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R E S U M E N

El cuidado comprende aspectos afectivos, relativos a la actitud y compromiso, así como elementos técnicos 
que no pueden ser separados para otorgar cuidados, comprende también la identifi cación del signifi cado 
del cuidado para quien lo otorga y para quien lo recibe, la intención y la meta que se persigue. Atender al 
paciente en relación de ayuda es aportar nuestros conocimientos con el fi n de conseguir que la persona 
llegue a estar en condiciones de poder decidir qué va a hacer y cómo autocuidarse. Es evidente que un pa-
ciente informado y protagonista principal de su enfermedad afrontará mejor su afección, asumirá sus auto-
cuidados, se adaptará, cumplirá mejor su tratamiento y será a su vez una persona activa, exigente y partici-
pativa en el proceso de su enfermedad.
Según los datos de 2007 presentados por la SEN, en la actualidad hay en nuestro país unas 36.558 personas 
sometidas a diálisis, de las cuales el 46,13% recibe tratamiento con hemodiálisis, el 6,15% con diálisis peri-
toneal y el 47,72% están trasplantados. La tasa de hospitalizaciones es de 14 días año/paciente y los costes 
directos del tratamiento de la enfermedad renal crónica (ERC) superan al año los 800 millones de euros.
Un 86,4% de los pacientes que han iniciado tratamiento sustitutivo en 2007 lo hicieron en hemodiálisis. La 
magnitud de estas cifras comporta a su vez un incremento importante del número de accesos vasculares 
precisos para realizar este tratamiento.
La vía de acceso a la circulación para hemodiálisis es el talón de Aquiles del tratamiento con esta técnica. 
Las fístulas arteriovenosas internas (FAVI) autólogas y heterólogas requieren cuidados específi cos y conti-
nuados para su correcto mantenimiento y funcionamiento. El equipo de salud y el propio paciente son los 
implicados en estos cuidados para lograr una diálisis óptima y evitar complicaciones a corto y largo plazo.
Optimizando las actuaciones se puede lograr una reducción de complicaciones, mayor longevidad del acce-
so venoso (AV), un incremento en la calidad de vida de los pacientes y la reducción del coste inducido por 
esta problemática.

© 2009 SEDYT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Care of arteriovenous fi stulas. Nursing interventions and activities

A B S T R A C T

Nursing care includes affective factors, related to attitude and commitment, technical elements that cannot 
be separated to provide care, and identifi cation of the meaning of care for those giving and receiving it - 
the intention and the goal pursued. Attending patients helpfully involves sharing knowledge to enable the 
patient to be able to decide what should be done and how to perform self care. Patients who are well infor-
med and feel actively involved in their disease are better able to cope, perform self care, and adapt and will 
show greater treatment adherence. Such patients will be active and demanding and participate during the 
disease process. 
According to data from 2007 provided by the Spanish Society of Nephrologists [5], there are currently 
around 36,558 dialysis patients in Spain, of which 46.13% are treated with hemodialysis, while 6.15% with 
peritoneal dialysis; 47.72% receive transplants. The hospitalization rate is 14 days a year per patient and 
the direct costs of treating chronic kidney disease amount to more than 800 million euros per year. 
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Introducción

Es frecuente entre los profesionales de la salud que describamos 
nuestros cuidados aludiendo al objeto del cuidado, hablamos de cui-
dados de fístulas arteriovenosas, cuidados del pie diabético, cuida-
dos de la piel como si fueran elementos externos a la persona que los 
porta y soporta. De manera que, ciñéndonos al título de mi ponencia, 
debería referirme exclusivamente a la fístula arteriovenosa interna 
(FAVI) y a las intervenciones de cuidado que realiza la enfermera 
sobre ella para lograr un desarrollo, una conservación y un funciona-
miento excelentes de esta. Pero no es posible referirse al acceso vas-
cular (AV) interno sin considerar globalmente a la persona que reci-
be estos cuidados, por lo que considero que el título, más idóneo, 
sería “Aplicación de cuidados de enfermería sobre el acceso vascular 
interno de la persona con enfermedad renal crónica en tratamiento 
con hemodiálisis”.

