botón, con 

el objetivo de mejorar la 

seguridad de los pacientes 

en el tratamiento de 

hemodiálisis. 

 

¿Parecen útiles 

los hallazgos para 

mi problema? 

Sin embargo, se menciona que el 

artículo proporciona una reflexión 

sobre el impacto de la técnica de 

canulación en la seguridad de los 

pacientes en tratamiento de 

hemodiálisis y describe una nueva 

aproximación llamada "Múltiple 

Single Cannulation Technique" 

(MuST) que ha sido utilizada con 

resultados prometedores. Dado que 

no se brinda información detallada 

sobre los beneficios específicos de 

esta técnica o cómo se relaciona con 

tu problema en particular, no se 

puede determinar si los hallazgos son 

útiles para tu problema sin más 

información. 

No  



59 

 

¿Son aplicables 

los resultados  

para la resolución 

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 capacitación del 

personal en tu entorno específico. 

Sería necesario obtener más 

información y, posiblemente, realizar 

estudios adicionales para evaluar la 

aplicabilidad de la técnica MuST en 

tu medio. 

No  

¿Son seguras las 

evidencias para el 

personal 

quirúrgico? 

No se menciona ninguna evidencia 

específica en el texto, aparte de la 

descripción de la nueva técnica de 

canulación MuST y la mención de 

resultados prometedores. Dado que 

no se proporciona información 

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 más información. 

Sí 

¿Son válidos los 

resultados y los 

hallazgos? 

El texto indica que la técnica MuST 

ha sido utilizada con resultados 

prometedores, pero también 

menciona que se necesitan más 

estudios para confirmar sus 

beneficios. Dado que no se 

proporciona información adicional 

sobre los estudios realizados o la 

metodología utilizada, no se puede 

determinar la validez de los 

resultados y los hallazgos sin más 

información y evidencia científica 

adicional. Es importante tener en 

cuenta que la validez de los 

resultados y hallazgos generalmente 

se evalúa a través de un proceso de 

revisión por pares y la replicación de 

estudios por otros investigadores. 

Sí 
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Cuadro de validez de Gálvez Toro                ARTÍCULO N°10 

Título de la investigación a validar:  Cuidados de enfermería de la fístula 

arteriovenosa en pacientes con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis: una revisión 

integradora 

Metodología: guía de práctica clínica   

Año : 2020 

Pregunta Descripción Respuesta 

¿Cuáles son los 

resultados o los 

hallazgos? 

Se seleccionaron 12 artículos que 

cumplieron con los criterios de 

inclusión. Se identificaron tres 

temas principales: (a) Intervención, 

(b) Educación del paciente y del 

personal de enfermería, y (c) 

Evaluación de los conocimientos, 

prácticas y actitudes (KPA, por sus 

siglas en inglés). 

Esta revisión resalta los 

desafíos en el cuidado de 

enfermería de los pacientes 

con fístula arteriovenosa 

sometidos a hemodiálisis. 

Los temas identificados 

pueden ser utilizados para 

el desarrollo de programas 

educativos más efectivos. 

Se sugiere que futuros 

estudios se centren en el 

desarrollo y evaluación de 

programas educativos que 

aborden estos temas 

seleccionados. 

¿Parecen útiles los 

hallazgos para mi 

problema? 

El texto que has proporcionado es 

el resumen de un estudio que revisó 

la literatura científica reciente sobre 

el cuidado de la fístula 

arteriovenosa (FAV) en pacientes 

con Insuficiencia Renal Crónica 

(IRC) sometidos a hemodiálisis. El 

estudio identificó tres temas 

principales relacionados con el 

cuidado de enfermería de los 

pacientes con FAV: intervención, 

educación del paciente y del 

personal de enfermería, y 

evaluación de conocimientos, 

prácticas y actitudes (KPA, por sus 

siglas en inglés). 

No  
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¿Son aplicables los 

resultados  para la 

resolución del 

problema en tu 

medio? 

Para determinar si los hallazgos son 

útiles para tu problema específico, 

debes revisar los resultados 

detallados del estudio y 

compararlos con tu situación. 

Además, es importante considerar 

si los resultados y las 

recomendaciones son aplicables a 

tu entorno o medio. Esto puede 

depender de factores como las 

características de los pacientes, los 

recursos disponibles y las prácticas 

de atención médica en tu entorno. 

No  

¿Son seguras las 

evidencias para el 

personal quirúrgico? 

Para determinar si los hallazgos son 

útiles para tu problema específico, 

debes revisar los resultados 

detallados del estudio y 

compararlos con tu situación. 

Además, es importante considerar 

si los resultados y las 

recomendaciones son aplicables a 

tu entorno o medio. Esto puede 

depender de factores como las 

características de los pacientes, los 

recursos disponibles y las prácticas 

de atención médica en tu entorno. 

Sí 

¿Son válidos los 

resultados y los 

hallazgos? 

En cuanto a la seguridad de las 

evidencias para el personal, 

nuevamente necesitarías revisar los 

resultados y los métodos utilizados 

en el estudio para evaluar la calidad 

de las evidencias. Los estudios 

científicos revisados en el estudio 

pueden proporcionar información 

relevante para el cuidado de 

enfermería de los pacientes con 

FAV, pero es importante evaluar 

críticamente la calidad y la validez 

de las evidencias antes de aplicarlas 

en la práctica. 

Sí 
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RESUMEN  

El acceso vascular para hemodiálisis es esencial para el enfermo renal tanto por su 

morbimortalidad asociada como por su repercusión en la calidad de vida. El proceso que va 

desde la creación 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 

patología existente y a la diversidad de especialidades involucradas. Con el fin de conseguir 

un abordaje consensuado, el Grupo Español Multidisciplinar del Acceso Vascular, que 

incluye expertos de las cinco sociedades científicas implicadas (nefrología, cirugía vascular, 

radiología vascular e intervencionista, enfermedades infecciosas y enfermería nefrológica), 

con el soporte metodológico del Centro Cochrane Iberoamericano, ha realizado una 

actualización de la Guía del Acceso Vascular para Hemodiálisis publicada en 2005. Esta guía 

mantiene una estructura similar, revisando la evidencia sin renunciar a la vertiente docente, 

pero se aportan como novedades, por un lado, la metodología en su elaboración, siguiendo las 

directrices del sistema GRADE con el objetivo de traducir esta revisión sistemática de la 

evidencia en recomendaciones que faciliten la toma de decisiones en la práctica clínica 

habitual y, por otro, el establecimiento de indicadores de calidad que permitan monitorizar la 

calidad asistencial. © 2018 Sociedad Española de Enfermería Nefrológica SEDEN Publicado 

bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribución-NoComercial 4.0 Internacional 

CC BY NC (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/)  

Palabras clave: guía de práctica clínica; acceso vascular; hemodiálisis; GRADE; GEMAV; 

fístula arteriovenosa; catéter venoso central; indicadores de calidad; monitorización; 

tratamiento; complicaciones; angioplastia. 
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I. PREÁMBULO 

El acceso vascular (AV) utilizado para efectuar la hemodiálisis (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 guía en el campo del AV para utilizarla en la toma de 

decisiones durante la práctica clínica habitual. Esta no solo ha de recoger toda la evidencia 

disponible, sino que, además, ha de transmitirla al profesional de un modo que permita su 

aplicación clínica diaria. 

En 2005 se publicó la primera edición de la Guía del Acceso Vascular de la Sociedad 

Española de Nefrología con la colaboración del resto de sociedades implicadas. Esta Guía ha 

sido todo un referente desde entonces para los profesionales vinculados al campo de la HD. 

Se ha convertido en un documento de consulta básico en las unidades de diálisis y ha tenido 

un alto impacto en las referencias bibliográficas. La edición actual tiene el objetivo de 

renovarla, actualizando todos los temas que incluía y añadiendo los nuevos conceptos 

surgidos desde entonces. 

El formato de la Guía 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 edición previa, con solo 5 indicadores, se ha convertido en el capítulo 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 análisis 

de la evidencia científica actual y por otra, no se ha renunciado a la vertiente docente presente 

en la anterior edición. 

 

II. COMPOSICIÓN DEL GRUPO DE DESARROLLO DE LA GUÍA 

Tras una reunión en Madrid el 29 de junio de 2012, se decidió la actualización de la Guía 

Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis por representantes de la Sociedad 

Española de Nefrología (SEN), Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular 

(SEACV), Sociedad Española de Radiología Vascular e Intervencionista-Sociedad Española 

de Radiología Médica (SERVEI-SERAM), 

Sociedad Española de Enfermería Nefrológica (SEDEN) y, también, en una siguiente reunión 

del Grupo de Estudio de la Infección Relacionada con la Asistencia Sanitaria/Grupo de 

Estudio de la Infección Hospitalaria-Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y 

Microbiología Clínica (GEIRAS/GEIH-SEIMC). El grupo de trabajo multidisciplinar estaba 

integrado por miembros de las cinco sociedades científicas implicadas. 
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Se escogieron teniendo en cuenta la experiencia, tanto clínica como de investigación, en el 

área del AV. En la reunión del 6 de octubre de 2014, el grupo pasa a denominarse Grupo 

Español Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV), denominación por la que se 

identificará al grupo a partir de ese momento. Se decidió, asimismo, utilizar el apoyo 

metodológico del Centro Cochrane Iberoamericano para la revisión sistemática de la literatura 

de las preguntas clínicas de la guía priorizadas por el GEMAV. Todos los autores tienen una 

relación con la edición de la Guía de un modo estrictamente profesional, siendo independiente 

de ningún tipo de conflicto de interés. Algunos de ellos realizan, además, alguna labor de 

representación de sus respectivas sociedades científicas. A continuación, se mencionan los 

coordinadores de la Guía, los editores, los miembros del GEMAV (en representación de las 

cinco sociedades), los revisores externos y los representantes de asociaciones de enfermos 

renales. 

 

Coordinadores de la Guía 

• José Ibeas. Parc Taulí Hospital 

Universitari, Institut 

d'Investigació i Innovació Parc Taulí, 

Universitat Autònoma de Barcelona, 

Sabadell, Barcelona. 

• Ramon Roca-Tey. Hospital de Mollet, 

Fundació Sanitària Mollet, Mollet del 

Vallès, Barcelona. 

