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RESUMEN

Introduccion: La identificacion de las variables asociadas a un
abordaje dificil de la fistula puede contribuir a prevenir com-
plicaciones.

Objetivo: Determinar la incidencia de punciones repetidas y
analizar los factores que influyen en una puncién exitosa.

Material y Método: Estudio descriptivo, retrospectivo de cor-
te transversal, realizado durante 2024. Variables analizadas:
ndmero repunciones, tipo y localizacién de fistula, posicion de
agujas, tiempo de uso y antigliedad del enfermero. Se empled
t de Student, U de Mann-Whitney y chi cuadrado.

Resultados: Incluidas 81.968 sesiones de 1.167 pacientes,
69% varones y 31% mujeres, edad media 66,4+14,8 afos e
IMC 25,7(22,6-29,3). El 92% FAV autdloga y 8% protésica.
Tipo de fistula: Humero-cefalica 45,8%, radio-cefalica 40,5%,
humero-basilica 7,6% vy otros 6,1%; 80% brazo derechoy 20%
izquierdo. El 99% agujas canalizadas anterégradas. Antiglie-
dad de los enfermeros mediana de 3,3 (RIQ 1,5-5,9) afos.
Incidencia de punciones repetidas en el 1% de las sesiones;
83,6% una Unica puncidén extra y el 70,3% aguja venosa. Va-
riables asociadas a mas punciones repetidas: fistula protési-
ca (1,8 vs 0,9, p<0,001); tipo de fistula: Humero-humeral 2%,
humero-axilar 2%, humero basilica 1,3%, radio-cefalica 1,1%
y Humero-cefélica 0,7% (p<0,001); canulacion retrograda
(2,2% vs 1%, p=0,002; menor tiempo de uso (mediana 29 me-
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ses, p<0,001) y mayor antigiiedad del enfermero (mediana 3,3
afnos, p=0,003).

Conclusién: La incidencia de punciones repetidas fue baja.
Las fistulas protésicas, profundas y de reciente creacidn, asi
como la puncién retrégrada, se asociaron a mayor nimero de
punciones adicionales. Pese a lo esperado, los enfermeros con
mayor antigliedad registraron mayor nimero de repunciones.

Palabras clave: hemodidlisis; fistula arteriovenosa; puncio-
nes; complicaciones

ABSTRACT

Analysis of factors associated with repeated needling of
arteriovenous fistulas in haemodialysis patients

Introduction: Identifying variables associated with difficult
fistula cannulation may help prevent complications.

Objective: Todeterminetheincidence of repeated cannulations
and analyse the factors influencing successful cannulation.

Material and Method: We conducted a descriptive,
retrospective, cross-sectional study in 2024. The variables
analysed included number of re-cannulations, type and location
of fistula, needle position, duration of use, and nurses’ length
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of professional experience. Student’s t test, Mann-Whitney U
test, and chi-square test were used.

Results: A total of 81,968 sessions from 1,167 patients were
included; 69% were men and 31% women, with a mean age
of 66.4+14.8 years and a mean BMI of 26.4+5.4. Autologous
arteriovenous fistulas accounted for 92% and prosthetic
fistulas for 8%. Fistula types were humerocephalic (45.8%),
radiocephalic (40.5%), humerobasilic (7.6%), and others (6.1%);
80% were in the right arm and 20% in the left arm. Needles
were inserted anterogradely in 99% of cases. Mean nursing
experience was 6.7 years. Repeated cannulations occurred in
1% of sessions; 83.6% involved a single additional puncture,
and 71% affected the venous needle. Factors associated with
a higher number of repeated cannulations included prosthetic
fistulas (1.8 vs 0.9, p<0.001); fistula type—humerohumeral
(2%), humeroaxillary (2%), humerobasilic (1.3%), radiocephalic
(1.1%), and humerocephalic (0.7%) (p<0.001); retrograde
cannulation (2.2% vs 1%, p=0.002); shorter duration of use
(median 29 months, p<0.001); and greater nursing seniority
(median, 3.3 years, p=0.003).

Conclusions: The incidence of repeated cannulations was
low. Prosthetic, deep, and recently created fistulas, as well as
retrograde cannulation, were associated with a higher number
of additional punctures. Contrary to expectations, nurses with
greater professional experience recorded a higher number of
re-cannulations.

Keywords: haemodialysis; arteriovenous fistula; cannulation;
complications.

INTRODUCCION

La hemodialisis (HD) es el tratamiento renal sustitutivo mas
utilizado a nivel mundial. En Espana, aproximadamente el
78 % de los pacientes con enfermedad renal créonica en didlisis
se someten a esta técnica, y en Europa mas de 80.000 perso-
nas dependen de ella para sobrevivir'2.

La eficacia de la hemodialisis influye directamente en la cali-
dad de vida y en la morbi-mortalidad de los pacientes, y esta
eficacia esta condicionada en gran medida por el tipo y la fun-
cionalidad del acceso vascular utilizado®“.

Entre los distintos accesos disponibles, |a fistula arterioveno-
sa (FAV) es considerada el acceso de primera eleccion debido
a su durabilidad y menor tasa de complicaciones infeccio-
sas®®. No obstante, su correcto abordaje representa un desa-
fio técnico que requiere de una alta capacidad por parte del
personal de enfermeria, y constituye una de las principales
fuentes de preocupacion tanto para estos, como para los pa-
cientes que se dializan a través de ella.