Teniendo en cuenta la cronicidad del paciente que cuidamos, la 
respuesta de la persona a su enfermedad estará infl uida por el punto 
en el ciclo vital en que comienza la enfermedad, por el tipo y grado 
de limitaciones que la enfermedad impone, por la visibilidad del de-
terioro o la desfi guración, por las características fi siopatológicas que 
causan la enfermedad, por la relación entre deterioro y funciona-
miento de los roles sociales, y por el dolor y el miedo.

El cuidado comprende aspectos afectivos, relativos a la actitud y 
compromiso, así como elementos técnicos, que no pueden ser sepa-
rados para otorgar cuidados, comprende también la identifi cación de 
lo que signifi ca el cuidado para quien lo otorga y para quien lo recibe 
y la intención y la meta que se persigue (Morse, Solberg et al, 1990; 
Pepin, 1992; Benner, 1989; citados por Kerouac et al, 1996)1,2. Por 
tanto, la práctica de enfermería se ocupa más allá del acto de cuidar 
que une el “qué” del cuidado y el “cómo” de la interacción persona-
enfermera, implica crear un cuidado que recurra a diversos proce-
sos: la refl exión, la integración de creencias y valores, el análisis crí-
tico, la aplicación de conocimientos, el juicio clínico, la intuición, la 
organización de los recursos y la evaluación de la calidad de las in-
tervenciones3.

Atender al paciente en relación de ayuda es aportar nuestros co-
nocimientos para conseguir que la persona llegue a estar en condi-
ciones de poder decidir qué va a hacer y cómo autocuidarse. Es evi-
dente que un paciente informado y protagonista principal de su 
enfermedad afrontará mejor su patología, asumirá sus autocuidados, 
se adaptará y cumplirá mejor su tratamiento y será a su vez una 
persona activa, exigente y participativa en el proceso de su enferme-
dad.

De manera sintética, estos son algunos de los objetivos que debe 
tener la relación de ayuda4:

– Ayudar al paciente a hacer frente a sus problemas presentes.
– Ayudar al paciente a captar sus problemas.
–  Ayudar al paciente a ser agente y no “paciente” de su propio pro-

ceso de cambio o de resolución de sus problemas.
–  Ayudar al paciente a hacer frente a sus problemas con realismo en 

la medida en que éstos aparecen.

–  Ayudar al paciente a considerar varias posibilidades de ver la rea-
lidad.

–  Ayudar al paciente a ensayar nuevos modelos de comportamien-
to.

– Ayudar al paciente a comunicar.
– Ayudar al paciente a abrirse a los otros y establecer contactos.
–  Ayudar al paciente a encontrar un sentido a su situación de (crisis, 

problemas, sentido de la vida, etc.).

Según los datos de 2007 presentados por la Sociedad Española de 
Nefrología5 (SEN), en la actualidad hay en nuestro país unas 36.558 
personas sometidas a diálisis, de las cuales el 46,13% recibe trata-
miento con hemodiálisis, el 6,15 con diálisis peritoneal y el 47,72 
están trasplantadas. La tasa de hospitalizaciones es de 14 días año/
paciente y los costes directos del tratamiento de la enfermedad renal 
crónica (ERC) superan al año los 800 millones de euros.

Un 86,4% de los pacientes que han iniciado tratamiento sustituti-
vo en 2007 lo hicieron en hemodiálisis. La magnitud de estas cifras 
comporta, a su vez, un incremento importante del número de AV 
precisos para realizar este tratamiento.

Una de las fi nalidades de las unidades de hemodiálisis es conse-
guir que la mayoría de pacientes pueda iniciarla a través de un buen 
acceso vascular; la fístula arteriovenosa (FAV) autóloga es el acceso 
de elección. Para conseguir un buen desarrollo de la FAV se precisa 
de un tiempo de maduración, por lo que su realización debe planifi -
carse con tiempo sufi ciente y son necesarias una buena coordinación 
y colaboración entre los equipos de nefrología, cirugía vascular y ra-
diología intervencionista6. También se requieren un buen entendi-
miento y comunicación por parte del personal de los distintos depar-
tamentos implicados en el tratamiento y control de estos pacientes.