Editores 

• José Ibeas. Parc Taulí Hospital 

Universitari, Institut d'Investigació i 

Innovació Parc Taulí, Universitat 

Autònoma de Barcelona, Sabadell, 

Barcelona. 

• Ramon Roca-Tey. Hospital de Mollet, 

Fundació Sanitària Mollet, Mollet del 

Vallès, Barcelona. 

 

 

• Joaquín Vallespín Aguado. Parc Taulí 

Hospital Universitari, Institut 

d'Investigació i Innovació Parc Taulí, 

Universitat Autònoma de Barcelona, 

Sabadell, Barcelona. 

• Carlos Quereda Rodríguez-Navarro. 

Editor de la revista Nefrología para 

Guías de Práctica Clínica. 

• Rodolfo Crespo Montero. Facultad de 

Medicina y Enfermería de Córdoba. 

Servicio de Nefrología del Hospital 

Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

• Antonio Ochando García. Servicio de 

Nefrología. Hospital Universitario 

Fundación de Alcorcón, Madrid. 

• José Luis Cobo Sánchez. Área de 

Calidad, Formación, I+D+i de 

Enfermería. Hospital Universitario 

Marqués de Valdecilla, Santander. 

En representación de las cinco 

sociedades SEN 
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• Dolores Arenas. Vithas Hospital 

Internacional Perpetuo Socorro, 

Alicante. 

• Pilar Caro. Hospital Ruber Juan 

Bravo, Madrid. 

• Milagros Fernández Lucas. Hospital 

Universitario Ramón y Cajal, 

Universidad de Alcalá, Madrid. 

• Néstor Fontseré. Hospital Clínic, 

Universitat de Barcelona, Barcelona. 

• Enrique Gruss. Hospital Universitario 

Fundación Alcorcón, Alcorcón, Madrid. 

• José Ibeas. Parc Taulí Hospital 

Universitari, Institut d'Investigació i 

Innovació Parc Taulí, Universitat 

Autònoma de Barcelona, Sabadell, 

Barcelona Secretario del Grupo de 

Trabajo de Acceso Vascular de la 

SEN. 

• José Luis Merino. Hospital 

Universitario del Henares, Coslada, 

Madrid. 

• Manel Ramírez de Arellano. Hospital 

de Terrassa, Consorci Sanitari de 

Terrassa, Barcelona. 

• Ramon Roca-Tey. Hospital de Mollet, 

Fundació Sanitària Mollet, Mollet del 

Vallès, Barcelona. 

Representante Oficial de la SEN. 

Coordinador del Grupo de Trabajo 

de Acceso Vascular de la SEN y del 

GEMAV. 

• María Dolores Sánchez de la Nieta. 

Hospital General 

Universitario de Ciudad Real, Ciudad 

Real. 

SEACV 

• Ángel Barba. Hospital Galdakao-

Usansolo, Bizkaia. 

• Natalia de la Fuente. Hospital 

Galdakao-Usansolo, Bizkaia. 

• Fidel Fernández. Complejo 

Hospitalario Universitario de Granada, 

Granada. 

• Antonio Giménez. Parc Tauli Hospital 

Universitari, Institut d'Investigacio i 

Innovacio Parc Tauli, Universitat 

Autonoma de Barcelona, Sabadell, 

Barcelona. 

• Cristina López. Complejo Hospitalario 

Universitario de Granada, Granada. 

• Guillermo Monux. Hospital Clínico 

Universitario San 

Carlos, Madrid. Representante Oficial 

de la SEACV. 

Coordinador de la Sección de AV de 

la SEACV. 

• Joaquín Vallespín. Parc Tauli Hospital 

Universitari, 

Institut d'Investigacio i Innovacio Parc 

Tauli, Universitat Autonoma de 

Barcelona, Sabadell, Barcelona. 

Secretario de la Sección de AV de la 

SEACV. 

SERVEI 
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• José García-Revillo García. Hospital 

Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

• Teresa Moreno. Hospital Juan Ramón 

Jiménez, Complejo Hospitalario 

Universitario de Huelva, Huelva 

Representante Oficial SERVEI, 

Sección de la Sociedad Española de 

Radiología Médica. 

• Pablo Valdés Solís. Hospital de 

Marbella, Málaga. 

Revisores externos SEN 

• Fernando Álvarez Ude. Hospital de 

Segovia, Segovia. 

• José Antonio Herrero. Hospital 

Clínico Universitario San Carlos, 

Madrid. 

• Fernando García López. Centro 

Nacional de Epidemiología. Instituto de 

Salud Carlos III, Madrid. 

SEACV 

• Sergi Bellmunt. Hospital Vall 

d’Hebron, Barcelona. 

• Melina Vega. Hospital Galdakao-

Usansolo, Bizkaia. 

SERVEI 

• José Luis del Cura. Hospital de 

Basurto, Vizcaya. 

• Antonio Segarra. Hospital Vall 

d’Hebron, Barcelona. 

SEIMC 

• Jesús Fortún Abete. Hospital 

Universitario Ramón y 

Cajal, Madrid. 

SEDEN 

• Isabel Crehuet. Hospital Universitario 

Rio Hortega, Valladolid. 

• Fernando González. Hospital General 

Universitario Gregorio Marañón, 

Madrid. 

Asociación de Enfermos del Riñón 

(ADER) 

• Antonio Tombas Navarro. Presidente 

de ADER. 

Asociación para la Lucha contra 

lasEnfermedades del Riñón (ALCER) 

• Daniel Gallego Zurro. Federación 

Nacional ALCER. 

 

 

III. PROPÓSITO Y ALCANCE DE LA GUÍA 

Justificación de la edición de la Guía 

El objetivo de esta Guía es proporcionar una orientación en el manejo integral del AV 

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

ayuda para la toma de decisiones en el ámbito de la práctica clínica. Esta Guía se ha 

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

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

sociedades convinieron en la necesidad de realizar una actualización de la primera 
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edición de la guía del AV que fue editada por la SEN, con la colaboración de las otras 

cuatro sociedades y que fue publicada en 2005. 

 

A quién va dirigida la Guía 

La Guía supone un apoyo en la toma de decisiones para cualquier profesional 

involucrado en el área del AV para HD. Esto incluye a nefrólogos, cirujanos vasculares, 

radiólogos intervencionistas, infectólogos y a enfermería nefrológica. Además, debido a 

la vertiente docente de la Guía, va dirigida también a los profesionales en formación de 

estas especialidades. De este modo, se ha considerado de especial interés sintetizar la 

información necesaria para poner a disposición del usuario el conocimiento 

imprescindible para conocer los fundamentos de los diferentes aspectos que trata la 

Guía. Por ello, se incluyen apartados con las explicaciones complementarias que se han 

considerado apropiados. Y, por último, pretende ser una herramienta para los gestores 

asistenciales, responsables de la administración y del ámbito de la política sanitaria. Con 

este fin, el capítulo 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 gestión de los recursos para 

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

asistencial. 

 

Alcance de la Guía 

La Guía trata sobre el paciente con insuficiencia renal avanzada en fase prediálisis o ya 

en programa de diálisis que necesita un AV y el tratamiento de sus complicaciones, así 

como todo el conocimiento asociado a su mantenimiento y cuidados. La Guía no 

incluye a la población infantil, al entender el grupo que se trata de un tipo de paciente 

que requiere un conocimiento específico. 

 

IV. METODOLOGÍA PARA EL DESARROLLO DE LA GUÍA 

Establecimiento del grupo de desarrollo de la Guía 

Las juntas directivas de las cinco sociedades participantes, SEN, SEACV, SERVEI, 

SEDEN y SEIMC, aprobaron la selección de los expertos que iban a representar a tales 

sociedades. Los coordinadores de la Guía 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. El grupo consistió en expertos con 

experiencia en el terreno de la creación del AV, en el tratamiento de las complicaciones, 

tanto desde el punto de vista quirúrgico como endovascular, en el área de la colocación 

de catéteres y del tratamiento de las complicaciones asociadas, en el área de la 

prevención y tratamiento de las infecciones, en la preparación, monitorización, cuidado 

y mantenimiento del AV, en indicadores de calidad y en metodología de las revisiones 

sistemáticas y de la medicina basada en la evidencia. Se solicitó el apoyo metodológico 

del Centro Cochrane Iberoamericano para el desarrollo de la revisión sistemática de la 

evidencia de las preguntas clínicas priorizadas por el GEMAV, y en otras etapas del 

desarrollo de la Guía. 

 

Selección de las preguntas clínicas  

Por un lado, se priorizaron las preguntas clínicas más relevantes para la práctica 

habitual, y por otro se aplicó a estas preguntas clínicas una metodología sistemática y 

rigurosa para la formulación de recomendaciones. Para esta actualización, el GEMAV 

priorizó las preguntas clínicas de la versión original con una mayor relevancia para la 

práctica clínica o nuevas preguntas interpretadas como necesarias para la nueva Guía. 

Teniendo en cuenta el ámbito de la Guía se identificaron preguntas clínicas específicas, 

para las que se realizó una revisión sistemática: 

 

I. ¿La preservación de la red venosa evita complicaciones/facilita la creación de la 

fístula arteriovenosa?  

II. En los pacientes con enfermedad renal crónica, ¿cuáles son los parámetros 

demográficos, clínicos y analíticos para determinar el momento de creación 

de una fístula arteriovenosa, ya sea una fístula arteriovenosa nativa o 

protésica?  

III.  ¿Qué criterios se requieren para planificar la fístula arteriovenosa (en función de 

diferentes tipos de fístula)? 

IV. ¿Qué factores de riesgo se ha demostrado que pueden influir en el desarrollo de 

isquemia de la extremidad tras realizar la fístula arteriovenosa?  

V.  ¿Se puede aconsejar un orden en la realización de la fístula arteriovenosa?  

VI.  ¿Son útiles los ejercicios en el desarrollo de las fístulas arteriovenosa nativa? 
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VII. ¿Cuál es el tiempo mínimo de maduración de una fístula arteriovenosa nativa 

o protésica para ser puncionada? 

VIII. ¿Cuál es la técnica de elección de punción para los diferentes tipos de fístula 

arteriovenosa: las tres clásicas y autopunción?  