Mientras que la hemodiálisis ha evolucionado espectacularmente 
a lo largo de la segunda mitad del siglo XX, ningún AV ha superado el 
éxito y efi cacia inicial de la FAV. Se ha demostrado que la FAV radio-
cefálica en la muñeca, descrita por Brescia et al7, sigue siendo en el 
momento actual el mejor AV para la hemodiálisis. Tiene una baja 
incidencia de complicaciones (robo, edema, infección, etc.) y presen-
ta una excelente tasa de permeabilidad y de utilización a largo pla-
zo8,9. Cumple, además, el objetivo de AV ideal, pues es un acceso pe-
riférico, fácilmente abordable (trayecto venoso extenso y superfi cial), 
con fl ujo sufi ciente para la hemodiálisis y ofrece la posibilidad de 
realizar fístulas más proximales.

El AV ideal debe reunir las siguientes características: ser resisten-
te a infecciones, permitir las punciones reiteradas, seguras y lo antes 
posible, proporcionar fl ujo sanguíneo sufi ciente y tener baja inciden-
cia de complicaciones (trombosis, hematomas y hemorragias).

Según las guías de práctica clínica, el AV de elección en los pa-
cientes en programas de hemodiálisis es la FAV autóloga (evidencia 
A). Cuando esta opción no es posible, se debería optar por una próte-
sis vascular de politetrafl uoroetileno (PTFE).

La prótesis arteriovenosa o el catéter central no deberían realizar-
se como primer acceso, ya que presentan una tasa de morbimortali-
dad superior9,10, un mayor índice de hospitalización y un elevado 
coste económico11.

Most (86.4%) patients starting renal replacement therapy in 2007 received hemodialysis. The magnitude of 
these fi gures has led to a substantial increase in the number of vascular accesses required before starting 
treatment.
The vascular access route is the Achilles heel of hemodialysis. Autologous and heterologous internal arte-
riovenous fi stulas require specifi c and continual care for their proper maintenance and functioning. Both 
the health team and the patient are involved in this care to achieve optimal dialysis and avoid short- and 
long-term complications.
Optimizing procedures can decrease complications, increase the longevity of venous access, improve pa-
tients’ quality of life and reduce costs.

© 2009 SEDYT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Todo acceso venoso interno debe evaluarse y seguirse en su evo-
lución; este programa de seguimiento y evaluación debe ser una ac-
tividad rutinaria y protocolizada, llevada a cabo en primer lugar por 
el personal de enfermería de la unidad de diálisis (debidamente for-
mado), los nefrólogos y el propio paciente.

En la monitorización de la función del acceso es obligado el exa-
men físico sistemático antes y después de cada sesión de hemodiáli-
sis: observación directa, palpación y auscultación; también deben 
evaluarse de manera periódica los parámetros hemodinámicos: fl ujo 
del circuito, fl ujo de acceso, presiones dinámicas y presiones estáti-
cas, para poder detectar cambios en el tiempo12,13.

Una vez detectada la disfunción del acceso (difi cultad de punción, 
bajo fl ujo, hipertensión venosa, recirculación elevada, etc.) o la com-
plicación (sospecha de infección, dilataciones, isquemia, edema, etc.), 
hay que confi rmar el diagnóstico. Se realizarán posteriormente las 
exploraciones complementarias necesarias y se aplicará la técnica 
más apropiada para su corrección, ya sea quirúrgica o endovascular.

Todo ello depende de los recursos y las disponibilidades de cada 
centro, de manera que se ve implicado todo el personal de hemodiá-
lisis (nefrólogos y enfermería), cirujanos vasculares, radiólogos, la-
boratorio vascular, personal de quirófano, etc.

Cuidados de enfermería

La vía de acceso a la circulación para hemodiálisis es el talón de 
Aquiles del tratamiento con esta técnica. Las fístulas FAVI autólogas 
y heterólogas requieren cuidados específi cos y continuados para su 
correcto mantenimiento y funcionamiento. El equipo de salud y el 
propio paciente son los implicados en estos cuidados para lograr una 
diálisis óptima y evitar complicaciones a corto y largo plazo.

Los cuidados de enfermería14-16 se clasifi can según el período en el 
que se encuentre el paciente candidato a ser portador de una FAV:

1. Período previo a la realización de la FAV o prequirúrgico.
2. Período posquirúrgico inmediato y tardío.
3. Período de maduración de la FAV.
4. Período de utilización de la FAV en hemodiálisis.