IX. a ¿En qué situaciones es necesario realizar profilaxis antitrombótica tras la 

realización-reparación de la fístula arteriovenosa? IXb. El uso de 

antiagregantes previamente a la creación de la fístula arteriovenosa ¿tiene 

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

X. ¿Cuál es el rendimiento de la ecografía Doppler frente a los métodos 

dilucionales de "screening" para determinar el flujo sanguíneo de la fístula 

arteriovenosa?  

XI. ¿La ecografía Doppler reglada efectuada por un explorador experimentado 

puede sustituir a la angiografía como "gold standard" para el diagnóstico de 

confirmación de la estenosis significativa de la fístula arteriovenosa?  

XII. ¿Qué método de monitorización o de vigilancia no invasivo de cribado de la 

fístula arteriovenosa presenta poder predictivo de estenosis o de trombosis o 

de aumento de la supervivencia de la fístula arteriovenosa protésica en el 

enfermo prevalente y con qué periodicidad?  

XIII. ¿Qué método de monitorización o de vigilancia no invasivo de "screening" 

de la fístula arteriovenosa presenta poder predictivo de estenosis o de 

trombosis o de aumento de la supervivencia de la fístula arteriovenosa nativa 

en el enfermo prevalente y con qué periodicidad?  

XIV. ¿Cuáles son los factores y variables demográficos, clínicos y hemodinámicos 

con poder predictivo de trombosis en una fístula arteriovenosa que presenta 

estenosis? 

XV. ¿Hay un tratamiento con mejores resultados (angioplastia transluminal 

percutánea frente a cirugía) en la estenosis yuxtaanastomótica, valorado en 

supervivencia y/o trombosis y coste-beneficio?  

XVI. ¿Hay un criterio de indicación de en qué casos, el momento y cómo tratar la 

estenosis central, valorado en supervivencia, fístula arteriovenosa utilizable 

y/o trombosis?  

XVII. En la trombosis de la fístula arteriovenosa nativa, ¿cuál sería la indicación 

inicial (angioplastia transluminal percutánea frente a cirugía) valorada en 
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términos de supervivencia de la fístula arteriovenosa y/o trombosis? 

¿Depende de la localización?  

XVIII. En la trombosis de la fístula arteriovenosa protésica, ¿cuál sería la indicación 

inicial (angioplastia transluminal percutánea frente a cirugía o fibrinólisis) 

valorada en términos de supervivencia de la fístula arteriovenosa y/o 

trombosis? ¿Depende de la localización?  

XIX. Ante la presencia de estenosis en la fístula arteriovenosa ¿hay diferencia 

significativa entre intervenir electivamente o realizar el tratamiento 

postrombosis?  

XX. ¿Hay un tratamiento con mejores resultados (angioplastia transluminal 

percutánea frente a cirugía o frente a interposición de prótesis) en el manejo 

de la fístula arteriovenosa no desarrollada, valorado en fístula arteriovenosa 

que permita su uso en diálisis, supervivencia y/o trombosis?  

XXI. ¿Cuál es el abordaje de la fístula arteriovenosa nativa o de la protésica 

diagnosticadas con síndrome de robo?  

XXII. En el seudoaneurisma de la fístula arteriovenosa nativa y de la protésica, 

¿cuándo se establece la indicación de cirugía frente a intervención 

percutánea o frente a manejo conservador, valorada en complicaciones 

hemorrágicas graves o muerte? 

XXIII. En la fístula arteriovenosa de alto flujo, ¿qué actitud terapéutica hay que 

tomar y cuáles son los criterios (factores de riesgo)?  

XXIV. En el paciente sin posibilidad de fístula arteriovenosa nativa, ¿es el catéter 

venoso central el acceso vascular de elección frente a la fístula arteriovenosa 

protésica?  

XXV. ¿Existen diferencias en la indicación de utilizar catéteres venosos centrales 

no tunelizados frente a los tunelizados?  

XXVI. ¿Cuál es el mejor material y diseño para un catéter venososo central 

tunelizado?  

XXVII. ¿Deben utilizarse los ultrasonidos como estándar de referencia en la 

colocación del catéter venoso central? 

XXVIII. ¿Cuál es el mejor tratamiento de la disfunción persistente del catéter 

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

fibrinolíticos, recambio del catéter)? 
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XXIX. ¿Qué influencia tienen los diferentes tipos de cebado o sellado de las luces 

del catéter venoso central en la disfunción y en la infección de este?  

XXX. ¿Está justificado el uso de profilaxis antibiótica en el cebado del catéter 

venoso central tunelizado para hemodiálisis? 

XXXI. La bacteriemia relacionada con el catéter secundaria a infección 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 antibiótico empírico para cubrir grampositivos en 

bacteriemia en un portador de catéter venoso central tunelizado en 

hemodiálisis, 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 concentración adecuada?  

XXXIII. La detección y erradicación 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 Guía se pueden consultar las recomendaciones originales de la 

anterior versión del documento que no han producido una actualización sustancial y 

que, por tanto, el GEMAV ha asumido como propias.  

Por último, el GEMAV identificó una serie de preguntas sin tanto impacto para la 

práctica clínica, pero para las cuales los mismos miembros del GEMAV elaboraron una 

actualización a partir de una revisión narrativa de la literatura. Estos apartados pueden 

generar recomendaciones por consenso del GEMAV. 

 

Desarrollo de preguntas clínicas  

Estas preguntas tienen un formato estructurado para identificar el tipo de paciente, la 

intervención o prueba diagnóstica 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 metodología, las recomendaciones para estas preguntas clínicas se han 

elaborado siguiendo las directrices del sistema GRADE.  

El grupo de trabajo colaboró en el desarrollo de estas preguntas enmarcándolas en un 

formato que permitiera la búsqueda sistemática de la evidencia, siguiendo la 
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metodología PICO con la rutina establecida al efecto. Es decir, la especificación en 

primer lugar del tipo de paciente (P), del tipo de intervención (I), el comparador (C) y el 

resultado (O –"outcome"–) para las cuestiones en intervención y pruebas diagnósticas. 

Para cada pregunta, el grupo acordó unos criterios de revisión sistemática incluyendo 

unas características determinadas en función del diseño de los estudios buscados. 

Clasificación de la importancia relativa de los resultados ("outcomes")  

Para cada pregunta de intervención, el grupo recopiló un listado de posibles resultados, 

reflejando tanto los beneficios como los daños o estrategias alternativas. Estos 

resultados se clasificaron en clave, importantes o poco importantes con relación 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. 

Identificación de las preguntas clínicas, recomendaciones de la versión previa de la 

Guía y actualizaciones narrativas de la literatura  

A lo largo del documento, las recomendaciones correspondientes a las preguntas 

clínicas y a las actualizaciones están marcadas con la etiqueta “nueva”. Además, las 

recomendaciones correspondientes a las preguntas clínicas, elaboradas a partir de un 

proceso sistemático y riguroso de formulación de recomendaciones, se identifican con el 

símbolo (R). El contenido que expresan el resto de las recomendaciones procede de la 

versión anterior de la Guía. 

Estructura de los distintos apartados de la guía  

El contenido de la guía se ha estructurado en las áreas de conocimiento que se indican a 

continuación. Para coordinar el trabajo en cada una de ellas se nombró a uno o dos 

coordinadores de área y a varios expertos, según el volumen y las características de la 

materia a analizar. Las áreas estudiadas y los coordinadores y expertos de cada una de 

ellas se indican a continuación.  

1. Procedimientos previos a la realización del acceso vascular. Joaquín Vallespín, Fidel 

Fernández (coordinadores), José Ibeas, Teresa Moreno.  

2. Creación de la fístula arteriovenosa. Guillermo Moñux (coordinador), Joaquín 

Vallespín, Natalia de la Fuente, Fidel Fernández, Dolores Arenas.  

3. Cuidados de la fístula arteriovenosa. Néstor Fontseré (coordinador), Pilar Caro, Anna 

Martí, Ramon Roca-Tey, José Ibeas, José Luis del Pozo, Patricia Arribas, María Teresa 

Martínez.  
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4. Monitorización y vigilancia de la fístula arteriovenosa. Ramon Roca-Tey 

(coordinador), José Ibeas, Teresa Moreno, Enrique Gruss, José Luis Merino, Joaquín 

Vallespín, David Hernán, Patricia Arribas.  

5. Complicaciones de la fístula arteriovenosa. José Ibeas, Joaquín Vallespín 

(coordinadores), Teresa Moreno, José García-Revillo, Milagros Fernández Lucas, José 

Luis del Pozo, Antonio Giménez, Fidel Fernández, María Teresa Martínez, Ángel 

Barba.  

6. Catéteres venosos centrales. Manel Ramírez de Arellano, Teresa Moreno 

(coordinadores), José Ibeas, María Dolores Sánchez de la Nieta, José Luis del Pozo, 

Anna Martí, Ramón Roca-Tey, Patricia Arribas.  

7. Indicadores de calidad. Dolores Arenas (coordinadora), Enrique Gruss, Ramón Roca-

Tey, Cristina López, Pablo Valdés.  

Los contenidos de cada uno de estos apartados y su relevancia se justifican en un 

preámbulo. Posteriormente se desarrollan los aspectos clínicos en los siguientes 

apartados:  

 

Recomendaciones: cada apartado se encabeza con la recopilación de las 

recomendaciones acompañadas de una numeración correlativa para facilitar su 

identificación. Como se ha comentado, las nuevas recomendaciones se identifican con 

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

 

Razonamiento: discusión sobre la relevancia y razonamiento de cada apartado 

clínico. Las preguntas clínicas se identifican de manera correlativa con números 

romanos (I, II, III, etc.). Para estas preguntas se ha seguido un proceso formal de 

revisión de la literatura científica y formulación de recomendaciones siguiendo la 

metodología GRADE, como se detalla más adelante en el apartado de metodología.  

 

A continuación, en un apartado denominado “De la evidencia a la recomendación”, se 

detalla una justificación de los aspectos valorados a la hora de formular las 

recomendaciones y graduar su fuerza y el proceso de acuerdo de los miembros del 

GEMAV, que se produjo en algunas situaciones mediante votación a partir de un 

proceso formal. Finalmente, cada pregunta clínica se cierra con las recomendaciones 

derivadas de la valoración de la literatura y el proceso de justificación descritos.  
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En el caso de las actualizaciones se ha desarrollado un apartado en el que se describe el 

contenido clínico de cada aspecto de interés, seguido de un cuadro con las 

recomendaciones derivadas del consenso por el GEMAV. 

 

Metodología para elaborar las recomendaciones de las preguntas clínicas  

Como se ha descrito en el apartado anterior, la actualización de esta Guía se inició con 

un proceso de priorización en el que se identificaron: a) los apartados de la versión 

original que el GEMAV asumiría como propios; b) los aspectos para los que el 

GEMAV realizaría una actualización a partir de una revisión narrativa de la literatura, y 

c) las preguntas clínicas que seguirían un proceso sistemático y riguroso de análisis de 

la literatura científica. Para el desarrollo de las diferentes fases se han seguido 

directrices metodológicas estandarizadas, que toman como referencia el Manual 

Metodológico para la elaboración de Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional de 

Salud. 

En una reunión de trabajo inicial, dos metodólogos introdujeron a los miembros clínicos 

del GEMAV en las bases teóricas para la formulación de preguntas contestables. A 

continuación, se valoró el alcance de los contenidos abordados en la versión inicial de la 

Guía y se transformaron en preguntas clínicas, añadiendo los aspectos que los miembros 

del GEMAV consideraron oportunos. Durante la reunión y en rondas posteriores de 

comentarios electrónicos mediante la plataforma Google Drive se priorizaron las 

preguntas clínicas más relevantes que debían ser desarrolladas en un proceso 

sistemático, y se identificaron los desenlaces de interés para cada una de ellas.  

Las preguntas clínicas identifican el tipo de paciente, la intervención o prueba 

diagnóstica 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 búsquedas exhaustivas para las preguntas clínicas, 

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 bibliográficas. En el caso de las 

actualizaciones, un metodólogo con experiencia en el diseño de búsquedas exhaustivas 
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en MEDLINE (accedida a través de PubMed), entregó los resultados de búsqueda a los 

miembros del GEMAV responsables de cada uno de los apartados. 

 

Para las preguntas clínicas priorizadas se diseñó una búsqueda inicial de otras guías, 

revisiones de la literatura y ensayos clínicos, para valorar aquellas preguntas para las 

que existieran menos estudios que las apoyara, y que requirieran de búsquedas más 

exhaustivas. Posteriormente se diseñó para cada pregunta clínica una estrategia de 

búsqueda en MEDLINE (accedida a través de PubMed) y The Cochrane Library. En el 

caso en el que no se identificaron los diseños de estudio mencionados, se valoraron 

estudios observacionales, y de no identificar estudios, se perfeccionaron las búsquedas a 

partir de redes de citaciones de estudios relevantes en ISI Web of Science (Thomson 

Reuters). No se aplicaron límites relevantes a estos algoritmos que se ejecutaron entre 

los meses de octubre de 2013 y octubre de 2014. Desde esta fecha hasta su edición, los 

coordinadores de la Guía han realizado una tarea de búsquedas centinelas sistematizadas 

para identificar aquellos estudios que pudieran tener un impacto mayor para las 

recomendaciones, y se identificó el último estudio relevante en abril de 2016 (pregunta 

clínica VI). 

Se realizó un resumen estructurado de los resultados de los estudios más relevantes que 

respondían al alcance de cada pregunta clínica. Para cada desenlace de interés se 

clasificó 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 científica 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 científica: riesgo de sesgo, consistencia entre los resultados de los estudios 

disponibles, disponibilidad de evidencia directa y precisión de los estimadores del 

efecto. En el caso de los estudios observacionales se tuvieron además en cuenta: tamaño 

del efecto, relación dosis-respuesta y el posible impacto en los resultados de los factores 

de confusión. Cada pregunta clínica se acompaña de un resumen de los hallazgos 

derivados de la revisión de la literatura, sintetizados al final de cada pregunta en una 

sección denominada “Resumen de la evidencia”. El resumen de los hallazgos se 

acompaña en cada caso de la clasificación 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 clínica en los anexos. 

 

A partir de los resultados de las revisiones de la literatura se formularon 

recomendaciones para cada pregunta clínica. Estas pueden ser a favor o en contra de 

una determinada intervención, y se gradúan como fuertes o débiles. La fuerza de las 

recomendaciones que acompañan 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 más incertidumbre usan el enunciado “se sugiere...” o “se sugiere no...”. 

 

Para la graduación de la fuerza de las recomendaciones se valoran una serie de aspectos 

que determinan la confianza en que la implantación de las recomendaciones repercute 

en más 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 gradación de la fuerza de las recomendaciones 

depende del balance más o menos favorable y relevante entre estos factores. Las 

recomendaciones derivadas de las preguntas clínicas se acompañan de un apartado 

denominado “De la evidencia a la recomendación”, en el que el GEMAV ha justificado 

las razones por las cuales se ha formulado una recomendación de una determinada 

manera. De manera excepcional, en las preguntas clínicas en las que no se obtuvo el 

acuerdo suficiente en la discusión y justificación sobre la fuerza de las 

recomendaciones, se procedió a un método de consenso estructurado por votación. 

 

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 GEMAV. El 

contenido de la Guía debería actualizarse en un máximo de 5 años, o en un plazo de 

tiempo inferior en el caso de aparecer nueva literatura científica que aportara datos 

relevantes para las recomendaciones actuales. En el proceso de actualización se 

seguirían las directrices del manual metodológico correspondiente. 
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Perspectiva de los usuarios de la Guía.  

Revisión externa: Un borrador de la Guía se sometió a revisión externa por dos 

seleccionados por cada una de las sociedades científicas. Se remitió también un 

borrador a cada una de las dos principales sociedades de enfermos renales del país, 

ALCER y ADER. Finalmente, el texto resultante estuvo expuesto en las webs de las 

sociedades para valoración de los socios. Se respondió a todos los comentarios y su - 

gerencias. 

 

V. CONFLICTOS DE INTERÉS  

Los miembros expertos de cada grupo fueron propuestos de forma independiente por 

cada una de las sociedades sin recibir compensación económica alguna. Las personas 

que han integrado el GEMAV han firmado un formulario en el que declaran las 

relaciones externas de carácter personal, profesional, docente o laboral que pudieran 

interpretarse como conflictos de interés en relación con el tema de la Guía.  

 

Todas las sociedades profesionales participaron directamente en la financiación de esta 

Guía. La SEN, a través de la Fundación para la Ayuda a la Investigación y Formación 

en Nefrología (Fundación SENEFRO), recibió una ayuda parcial y no condicionada 

para la edición final de esta Guía de los laboratorios AMGEN, BARD, BAXTER, 

COVIDIEN, FRESENIUS, HOSPAL, IZASA, MEDCOMP, NOVARTIS y RUBIO. La 

SER - VEI, además de su financiación directa, recibió también una colaboración 

económica de la empresa BARD. La SEDEN recibió una ayuda no condicionada de la 

Fundación, sin ánimo de lucro, Íñigo Álvarez de Toledo (FRIAT). La SEACV y la 

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

 

3.3. UTILIZACIÓN DE LA FÍSTULA ARTERIOVENOSA  

Recomendaciones  

R 3.3.1) Se recomienda efectuar una exploración física completa de la FAV en todos los 

controles de la consulta de ERCA, para valorar su grado de maduración y detectar 

precozmente cualquier patología intercurrente antes de la primera punción.  

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

evidenciado mediante la exploración física 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 aparición de infecciones. (R)  

R 3.3.4) Se recomienda utilizar la técnica de punción escalonada como método de 

punción de la FAVp. (R)  

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

punción preferente de la FAVn. (R)  

R 3.3.6) Se recomienda reservar la técnica de punción en ojal ("buttonhole") como 

método de punción para las FAVn tortuosas, profundas y/o con un tramo venoso de 

longitud muy limitado. 

 

Razonamiento 

Se ha descrito una relación directa entre un inicio demasiado prematuro de la punción 

de una FAVn y una menor supervivencia202,203. Únicamente debe puncionarse una 

FAV cuando ha alcanzado un nivel óptimo de maduración. 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 

diagnóstico y aplicar el tratamiento correctivo mediante angioplastia transluminal 

percutánea (ATP) y/o cirugía. 

 

Exploración básica previa a realizar antes de la primera punción de la fístula 

arteriovenosa  

La exploración física es el método utilizado más frecuentemente para monitorizar la 

FAVn en la consulta de ERCA para la detección precoz de un déficit de maduración e 

intentar identificar su causa. Diferentes estudios han evidenciado que su realización 

exhaustiva muestra tanto una elevada capacidad diagnóstica como una extraordinaria 

relación coste-beneficio en la detección de estenosis significativas o de circulación 

venosa colateral. La sistemática de la exploración física se describe en el capítulo 4. 

 

La ED es una herramienta imprescindible en la consulta de ERCA, que debe utilizarse 

tanto para efectuar el mapeo vascular prequirúrgico como para identificar la causa de 

todo déficit de maduración posquirúrgico evidenciado mediante la exploración física. 

Ante toda FAVn con una insuficiente maduración clínica y que presenta una alta 

probabilidad de no poder utilizarse para efectuar la primera sesión de HD, el GEMAV 
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considera la necesidad de efectuar la ED para diagnosticar la causa concreta de la falta 

de maduración. El objetivo es efectuar la reparación endovascular y/o quirúrgica de toda 

FAVn inmadura en la fase prediálisis, para que pueda ser puncionada en la primera 

sesión de HD. 

 

Asepsia en la punción de la fístula arteriovenosa.  

Uso de anestésicos locales No hay que olvidar que la canulación de la FAV es un 

procedimiento invasivo y, por tanto, hay que extremar las medidas de asepsia. Antes de 

la colocación del campo estéril y de la desinfección de la zona de punción, es necesario 

lavar, con agua y jabón, el brazo o el área de punción 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 desinfección se puede utilizar 

clorhexidina alcohólica, 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 bacteriostático más 

corto y debería aplicarse 1 min antes de la punción. La povidona requiere 2-3 min para 

desarrollar plenamente su capacidad bacteriostática. 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 utilizó un desinfectante a base de alcohol 

para la mayoría de canulaciones (69,7%) y se evidenciaron ciertas preferencias 

específicas según el país considerado: la clorhexidina en Reino Unido (UK), Irlanda, 

Italia y Sudáfrica, y la povidona yodada en España. 