1. Período previo a la realización de la fi stula arteriovenosa o prequirúr-

gico. El cuidado del acceso vascular comienza en la fase previa a su 
creación y continua durante la realización, desarrollo y posterior uti-
lización, por ello las unidades de diálisis deben haber comenzado 
previamente los programas de educación al paciente (evidencia D), e 
iniciar en este periodo la vigilancia y monitorización del futuro acce-
so. El paciente debe estar informado y haber dado su consentimiento 
(evidencia D).

El acceso vascular más apropiado en cada caso dependerá de una 
serie de factores del propio paciente (edad, factores de comorbilidad, 
anatomía vascular, accesos previos, plazo para su utilización, etc.) 
que el cirujano vascular debe tener en consideración antes de la 
creación del AV (evidencia B).

La red venosa superfi cial de los miembros superiores se debe pre-
servar de punciones y canalizaciones (evidencia A), el paciente y los 
profesionales que le atienden deben estar informados de ello. Si la 
punción fuera inevitable, se deben utilizar las venas del dorso de la 
mano, aguja o catéter de bajo calibre y realizar una hemostasia cui-
dadosa al extraerlos.

2. Período posquirúrgico inmediato y tardío. Los cuidados de enferme-
ría van encaminados a observar y detectar complicaciones que con-
duzcan al fracaso temprano de la FAVI. La enfermera comprobará los 
registros referentes a la cirugía realizada y a las recomendaciones 
específi cas. Valorará el estado general de la/el paciente, sus constan-
tes vitales, la comorbilidad como factor de riesgo, el frémito y soplo 
del acceso vascular, el apósito, el pulso periférico del miembro don-
de se ha implantado la FAVI y su temperatura y color (evidencia A).

El miembro superior implicado en el proceso debe mantenerse 
elevado favoreciendo la circulación de retorno y así evitar edemas. 
En caso de observar complicaciones, la/el enfermera/o lo comunicará 
inmediatamente. 

Si el paciente es dado de alta la enfermera le instruirá sobre:

–  Autocuidados higiénicos: no levantar el apósito en las primeras 48 
h, no mojar el apósito y cambiarlo si estuviera sucio o humedecido. 
Posteriormente, lavar el brazo implicado con agua y jabón, y man-
tenerlo seco. Cubrir la zona si existe riesgo de traumatismo o con-
taminación.

–  Autocuidados preventivos: movilizar el brazo con suavidad evitan-
do ejercicios bruscos, no permitir la toma de tensión arterial, cate-
terismos, administración fármacos y punciones venosas o arteria-
les en el miembro que porta la fístula y llevar un distintivo o 
pulsera que alerte sobre ello. Evitar vendajes salvo hemorragia. No 
dormir sobre el brazo, ni portar ropa o joyas que lo compriman.

–  De vigilancia: palpando y explorando la FAVI, reconociendo el fré-
mito desde los primeros momentos posteriores a la cirugía detec-
tando si hay variaciones, observando si hay cambios en la zona de 
la cirugía, color, dolor, infl amación, temperatura. Se aconseja apli-
car calor seco y masajear la FAV si percibe un leve descenso del 
frémito.

–  De cómo puede favorecer el desarrollo de su FAVI (a partir del ter-
cer día): instruyendo sobre ejercicios isométricos (abrir y cerrar el 
puño), apretando una pelota del tamaño de la mano y semidura o 
comprimiendo el brazo intermitentemente y en períodos cortos.

–  De los signos y síntomas de alerta y donde y a quién debe dirigirse 
en caso de que se presenten: síntomas de isquemia, infl amación, 
dolor, hemorragia, supuración, disminución del frémito o ausen-
cia.

El objetivo común es prevenir la aparición de complicaciones, de-
tectar y corregir precozmente la disfunción del acceso para dismi-
nuir el riesgo de trombosis, aumentar la supervivencia de la FAVI y 
el bienestar y seguridad del paciente (evidencia A).

3. Período de maduración. Desde la realización de la fístula hasta su 
utilización se producen cambios de dilatación y engrosamiento de 
las paredes del vaso arterializado en la FAVI autóloga y de formación 
de la capa neoíntima e integración de la prótesis en los accesos pro-
tésicos. En los accesos autólogos el período de maduración mínimo 
es de 4 semanas (evidencia B) y en los protésicos el tiempo mínimo es 
de 2 semanas (evidencia C). Estos períodos dependerán de las carac-
terísticas del paciente y su comorbilidad.