 

Algunos enfermos con hipersensibilidad al dolor en la punción de la FAV pueden 

beneficiarse de los anestésicos locales de uso tópico. Los más utilizados son la 

asociación de lidocaína con prilocaína (crema) y el cloruro de etilo (espray), que tienen 

que aplicarse, en relación al momento de la punción, 1 h antes como mínimo 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 

España, donde el 29,4, 31,7 y 27,2% de punciones fueron realizadas con la aplicación 

previa de estos, respectivamente. 
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Características de las agujas de diálisis  

Tipos de agujas Las agujas de HD pueden tener la punta afilada o bien roma. Tienen un 

revestimiento de silicona para facilitar su inserción y reducir su resistencia al Qa 207. El 

acceso a la circulación sanguínea a través de la FAV para efectuar la sesión de HD 

puede alcanzarse mediante dos agujas de estructura distinta: a) aguja convencional de 

acero inoxidable; es el tipo de aguja más utilizada; b) catéter-fístula; compuesta por una 

cánula de poliuretano y una aguja metálica interior destinada a la punción de la FAVn. 

Tras la retirada de la aguja, la cánula queda introducida en el interior de la vena 

arterializada durante toda la sesión de HD. Este tipo de cánula puede reducir el dolor, 

tanto durante la punción como en la retirada de la aguja, así 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 prescripción 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 específicas de cada paciente En relación con el 

calibre de la aguja, están disponibles agujas desde 17 G hasta 14 G, siendo su 

numeración inversa al calibre, es decir, la aguja de 17 Gauge (G) presenta el calibre 

mínimo y, por contra, la aguja de 14 G presenta el calibre máximo213. Después de 

efectuar las primeras punciones de una FAVn sin complicaciones, la elección de un 

calibre superior de aguja (numeración inferior) depende del diámetro 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 más 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 relación existente 

entre un calibre determinado de aguja, la velocidad máxima de la bomba de sangre y la 

duración de la sesión 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 mayoría 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 pequeños (17 G), más del 80% de los pacientes se dializaron con un QB≤300 

ml/min. 

 

Fenestración de la aguja arterial  

En el estudio de Gauly et al, la aguja arterial utilizada fue fenestrada en la mayoría de 

los casos (65%). La aguja arterial con fenestración debería utilizarse siempre para 

maximizar el flujo aspirado por esta y evitar la adhesión del bisel a la pared del vaso por 

la presión negativa, con el riesgo de lesión de este  

 

Primeras punciones de una nueva fístula arteriovenosa nativa  

Utilizar la aguja de menor calibre disponible (habitualmente, 17 G)10. La elección 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 máquina de HD y, simultáneamente, se 

minimiza el hematoma resultante si se produce extravasación durante la sesión de 

HD213. Se recomienda la monitorización 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”. 

 

PUNCIÓN DE LA FÍSTULA ARTERIOVENOSA.  

Metodología Punción de la fístula 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 sesión de 

HD214. Quizá el mayor escollo se encuentra en el período de maduración, pero, sin 

duda, el último obstáculo realmente decisivo que hay que salvar para que la FAVn se 

pueda utilizar para la HD es su canulación214. Una punción inadecuada de la FAVn nos 

puede obligar a implantar un CVC para efectuar la primera sesión de HD y, por tanto, 

todo el trabajo previo realizado en la fase prediálisis para conseguir el mejor AV para 

iniciar programa de HD se habrá perdido. 

 

Existe una interrelación entre las prácticas de canulación (técnica utilizada, calibre de la 

aguja, dirección de la aguja arterial), los factores propios del paciente (edad, 

comorbilidad) y el factor centro (QB, duración de la sesión), 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 regresión multivariado de Cox sobre los resultados de una 

encuesta internacional referida a las prácticas de canulación (n=7.058, mayoría de 

FAVn), evidenciaron que la supervivencia de la FAV fue significativamente inferior en 

caso de HD a través de FAVp, tamaño pequeño de la aguja (16 G), quizá debido al daño 

endotelial generado por la mayor velocidad de la sangre de retorno, dirección retrógrada 

de la aguja arterial y punción con el bisel hacia abajo, QB <300 ml/min, presión venosa 

(PV) progresivamente creciente (quizá por presencia de una estenosis de salida) y, 

finalmente, compresión del brazo en el momento de la canulación ausente o utilizando 

un torniquete (en relación con la compresión del brazo por el propio paciente). Por otra 

parte, la supervivencia de la FAV fue significativamente mayor si la punción se efectuó 

mediante la técnica escalonada o bien el método del ojal en relación con el método del 

área. 

 

La canulación venosa repetida por sí sola puede llegar a dañar la FAV debido al 

microtraumatismo directo de la punción y/o al incremento del daño endotelial 

ocasionado por las fuerzas de cizallamiento creadas durante el retorno 

sanguíneo207,211,212,218. Estos factores pueden estimular el desarrollo de la 

hiperplasia de la íntima, que puede repercutir en la disminución de la permeabilidad de 

la FAV y, 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 día (6 días a la semana) y pacientes en HD convencional (3 días a la 

semana) durante 1 año; b) ensayo nocturno, que compara pacientes en HD domiciliaria 

durante la noche (6 noches por semana) y pacientes en HD convencional (3 días por 

semana) durante 1 año218. En ambos ensayos, diurno y nocturno, la pauta de HD de 6 

veces por semana aumentó significativamente el riesgo de complicaciones de la FAV en 

relación con la pauta de HD de 3 veces por semana. La conclusión de los autores es que 

la HD frecuente aumenta el riesgo de complicaciones del AV, en gran parte a causa de 

la necesidad de más procedimientos de reparación en pacientes con FAV. Es decir, el 

uso más frecuente de la FAVn por sí mismo causa disfunción del AV. 
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Las prácticas de canulación son factores clave en el proceso de cuidado y atención de la 

FAV. Una técnica inadecuada de canulación de la FAV puede provocar complicaciones 

a corto y largo plazo, como infiltración-hematoma, infección, formación de aneurismas 

y dolor en el sitio de la punción 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 subóptimas o perdidas, malestar del 

paciente por la interrupción de su régimen de tratamiento regular y la necesidad de 

sesiones más largas, necesidad del uso del CVC como puente para la creación y 

maduración 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 punción de la FAVn comparando 47 pacientes con una infiltración 

de la FAVn suficientemente importante para prolongar la dependencia del CVC para 

HD y 643 pacientes en el grupo de control sin infiltración de la FAVn208. Estos autores 

evidenciaron que la infiltración de la FAVn ocasionada por las agujas es más común en 

pacientes ancianos (edad igual o superior a 65 años) y con FAVn recientes (inferior a 6 

meses)208. Además, como consecuencia de estas infiltraciones se efectuaron numerosos 

estudios diagnósticos e intervenciones sobre la FAVn, se registró un porcentaje no 

despreciable de trombosis (26%) y se necesitó prolongar la dependencia del CVC 

durante más de 3 meses208. Finalmente, se estimó en 8 millones de dólares anuales la 

repercusión económica de la bacteriemia por CVC relacionada con el aumento de los 

días de dependencia al CVC secundaria a la infiltración grave de la FAVn. 

 

Van Loon et al publicaron en el año 2009 dos estudios observacionales prospectivos 

(desde la primera canalización hasta los 6 meses de seguimiento) en pacientes 

incidentes en HD con FAVn y FAVp utilizando la técnica de punción 

escalonada219,220. En la mayoría de los pacientes se registraron errores en la punción 

(definidos como la necesidad de utilizar más de una aguja para la conexión arterial o 

venosa) entre 1 y 10 veces, siendo siempre mayor el porcentaje de estos errores para 
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FAVn 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 punción en más de 10 

ocasiones, la punción ecodirigida de la FAV se utilizó solo en el 4% de los 

pacientes219. El porcentaje de pacientes con hematoma secundario a la canulación 

inadecuada fue siempre mayor para FAVn que para FAVp, así como también mayor 

para la FAV del brazo en relación con el antebrazo219. En el modelo de regresión 

múltiple aplicado, las complicaciones relacionadas con la canulación (necesidad de 

utilizar un CVC o de efectuar la sesión de HD mediante unipunción) fueron predictivas 

de trombosis de la FAV219. Además, 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 años se recomienda la utilización del ED portátil en todas las 

unidades de HD de España216. No cabe duda de que la punción ecodirigida es una 

herramienta de inestimable ayuda para la canulación exitosa de toda FAVn dificultosa 

y, por tanto, permite reducir los errores en la punción221,222. En una serie nacional 

referida a 119 exploraciones por ED portátil realizadas por un mismo nefrólogo sobre 

67 FAV, se identificaron 31 estenosis no sospechadas previamente sobre 44 casos de 

dificultad en la punción223.  

Metodología de la punción de la fístula arteriovenosa 

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

• La punción de toda FAV debe efectuarse exclusivamente por el personal de enfermería 

especializado de las unidades de HD, que ha demostrado un nivel elevado de 

conocimiento y habilidad específica  

• Las punciones iniciales de toda FAV nueva deben ser realizadas exclusivamente por 

miembros experimentados del personal de enfermería de la unidad de HD 

• Todas las incidencias relacionadas con la punción deben ser registradas para ser 

investigadas y adoptar las medidas correctoras oportunas que garanticen que el paciente 

reciba la mejor atención nefrológica posible 

• Múltiples intentos infructuosos de punción efectuados por un mismo canulador 

constituyen una práctica inaceptable 

• Previamente a la punción de la FAV es preciso conocer su tipo, su anatomía y la 

dirección del QA para programar las zonas de punción. Para ello, es de gran utilidad la 
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existencia de un mapa de la FAV en la historia clínica del paciente. Todo el personal de 

enfermería que punciona por primera vez una FAV debe conocer previamente el mapa 

de esta para realizar una punción adecuada.  