Durante este período, los autocuidados del paciente, su informa-
ción, la vigilancia de síntomas indicada anteriormente y el segui-
miento son fundamentales.

Si se desarrolla circulación colateral o el frémito disminuye y se 
percibe un soplo silbante, estamos en presencia de hipertensión ve-
nosa consecuencia de difi cultades en el fl ujo por estenosis u obstruc-
ción.

La medición del fl ujo del acceso por ultrasonidos nos ayuda a pre-
decir complicaciones en este período.

El cuidado adecuado del AV favorece su maduración, previene la 
aparición de complicaciones y prolonga la supervivencia del mismo 
(evidencia A).

4. Período de utilización en hemodiálisis. Del buen estado del AV de-
penderá la efi cacia del tratamiento dialítico y, en consecuencia, la 
salud y bienestar de la persona que se dializa. Los conocimientos y la 
aptitud de la/el enfermera/o y del paciente son factores determinan-
tes para la evolución del acceso.

La decisión del momento de canalizar el AV por primera vez ha de 
hacerlo personal debidamente entrenado para evitar complicaciones 
(evidencia C).
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La enfermera/o debe conocer la historia del acceso venoso, reali-
zar su correcta punción, minimizar los factores de riesgo y detectar 
de forma temprana los problemas.

Los cuidados en este período discurren en tres fases:

– Prepunción: donde por observación se valora la higiene, el trayec-
to venoso, la existencia de hematomas, estenosis, aneurismas, 
seudoaneurismas, edema, isquemia, infección, mala cicatrización 
de punciones anteriores. Se revisan los datos al respecto de ante-
riores punciones.
Por palpación se valora el frémito en todo el trayecto venoso y se 
detectan variaciones en el fl ujo indicativas de estenosis.
Por auscultación se detectan alteraciones discontinuas o silbantes 
en el fl ujo del acceso. En buenas condiciones, el soplo de la FAVI es 
continuo, uniforme y suave.
El conocimiento del tipo de acceso, su anatomía y su dirección son 
primordiales para programar la zona de punción. Se debe tener un 
mapa del acceso.
Una vez valorado todo lo anterior, se aplica una técnica aséptica 
estricta previa a la punción.
El paciente debe lavarse el brazo previamente.

– Técnica de punción: antes de la punción, se habrán valorado todas 
las observaciones anteriormente comentadas. Se evitará puncio-
nar las zonas enrojecidas, con exudado, con hematoma, con cos-
tras o con pérdida de integridad de la piel y en zonas apicales de 
aneurismas o seudoaneurismas.
La punción del acceso se puede realizar siguiendo diferentes mé-
todos:

1.  La técnica conocida como zona específi ca de punción consiste en 
realizar las punciones en una pequeña área de la vena (2-3 cm). 
Aunque esta técnica facilita la punción al estar esta zona más dila-
tada, dando sufi ciente fl ujo y resultar menos dolorosa para el pa-
ciente, las punciones repetidas destruyen las propiedades de elas-
ticidad de la pared vascular y la piel, favoreciendo la formación de 
aneurismas, la aparición de zonas estenóticas postaneurisma y un 
mayor tiempo de sangrado.

2.  La técnica del ojal (Twardowski et al17) consiste en realizar las 
punciones siempre en el mismo punto, con la misma inclinación, 
el coágulo o costra formado de la vez anterior se extrae con una 
aguja diferente a la de la punción o con una gasa estéril y fi nal-
mente la aguja se introduce en el mismo túnel de canalización.

3.  La técnica de punción escalonada consiste en utilizar toda la zona 
disponible, mediante rotación de los puntos de punción.

La punción suele ser causa de ansiedad para el paciente, la incer-
tidumbre de la correcta colocación de las agujas y el probable dolor 
son factores estresantes. Es necesario trasmitir seguridad y tranqui-
lidad. Algunos pacientes pueden precisar anestésico local previo a la 
punción.

La aguja que se debe utilizar ha de ser de acero, de pared ultrafi na 
y tribiselada, con una longitud de 25-30 mm y con un calibre que 
dependerá del tipo de AV, el calibre de la vena y el fl ujo sanguíneo 
que se desea obtener (17G, 16G, 15 G o 14G). Las primeras punciones 
del AV las realizará una enfermera experimentada de la unidad, 
aconsejándose que sea la misma persona, utilizando agujas de cali-
bre pequeño (17G y 16G).

La punción arterial se puede realizar en dirección distal o proxi-
mal, dependiendo del estado del AV y para favorecer la rotación de 
punciones, dejando una separación de al menos 3 traveses de dedo 
entre el extremo de la aguja y la anastomosis vascular. La punción 
venosa siempre se hará en dirección proximal (en el sentido del 
fl ujo venoso). La distancia entre de las dos agujas, arterial y venosa, 
ha de ser la sufi ciente para evitar la recirculación. Cuando se realice 
la técnica de unipunción, el sentido de la aguja siempre será proxi-
mal.

La punción de los AV protésicos ha de realizarse con el bisel de la 
aguja hacia arriba y un ángulo de 45º. Una vez introducido el bisel en 
la luz del vaso, se ha de girar hacia abajo, se reducirá el ángulo de 
punción y se procederá a la completa canalización. En los AV proté-
sicos está totalmente contraindicada la utilización de las técnicas de 
punción en zona específi ca y técnica del ojal, dado que favorecen la 
destrucción del material protésico y aumentan el riesgo de aparición 
de seudoaneurismas.

Posteriormente a la punción y antes de la conexión al circuito, ha 
de comprobarse con una jeringa con suero salino la correcta canali-
zación de las agujas, principalmente en las punciones difi cultosas o 
primeras punciones, para evitar la extravasación sanguínea y el con-
siguiente hematoma. En ocasiones se percibe en el lavado cierta re-
sistencia que puede alertar sobre una mala canalización del vaso o de 
estenosis en la zona.

Para evitar salidas espontáneas o accidentales de las agujas, éstas 
deben estar fi jadas correctamente a piel, a la vez que se debe com-
probar que el extremo distal de la aguja no dañe la pared vascular.

El brazo del AV se colocará de forma segura y confortable, mante-
niendo las punciones y las líneas del circuito sanguíneo a la vista del 
personal de enfermería.

Cuidados durante la sesión de hemodiálisis

El fl ujo sanguíneo adecuado debe ser de 300-500 ml/mn para que 
la diálisis sea óptima. En las primeras punciones el fl ujo debe ser más 
bajo (200 ml/mn) e ir elevándolo paulatinamente en las siguientes 
sesiones.

Se evitarán manipulaciones de la aguja durante la sesión de diáli-
sis principalmente en las primeras punciones. Siempre que haya que 
manipular las agujas durante la sesión de diálisis, deberá hacerse con 
la bomba sanguínea parada para evitar cambios bruscos de presión 
dentro del acceso. En ocasiones se recomienda realizar una nueva 
punción antes que manipular la aguja repetidas veces. En caso de 
realizar una nueva punción, se aconseja dejar la aguja de la anterior 
punción hasta el fi nal de la sesión, si es posible, y realizar la hemos-
tasia de todas las punciones al fi nalizar la hemodiálisis.

La/el enfermera/o puede detectar la disfunción del acceso valo-
rando y controlando otros datos como los parámetros hemodinámi-
cos y bioquímicos. La importancia de estos parámetros reside en su 
evolución a lo largo del tiempo variando de un paciente a otro en 
función del tipo de AV. Es de suma importancia recoger estos pará-
metros periódicamente. Se aconseja que, aparte de recoger estos pa-
rámetros en la gráfi ca de diálisis, también se registren mensualmen-
te en otra gráfi ca, que junto al mapa del acceso y la hoja de evolución 
formarán la historia del mismo, permitiendo ver su evolución a lo 
largo del tiempo.

Entre los parámetros hemodinámicos, aspectos tales como el fl u-
jo de acceso, fl ujo del circuito sanguíneo, presiones dinámicas (pre-
sión arterial prebomba y presión venosa del circuito) y presiones 
estáticas (presión arterial prebomba y presión venosa del circuito a 
bomba parada) son de gran utilidad en la detección de la disfunción 
del AV. Estos parámetros pueden alterarse por diversos factores 
como la velocidad de la bomba, calibre de las agujas, zona de pun-
ción, mala posición de las agujas, viscosidad de la sangre, pinzamien-
to de los sistemas e hipotensión arterial, estos factores se deben te-
ner en cuenta a la hora de establecer unos valores.