• Antes de iniciar cada sesión de HD es necesario un examen exhaustivo de la FAV 

mediante la exploración física, tal como se detalla en el capítulo  

• No debe realizarse la punción sin comprobar antes el funcionamiento de la FAV  

• Se evitarán en todo momento punciones en zonas enrojecidas o con signos de 

infección, 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 

comprobación de la canalización correcta de la FAV utilizando una jeringa con suero 

fisiológico, para evitar la extravasación sanguínea y la subsiguiente formación de un 

hematoma 

• Topografía de las agujas. La aguja “venosa” debe insertarse siempre proximal a la 

aguja “arterial” para evitar la recirculación.  

• Sentido de las agujas. La punta de la aguja “venosa” debe orientarse siempre en el 

mismo sentido del QA (dirección anterógrada) para asegurar un retorno venoso 

óptimo222. La orientación de la punta de la aguja “arterial” en el mismo sentido 

(dirección anterógrada) o en sentido opuesto al QA (dirección retrógrada) ha sido 

motivo de controversia213. En la serie de Gauly et al, la aguja “arterial” se situó en 

dirección anterógrada en la mayoría de los casos (63%) y esta situación no tiene por qué 

aumentar el riesgo de recirculación, siempre y cuando el QA de la FAV sea 

significativamente mayor que el QB. Según datos recientes, la dirección anterógrada de 

la aguja “arterial” se asocia con una mayor supervivencia de la FAV, ya que provoca un 

menor QA turbulento y, probablemente, una menor lesión de la íntima vascular212. • 

Orientación del bisel de la aguja. En la serie de Gauly et al, el bisel se orientó hacia 

arriba en la mayoría de los casos (72,3%). Aunque la orientación del bisel hacia arriba o 

hacia abajo se ha asociado con el grado de dolor en el momento de la punción, 

recientemente se ha demostrado que la orientación del bisel hacia arriba se asocia con 

una mayor supervivencia de la FAV 

• Rotación de la aguja (180º) en el momento de la canulación. En la encuesta de Gauly 

et al se efectuó esta maniobra en, aproximadamente, la mitad de los casos, pero 

actualmente está 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 sesión de HD. Además, es innecesario efectuar esta rotación si se utilizan 

agujas fenestradas. 

 

Proceso de canulación de la fístula arteriovenosa nativa  

•Tras preparar la piel se deberá efectuar una compresión (manual, torniquete) proximal 

para provo car una estasis venosa y estirar la piel en dirección opuesta a la canulación, 

con el objetivo de fijar, pero no obliterar la vena arterializada. Esta compresión se 

efectuará siempre, aunque la vena esté muy bien desarrollada y/o se utilice el método 

del ojal213,217. En el estudio de Parisotto et al, la compresión por el propio paciente en 

el momento de la canulación de la FAVn tuvo un efecto favorable sobre la 

supervivencia de esta en relación con la ausencia de compresión o la utilización de un 

torniquete217.  

• Utilizando el método escalonado de punción, el ángulo de inserción de las agujas en la 

FAVn debe ser aproximadamente de 25º, que puede variar según la profundidad de la 

vena arterializada, deben ubicarse a una distancia de 2,5 cm de la anastomosis como 

mínimo y deben mantener una distancia entre sus puntas de al menos 2,5 cm. En una 

encuesta internacional referida a más de 10.000 canulaciones con dos agujas en 

pacientes dializados en su mayoría 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 canulación de la fístula arteriovenosa protésica  

• El ángulo de inserción de las agujas en la FAVp debe ser de 45º, aproximadamente, 

que puede variar según su profundidad, estas deben ubicarse a una distancia de 5 cm de 

la anastomosis como mínimo y deben mantener una distancia entre sus puntas de al 

menos 2,5 cm. El cambio de sitio de la punción en cada sesión de HD es especialmente 

importante en las FAVp, de forma que deben seleccionarse los sitios nuevos de punción 

entre 0,5 y 1,25 cm de los sitios anteriores para conservar al máximo la integridad de la 

pared de la FAVp 

• Una vez puncionada la FAVp se disminuirá el ángulo, con el objetivo de evitar 

puncionar la pared posterior, y se realizará la canalización, asegurándose 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 compresión proximal para su punción 

 

Pregunta Clínica VIII: ¿Cuál es la técnica de elección de punción para los 

diferentes tipos de fístula arteriovenosa: las tres clásicas y autopunción? 

 

Razonamiento Se han descrito tres tipos diferentes de técnicas de canulación de la FAV. 

Técnica de la punción escalonada o rotatoria (aguja de punta afilada) Es el método de 

punción de elección para la mayoría 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 sesión de HD se escogen dos nuevos sitios para la colocación de la 

aguja permitiendo de este modo la cicatrización de la piel entre las sesiones de HD. Con 

esta técnica se produce un aumento moderado del diámetro a lo largo de toda la longitud 

de la vena arterializada con ausencia o desarrollo mínimo de aneurismas (se evita el 

debilitamiento progresivo de la pared de la vena secundario al flujo de retorno 

sanguíneo 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 punción rotatoria. 

 

Técnica del área o de la punción circunscrita en la misma área (aguja de punta 

afilada)  

Los motivos principales para el uso de este método son: longitud limitada de la vena 

arterializada, ruta difícil para la canulación, valoración por parte de la enfermera de que 

la punción en otra zona será fallida o negativa del paciente a ser puncionado en otra 

zona. Esta técnica consiste en la punción repetida en una zona muy circunscrita de la 

vena arterializada, lo que produce la lesión de la pared venosa con la formación de 

aneurismas en la FAVn, riesgo de seudoaneurismas y trombosis en la FAVp. Por tanto, 

este método debe evitarse siempre que sea posible. Sin embargo, la situación actual en 

el “mundo real” es decepcionante: según una encuesta internacional mencionada 

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

 

Técnica del ojal o de punción 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 ángulo de entrada y la misma profundidad de 

entrada a la vena). Después de la creación de un túnel subcutáneo de tejido fibroso 

cicatricial, el acceso a la circulación 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 inserción de una aguja de punta afilada en el mismo sitio y en 

el mismo ángulo de entrada de forma repetida, de preferencia por un único canulador, 

en el transcurso de 6 a 10 sesiones de HD. Esta estrategia permite construir un túnel de 

tejido fibroso cicatricial hasta la pared de la vena, que posteriormente se podrá canular 

con agujas de punta roma. Se crea un ojal arterial y un ojal venoso. Una vez que el túnel 

ya está bien formado, cualquier miembro del personal de enfermería entrenado o el 

propio paciente pueden puncionar la FAVn. Además de la aguja de punta afilada 

convencional, se ha descrito la construcción del túnel subcutáneo 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 túnel subcutáneo, la desinfección cuidadosa 

de ambos ojales antes y después de extraer completamente la costra que se forma sobre 

los mismos después de cada sesión de HD (método de doble asepsia). Nunca se quitará 

la costra con la misma aguja roma que se utilizará a continuación para la canulación. La 

mayoría de las agujas romas llevan incorporado un capuchón especialmente diseñado 

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 ofrecerá la posibilidad de la 

autopunción mediante el método de punción escalonada y, en algunos casos 

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

- La revisión de la evidencia se basa en diversos estudios 

observacionales y varios ECAs.  

- En ellos 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.  

- La punción en ojal se asocia con menores tasas de 

hematoma y formación de aneurismas en comparación con 

la punción escalonada.  

- El dolor producido por la punción no se reduce 

significativamente mediante el método del ojal. 

Calidad baja 

- El método de punción en ojal se asocia con un mayor riesgo 

de eventos infecciosos locales y sistémicos en comparación 

con la punción escalonada.  

- El método del ojal debe reservarse para puncionar 

únicamente FAVn seleccionadas que presentan tortuosidad 

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

Calidad moderada 

 

Desarrollo de la síntesis de la evidencia 

El entusiasmo inicial originado por el método del ojal, que incluso se reflejó en alguna 

guía clínica13, se ha visto frenado por la evidencia que ha aparecido 

posteriormente234,235. Por ejemplo, en relación 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 relación con la punción 

escalonada241,242. Es decir, hay evidencias equívocas respecto al grado de dolor 

mediante la punción en ojal, de modo que, considerando conjuntamente todos los 

estudios observacionales combinados, el método del ojal se asocia a una reducción 

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 punción se reduce significativamente 

mediante el método del ojal ni en una unidad de HD ni en la HD domiciliaria con 

autopunción. 
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Van Loon et al publicaron un estudio observacional prospectivo de 9 meses de 

seguimiento en el año 2010, que comparó 145 pacientes prevalentes en HD utilizando la 

punción escalonada (n=70) y la punción en ojal (n=75)240. A pesar de evidenciarse un 

número significativamente mayor de errores de canulación en el grupo de punción en 

ojal en relación con el grupo de punción escalonada, el número de hematomas fue 

significativamente menor en el grupo de punción en ojal, probablemente porque una 

canulación no exitosa con una aguja de punta roma causa menor lesión tisular que una 

aguja de punta afilada240. Además, los enfermos del grupo de punción en ojal 

requirieron un número significativamente inferior de intervenciones sobre la FAVn a 

expensas de un número significativamente menor de ATP, no se objetivaron diferencias 

en el número de trombectomías y de revisiones quirúrgicas entre ambos grupos de 

pacientes240. La formación de aneurismas fue significativamente menor en el grupo de 

punción en ojal, pero, por contra, este grupo de enfermos recibió tratamiento antibiótico 

de la infección relacionada con la FAVn con una frecuencia significativamente 

mayor240. Finalmente, los enfermos en el grupo de punción en ojal experimentaron 

significativamente mayor dolor y miedo en relación con el grupo de punción 

escalonada, aunque en este último grupo fue significativamente más frecuente la 

aplicación de crema anestésica local. 

MacRae et al efectuaron en 2012 un ensayo controlado aleatorizado que comparaba 140 

pacientes prevalentes en HD utilizando la punción estándar (escalonada, n=70) y la 

punción en ojal (n=70), sin evidenciarse ninguna diferencia en la percepción del dolor 

en el momento de la punción entre ambos grupos de enfermos241. En el mismo estudio, 

aunque la formación de hematomas fue significativamente mayor en el grupo de la 

punción estándar, los signos de infección local y los episodios de bacteriemia fueron 

significativamente mayores para el grupo de punción en ojal; no se encontraron 

diferencias en la hemorragia posdiálisis entre ambos grupos241. Finalmente, el grado de 

dificultad en la punción por parte de enfermería fue significativamente mayor en el 

grupo de punción en ojal (tanto para la aguja arterial como para la venosa) en 

comparación con la punción estándar a partir de las 4 semanas, lo que coincidió con el 

uso de la aguja roma por múltiples enfermeras. 