Cuando existe una mala función del acceso pueden afectarse al-
gunos parámetros bioquímicos, y alterarse los marcadores de efi ca-
cia dialítica, tales como el aclaramiento normalizado de urea (Kt/V) 
y el porcentaje de reducción de urea (PRU).

Extracción de las agujas

La retirada de las agujas ha de realizarse cuidadosamente a fi n de 
evitar desgarros. La hemostasia de los puntos de punción se hará 
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ejerciendo una ligera presión de forma suave, para evitar las pérdi-
das hemáticas sin llegar a ocluir el fl ujo sanguíneo. Teniendo en 
cuenta que existe un desfase entre el orifi cio de la piel y el del vaso, 
la presión durante la hemostasia se ejercerá sobre el orifi cio de la 
piel y en la dirección en que se colocaba la aguja.

Se recomienda un tiempo de hemostasia mínimo de 10-15 min o 
bien hasta que se haya formado un coágulo estable en el sitio de 
punción. Este puede variar de un paciente a otro, dado que puede 
estar infl uido por el tipo de AV, su estado y factores propios del pa-
ciente. Para favorecer la formación del coágulo, la presión durante el 
tiempo de hemostasia ha de ser continua, sin interrupciones hasta 
comprobar que es completa.

Tiempos largos de sangrado (más de 20 min) de forma periódica 
en punciones no complicadas pueden indicar un aumento de la pre-
sión intraacceso, un lugar de punción no adecuado (zona de piel de-
teriorada, punciones muy cercanas, etc.) o unos tiempos de coagula-
ción prolongados.

Cuando la hemostasia de los puntos de punción se realice por se-
parado, uno a uno, se debe hacer primero la hemostasia del punto más 
proximal (retorno), ya que de no hacerse así, al comprimir el otro pun-
to se aumentaría la presión dentro del acceso, lo que favorecería el 
posible sangrado. Los apósitos de colágeno acortan el tiempo de he-
mostasia y mejoran la cicatrización de los puntos de punción.

Se debe evitar el uso de pinzas o torniquetes especiales para rea-
lizar la hemostasia de las punciones, en todo caso nunca han de uti-
lizarse en los accesos protésicos.

La hemostasia en las primeras punciones ha de realizarse siempre 
por personal de enfermería experto, ya que la pared vascular todavía 
es muy frágil y hay riesgo de formación de hematomas. Posteriormen-
te, se educará al paciente para que realice su propia hemostasia.

Autocuidados del paciente en el período interdiálisis

Añadidos a los autocuidados referidos en el período de madura-
ción, instruiremos al paciente para que la retirada del apósito la haga 
al día siguiente de la sesión de diálisis, de manera cuidadosa. En caso 
de que el apósito se pegue a la piel, este se humedecerá para evitar 
tirones y sangrado. Nunca ha de levantarse la costra de la herida. 
Educaremos al paciente para que, en caso de sangrado, sepa compri-
mir los puntos de punción y hacer la hemostasia de igual forma que 
cuando lo realiza al fi nal de la sesión de hemodiálisis.

Asimismo, mantendrá una adecuada higiene del brazo del AV con 
lavado diario con agua y jabón, o con mayor frecuencia si las circuns-
tancias lo aconsejan.

Conclusiones

El protagonista principal del proceso de cuidados de la FAV es el pa-
ciente. Su bienestar integral y su seguridad son objetivos principales.

Los profesionales de los cuidados multidisciplinares aplicados so-
bre el acceso vascular interno de la persona con ERC en tratamiento 
con hemodiálisis deben actuar en coordinación continua. La comuni-
cación fl uida es fundamental para la rápida solución de los proble-
mas generados por el acceso venoso.

Optimizando las actuaciones, se puede lograr una reducción de 
complicaciones, mayor longevidad del AV, incremento en la calidad 
de vida de los pacientes y reducción del coste inducido por esta pro-
blemática.

Con el fi n de alcanzar los objetivos descritos las guías de actua-
ción, comienzan con la detección temprana de la ERC para continuar 
con el desarrollo de estrategias para crear el AV adecuado en el mo-
mento idóneo, atender al cuidado efi caz del mismo, identifi car de 
forma temprana sus disfunciones, tratar convenientemente las com-
plicaciones y racionalizar el empleo y seguimiento de los cuidados 
del AV.
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