Posteriormente, MacRae et al publicaron en el año 2014 el resultado del seguimiento de 

estos pacientes (17,2 meses con punción estándar y 19,2 con punción en ojal) y no 

evidenciaron diferencias en la supervivencia de la FAVn entre los enfermos en HD 
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mediante la punción estándar (escalonada, n=69) y punción en ojal (n=70)243. Sin 

embargo, el número total de infecciones, tanto locales como bacteriemia por 

Staphylococcus aureus fue significativamente mayor en el grupo de punción por 

ojal243. No encontraron diferencias en las tasas de trombosis, fistulografía, ATP e 

intervención quirúrgica 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 infección existente deben tenerse muy en cuenta a la hora de 

promocionar la punción en ojal. 

Vaux et al efectuaron en el año 2013 un ensayo clínico aleatorizado que comparaba 140 

pacientes prevalentes en HD utilizando el método habitual de punción (n=70) y la 

punción en ojal (n=70) durante 1 año de período de seguimiento, y evidenciaron una 

supervivencia significativamente mayor de la FAVn, un número significativamente 

menor de intervenciones para mantener la función de la FAVn (a expensas de menor 

número de ATP en estenosis) y ningún episodio de bacteriemia relacionada con la 

FAVn en el grupo de punción en ojal233. Estos efectos beneficiosos del método de 

punción en ojal objetivados en este estudio podrían explicarse por la distinta 

metodología empleada en la construcción del túnel subcutáneo, ya que se utilizó un 

accesorio de policarbonato a modo de tutor insertado en el túnel entre las sesiones de 

HD durante la fase de la creación del túnel con la aguja de punta afilada. 

Muir et al realizaron una revisión retrospectiva de 90 pacientes consecutivos en HD 

domiciliaria, que comparaba las técnicas de punción escalonada (n=30) y en ojal 

(n=60), sin evidenciarse ninguna diferencia entre ambos grupos en relación con la 

pérdida definitiva de la FAVn o bien en la necesidad de intervención quirúrgica 

(cualquier revisión quirúrgica o episodio que requirió el abandono definitivo de la 

FAVn y/o la creación de una nueva FAVn)245. Sin embargo, el número total de 

infecciones fue significativamente menor en el grupo de punción escalonada en relación 

con punción en ojal: 0,10 frente a 0,39 episodios por 1.000 días de utilización de la 

FAVn, respectivamente245. Además, estos autores también realizaron una revisión 

sistemática de 15 estudios (cuatro ensayos controlados aleatorizados y once estudios 

observacionales) y objetivaron que, en relación con el método escalonado de punción, el 

riesgo de infección 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 días de CVC) 

registrada en unidades de HD con un manejo óptimo del CVC246. Por tanto, uno de los 

principales beneficios de la FAVn en relación con el CVC, es decir, su baja tasa de 

infección, se cuestiona seriamente utilizando el método del ojal. 

El riesgo incrementado de infección local y sistémica utilizando el método de punción 

en ojal se ha confirmado en otros estudios y revisiones sistemáticas234,235,239, 247, 

248 y pone en entredicho el uso de este método en la práctica clínica rutinaria245. 

Aunque se han descrito resultados favorables en la prevención de la bacteriemia por 

Staphylococcus aureus mediante la aplicación de mupirocina tópica en cada ojal 

después de efectuar la hemostasia249, se considera que el pilar fundamental para 

reducir los episodios infecciosos mediante esta técnica es la educación continuada del 

personal de enfermería y/o el paciente mediante la revisión periódica, paso por paso, del 

protocolo de asepsia empleado. 

Grudzinski et al efectuaron en el año 2013 una revisión sistemática de 23 artículos a 

texto completo y 4 abstracts sobre el método de punción en ojal: 3 eran ensayos abiertos 

y el resto eran estudios observacionales de diferente diseño y calidad metodológica234. 

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 hospitalización, la calidad de vida, el dolor y la formación 

de aneurismas tenían serias limitaciones metodológicas que influyeron en el análisis de 

los resultados considerados; c) las tasas de bacteriemia fueron generalmente mayores 

mediante la canulación en ojal; d) el método del ojal puede estar asociado con un mayor 

riesgo de infección. 

Más recientemente, Wong et al publicaron otra revisión sistemática de 23 artículos, 5 

ensayos aleatorizados y 18 estudios observacionales sobre el método de punción en ojal, 

y los principales aspectos que resaltaron estos autores fueron235: a) este método no 

disminuye significativamente el dolor durante la canulación y parece asociarse con un 

mayor riesgo de infecciones locales y sistémicas; b) considerando la supervivencia de la 

FAVn, las intervenciones sobre la FAVn, 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 punción sobre la otra; c) el 

método del ojal es beneficioso únicamente en la reducción de la formación de 

hematomas y aneurismas. La conclusión final de estos autores235 fue que: a) la 

evidencia no apoya el uso preferente del método del ojal sobre el método escalonado de 

punción, ni en la unidad de HD convencional ni en la HD domiciliaria; b) la evidencia 

no excluye a la canulación en ojal como apropiada para algunos pacientes con FAVn de 

punción dificultosa. 

Aunque con experiencia limitada, existe un dispositivo250 de implantación quirúrgica 

que permite la punción de FAVn profundas mediante el método del ojal sin necesidad 

de realizar superficialización quirúrgica, con un límite de profundidad de 15 mm. Se 

trata de una guía de titanio a modo de embudo suturada encima de la vena. También 

está indicada su utilización en FAVn con muy poco espacio de punción y de difícil 

canalización. Este dispositivo solo puede aplicarse con la técnica de punción en ojal. 

 

De la evidencia a la recomendación  

Según la evidencia revisada no hay datos concluyentes para recomendar una técnica de 

punción para todos los pacientes en HD; sin embargo, se demuestra que la técnica de 

punción escalonada es la que presenta menos complicaciones tanto en FAVn como en 

FAVp. Los resultados de la técnica del ojal en términos de: reducción de aneurismas, 

duración de la FAV, infecciones locales y sistémicas, dolor a la punción y tiempo de 

hemorragia posdiálisis varían de unos estudios a otros; datos que refuerzan la idea de 

que es una técnica de punción “centro y canulador dependiente”. Sin embargo, la 

incidencia de infecciones reportada en los estudios controlados contraindica su uso 

sistemático en la FAV, considerando el GEMAV que el método del ojal debe reservarse 

para puncionar únicamente FAVn seleccionadas que presentan tortuosidad y/o un 

segmento corto de vena disponible para la punción. 

 

Pregunta clínica VIII. Recomendaciones  

R 3.3.4) Se recomienda utilizar la técnica de punción escalonada como método de 

punción de la FAVp.  

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

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

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

LISTA DE CHEQUEO ESPECIFICA 

AGREE II 

GUÍA CLÍNICA ESPAÑOLA DEL ACCESO VASCULAR PARA 

HEMODIÁLISIS  

SPANISH CLINICAL GUIDELINES ON VASCULAR ACCESS FOR 

HAEMODIALYSIS 

DOMINIO 1: ALCANCE Y OBJETIVO:  

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guía está(n) específicamente descrito(s) 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Sí, se proporcionan los objetivos globales y específicos de la guía. El objetivo global de 

la guía es proporcionar una orientación en el manejo integral del acceso vascular (AV) 

para pacientes en hemodiálisis (HD) y ayudar en la toma de decisiones clínicas. Los 

objetivos específicos de la guía incluyen el tratamiento de las complicaciones del AV, el 

conocimiento asociado a su mantenimiento y cuidados, y la mejora de la calidad 

asistencial. 

Puntuación: 7 

 

2. El (los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guía está(n) específicamente 

descrito(s) 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si, los cuidados en la canulación de fistula arteriovenosa que brindan los profesionales 

están bien definidos y precisos, lo cual están basados en la experiencia profesional y en 

estudios que respaldan las intervenciones a través de un análisis y evaluación de la 

eficacia en la aplicación de los diferentes cuidados que se brindan. 

Puntuación: 7 

3. La población (pacientes, público, etc.) a la cual se pretende aplicar la guía está 

específicamente descrita  

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 
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Comentario: 

Sí, se describe claramente la población de pacientes a la que se aplica la guía. La guía se 

dirige a pacientes con insuficiencia renal avanzada en fase pre-diálisis o en programa de 

diálisis que necesitan un AV y el tratamiento de sus complicaciones. Sin embargo, se 

menciona que la guía no incluye a la población infantil debido a la necesidad de un 

conocimiento específico. 

Puntuación: 7 

 

 

DOMINIO 2. PARTICIPACIÓN DE LOS IMPLICADOS 

4. El grupo que desarrolla la guía incluye individuos de todos los grupos 

profesionales relevantes 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Sí, en el texto se menciona que la Guía fue desarrollada como un proyecto conjunto de 

cinco sociedades científicas. Estas sociedades son: 

1. Sociedad Española de Nefrología (SEN) 

2. Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular (SEACV) 

3. Sociedad Española de Radiología Vascular e Intervencionista (SERVEI) 

4. Sociedad Española de Enfermería Nefrológica (SEDEN) 

5. Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC) 

Cada una de estas sociedades estuvo representada por especialistas con experiencia en el 

campo del acceso vascular (AV) para la hemodiálisis. Los expertos seleccionados 

coordinaron los diferentes apartados de la Guía y colaboraron en su desarrollo. Además, 

se solicitó el apoyo metodológico del Centro Cochrane Iberoamericano en varias etapas 

del proceso. 

Puntuación: 7 

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la población diana 

(pacientes, público, etc.) 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si se obtuvo el punto de vista de los pacientes para el desarrollo de la guía. Ya que se 

evaluó el beneficio, riesgos y perspectiva del paciente frente a los cuidados de los 

profesionales de enfermería; como por ejemplo se hace un análisis de la comodidad y 

percepción del dolor frente a la técnica de canulación; por ello es importante que los 

profesionales de enfermería interactúen y recopilen información de los pacientes en su 
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práctica clínica diaria, lo que podría haber contribuido a tener en cuenta sus perspectivas 

en la elaboración de la guía. 

Puntuación: 7 

 

6. Los usuarios diana de la guía están claramente definidos 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si en la Guía Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis está dirigida al 

profesional involucrado en el área del AV para HD. Esto incluye a nefrólogos, cirujanos 

vasculares, radiólogos intervencionistas, infectólogos y a enfermería nefrológica. 

Además, debido a la vertiente docente de la Guía, va dirigida también a los 

profesionales en formación de estas especialidades. En este caso de manera específica 

se hace mención al profesional de enfermería uno de los principales en brindar el 

cuidado en la canulación de FAV. 

Puntuación: 7 

 

 

DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACIÓN 

7. Se han utilizado métodos sistemáticos para la búsqueda de la evidencia 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si los coordinadores de la Guía han realizado una tarea de búsquedas centinelas 

sistematizadas para identificar aquellos estudios que pudieran tener un impacto mayor 

para las recomendaciones, Utilizarón 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. 

Puntuación: 7 

 

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

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 
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Si se evidencian los criterios para seleccionar la evidencia, solicitando el apoyo 

metodológico del Centro Cochrane Iberoamericano para el desarrollo de la revisión 

sistemática de la evidencia de las preguntas clínicas priorizadas por el GEMAV, y en 

otras etapas del desarrollo de la Guía. Se diseñó para cada pregunta clínica una 

estrategia de búsqueda en MEDLINE (accedida a través de PubMed) y The Cochrane 

Library. En el caso en el que no se identificaron los diseños de estudio mencionados, se 

valoraron estudios observacionales, y de no identificar estudios, se perfeccionaron las 

búsquedas a partir de redes de citaciones de estudios relevantes en ISI Web of Science 

(Thomson Reuters). 

Puntuación: 7 

 

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

descritas 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si se describen las fortalezas de las diferentes evidencias encontradas como son 

investigaciones con alto nivel de recomendación por expertos en el tema y que sustentan 

de manera apropiada cada una de sus intervenciones; asimismo se expone las 

limitaciones para la aplicación de los diferentes cuidados teniendo en cuenta las 

características específicas de los pacientes. 

Puntuación: 7 

 

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones están claramente 

descritos 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si, las recomendaciones derivadas de las preguntas clínicas se acompañan de un 

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

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

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

obtuvo el acuerdo suficiente en la discusión y justificación sobre la fuerza de las 

recomendaciones, se procedió a un método de consenso estructurado por votación. 

Puntuación: 7 
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11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, 

los efectos secundarios y los riesgos 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si, la guía evalúa cada uno de las recomendaciones priorizando el mejor cuidado, está 

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. 

Puntuación: 7 

 

12. Hay una relación explícita entre cada una de las recomendaciones y las 

evidencias en las que se basan 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si ya que tienen como objetivo traducir esta revisión sistemática de la evidencia en 

recomendaciones que faciliten la toma de decisiones en la práctica clínica habitual y 

establecer indicadores de calidad que permitan monitorizar la calidad asistencial. 

Puntuación: 7 

 

13. La guía ha sido revisada por expertos externos antes de su publicación 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si, la guía se sometió a revisión externa por dos seleccionados por cada una de las 

sociedades científicas. Se envió también un borrador a cada una de las dos principales 

sociedades de enfermos renales del país, ALCER y ADER. Finalmente, el texto 

resultante estuvo expuesto en las webs de las sociedades para valoración de los socios. 

Se respondió a todos los comentarios y sugerencias. 

Puntuación: 7 

 

 

 

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guía 
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1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si, el contenido de la Guía debería actualizarse en un máximo de 5 años, o en un plazo 

de tiempo inferior en el caso de aparecer nueva literatura científica que aportara datos 

relevantes para las recomendaciones actuales 

Puntuación: 7 

 

 

DOMINIO 4. CLARIDAD DE PRESENTACIÓN 

15. Las recomendaciones son específicas y no son ambiguas 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si, las recomendaciones son específicas y claras; estas pueden ser a favor o en contra de 

una determinada intervención, y se gradúan 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 más incertidumbre 

usan el enunciado “se sugiere...” o “se sugiere no...”. 

Puntuación: 7 

 

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condición de salud se 

presentan claramente 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

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 práctica clínica, 

mencionando los más innovadores teniendo en cuenta las características específicas de 

los pacientes renales. 

Puntuación: 6 

 

17. Las recomendaciones clave son fácilmente identificables 

1 

Muy en 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 



147 

 

desacuerdo acuerdo 

 

Comentario: 

Si son fácilmente identificables ya que se pueden encontrar en viñetas de colores que 

resaltan rápidamente en cada uno de los ítems descritos; se encuentra en toda la 

narrativa de la guía, además se hace una clasificación de acuerdo al grado de 

recomendación. 

Puntuación: 7 

 

 

DOMINIO 5. APLICABILIDAD 

18. La guía describe factores facilitadores y barreras para su aplicación 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

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 que inconvenientes se pueden presentar en cada una de 

las intervenciones, lo cual lo menciona a través de las “no” sugerencias. 

Puntuación: 6 

 

 

19. La guía proporciona consejo y/o herramientas sobre cómo las recomendaciones 

pueden ser llevadas a la práctica 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

La guía si nos proporciona consejos y herramientas de cómo aplicar las 

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

capacitación continua de los profesionales de la salud, información accesible sustentada 

en investigaciones confiables, fortalecimiento del autocuidado del paciente. 

Puntuación: 7 

 

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicación de las 

recomendaciones sobre los recursos 

1 

Muy en 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 
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desacuerdo acuerdo 

 

Comentario: 

Si, la guía menciona dotar al profesional de las herramientas necesarias para ayudar a 

mejorar la calidad de la asistencia, dar soporte a los responsables de la gestión de los 

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

calidad asistencial. 

Puntuación: 7 

 

21. La guía ofrece criterios para monitorización y/o auditoría 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Si la guía evidencia criterios de monitorización en los cuidados como son aplicación de 

programas de seguimiento de la FAV implique la evaluación periódica, monitorización 

clínica de accesos vasculares. 

Puntuación: 6 

 

DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL 

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de 

la guía 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

Comentario: 

Las entidades financiadoras no han influido en el contenido de la guía, todas las 

sociedades profesionales participaron directamente en la financiación de esta Guía, se 

recibió una ayuda parcial y no condicionada para la edición final de la Guía. La SEDEN 

recibió una ayuda no condicionada de la Fundación, sin ánimo de lucro. 

Puntuación: 7 

 

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del 

grupo elaborador de la guía 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

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 compensación económica alguna. Las personas 

que han integrado el GEMAV han firmado un formulario en el que declaran las 

relaciones externas de carácter personal, profesional, docente o laboral que pudieran 

interpretarse como conflictos de interés en relación con el tema de la Guía. 

Puntuación: 7 

 

 

 

 

EVALUACIÓN GLOBAL DE LA GUÍA 

1. Puntúe la calidad global de la guía. 

1 

Muy en 

desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 

Muy de 

acuerdo 

 

2. ¿Recomendaría esta guía para su uso? 

 

SI 

 

SI, con modificaciones 

 

NO 

 

Notas: 

 

 

 

PUNTUACIÓN DE LOS DOMINIOS: 

Fórmula: 

 Puntuación máxima posible: Muy de acuerdo*número de ítems*número de 

evaluadores     = 

 Puntuación mínima posible: Muy en desacuerdo*número de ítems*número de 

evaluadores    = 

 

Puntuación estandarizada del dominio seria: 

Puntuación obtenida-puntuación mínima posible           *      100%   = 

--------------------------------------------------------------------- 

Puntuación máxima posible- puntuación mínima posible  
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Dominio 1: Alcance y objetivo 

Ítem 1 Ítem 2 Ítem 3 Total 

7 7 7 21 

 

 Puntuación máxima posible: 7*3*1     =     21 

 Puntuación mínima posible: 1*3*1    =   3 

 

Puntuación estandarizada del dominio seria: 

21 -  3              *      100%   =   100% 

----------- 

21 -  3 

 

 

Dominio 2: Participación de los implicados 

Ítem 4 Ítem 5 Ítem 6 Total 

7 7 7 21 

 

 Puntuación máxima posible: 7*3*1     =     21 

 Puntuación mínima posible: 1*3*1    =   3 

 

Puntuación estandarizada del dominio seria: 

21 -  3              *      100%   =   100% 

----------- 

21 -  3 

 

 

 

 

Dominio 3: Rigor de la elaboración  

 

Ítem 7 Ítem 8 Ítem 9 Ítem 

10 

Ítem 

11 

Ítem 

12 

Ítem 

13 

Ítem 

14 

Total  

7 7 7 7 7 7 7 7 56 

 

 Puntuación máxima posible: 7*8*1     =     56 

 Puntuación mínima posible: 1*8*1    =   8 

 

Puntuación estandarizada del dominio seria: 

56 -  8              *      100%   =   100% 

----------- 

56 -  8 
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Dominio 4: Calidad de presentación   

Ítem 15 Ítem 16 Ítem 17 Total 

7 6 7 20 

 

 Puntuación máxima posible: 21*3*1     =     21 

 Puntuación mínima posible: 1*3*1    =   3 

 

Puntuación estandarizada del dominio seria: 

20 -  3              *      100%   =   94% 

----------- 

21 -  3 

 

 

Dominio 5: Aplicabilidad:   

Ítem 18 Ítem 19 Ítem 20 Ítem 21 Total 

6 7 7 6 26 

 

 Puntuación máxima posible: 7*4*1     =     28 

 Puntuación mínima posible: 1*4*1    =   4 

 

Puntuación estandarizada del dominio seria: 

26 -  4              *      100%   =   91% 

----------- 

28 -  4 

 

 

Dominio 6: independencia editorial:   

Ítem 22 Ítem 23 Total 

7 7 14 

 

 Puntuación máxima posible: 7*2*1     =     14 

 Puntuación mínima posible: 1*2*1    =   2 

 

Puntuación estandarizada del dominio seria: 

14 -  2              *      100%   =   100% 

----------- 

14 -  2 

 

 

 