Entre los factores que pueden dificultar la puncién de la FAV
se incluyen caracteristicas anatémicas del propio paciente

(como la calidad del lecho arterial y venoso del que dispone) y
aspectos funcionales de la propia fistula:

La maduracién insuficiente puede aumentar la incidencia
de complicaciones relacionadas con la puncién (como he-
matomas o trombosis) y comprometer la supervivencia
del acceso*.

La ubicacion anatémica también es clave, es necesario
que las zonas de puncién sean accesibles, en algunos ca-
S0s es necesario recurrir a técnicas quirdrgicas para faci-
litar las punciones (superficializacion de la vena)’.

La FAV debe poderse puncionar de manera repetida (difi-
cultad anadida en venas tortuosas o con paredes débiles).

Asimismo, existen otros factores determinantes no depen-
dientes del paciente sino del profesional de enfermeria encar-
gado de abordar las punciones de la FAV, como pueden ser su
experiencia en la canalizacién de este tipo de accesos, el ma-
nejo del ecégrafo para la realizacién de punciones ecoguiadas
o laformacion especifica en accesos vasculares*1°,

Una canalizacién inadecuada del acceso puede derivar en com-
plicaciones menores, como puede ser la extravasacion o la for-
macion de hematomas, pero también puede derivar en eventos
de mayor complejidad para la fistula, como infecciones, este-
nosis, formacién de aneurismas o pseudoaneurismas, e incluso
trombosis del acceso. Estas complicaciones comprometen la
viabilidad de la fistula y, en muchos casos, obligan a implantar
un catéter venoso central como alternativa?® lo que supone un
aumento de la morbimortalidad del paciente, un aumento del
gasto sanitario y una mayor carga asistencial para enfermeria.

Ademas, este procedimiento también conlleva repercusiones
a nivel psicoldgico. Diversos estudios han evidenciado que el
dolor asociado a la punciéon y sus posibles complicaciones, se
relacionan con niveles elevados de ansiedad y miedo en los
pacientes®. Esta situacidon no afecta Unicamente al portador
de la fistula, si no que influye negativamente también en la
relacion terapéutica entre el paciente y el profesional de en-
fermeria, debilitando la confianza en este y empeorando la
percepcion de calidad del cuidado recibido®!**3, Ademas, se
ha sefalado que los pacientes que sufren multiples intentos
de puncién o eventos adversos relacionados con la fistula tie-
nen menor satisfaccion general con el tratamiento recibido®.

Actualmente, existen pocos estudios que analicen en profun-
didad los efectos adversos asociados a las punciones de la
FAV12 | a mayoria se centran en complicaciones graves que
requieren intervencion quirdrgica, pero es mas complicado
encontrar bibliografia que analice extravasaciones, puncio-
nes adicionales o la necesidad de dializar a través de una Uinica
puncién o usando el catéter como retorno venoso.

Aunque la experiencia clinica permite a la mayoria de enfer-
meros expertos en nefrologia identificar qué tipo de fistulas
suelen presentar mayor dificultad de abordaje, lo cierto es que
apenas hay estudios que definan claramente qué caracteristi-
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cas hacen que un acceso sea complicado de canalizar®*>. Cono-
cer de antemano qué fistulas presentan caracteristicas que las
hacen potencialmente dificiles de abordar permitiria planificar
de forma mas precisa y eficiente las punciones, reduciendo asi
el riesgo de complicaciones asociadas a intentos fallidos.

Este trabajo tuvo como objetivo analizar la prevalencia de
punciones repetidas en pacientes que reciben tratamiento de
HD a través una FAV, asi como identificar los factores que in-
fluyen en la correcta puncién de esta, con el fin de mejorar el
bienestar integral de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Disefo y ambito del estudio

Se trata de un estudio multicéntrico, descriptivo, retrospecti-
vo de corte transversal. Se analizaron sesiones de HD realiza-
das desde el 2 de enero hasta el 31 de diciembre del afio 2024
en 18 unidades de dialisis de la Fundacion Renal Espafiola,
tanto hospitalarias como extrahospitalarias, Fundacién Renal
Espanola, Centro Los Llanos I, Madrid y Fundacién Renal Es-
panola, Madrid.

Poblacién y muestra
Se incluyeron todas las sesiones de todos los pacientes que se
dializaban mediante una FAV.

Variables del estudio

Se incluyeron datos demograficos como edad, sexo y naciona-
lidad y otros datos clinicos como: necesidad de puncién adi-
cional, nimero de punciones repetidas, tipo de fistula a través
de la cual se dializaba el paciente, localizacién anatémica de
la misma, posicion de canalizacion de las agujas (retrégrada o
anterdgrada), tiempo de uso de la fistula (expresado en me-
ses) y antigiiedad del enfermero que realizo la puncién (ex-
presada en afos).

Métodos de recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron a través de la historia clinica electré-
nica Nefrosoft version 7.3.1. La enfermera responsable de la
sesion indica manualmente en el programa la posicién en que
han sido colocadas las agujas y si se ha producido alguna pun-
cién adicional y el nimero de estas en caso de existir.

Andlisis estadistico

Las variables categoricas se expresaron como frecuencias
absolutas y porcentajes. Las variables continuas se presen-
taron como media y desviacién estandar. La normalidad de
las distribuciones se evalué mediante la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov y la inspeccién visual de histogramas de las
variables cuantitativas. Para las variables con distribucion
normal, se utilizé la prueba t de Student para muestras inde-
pendientes, con los resultados expresados como media y des-
viacion estandar. En caso de distribucion no normal, se apli-
c6 la prueba U de Mann-Whitney, reportando los resultados
como mediana y percentiles 25y 75. Para la comparaciéon de
variables cualitativas se utilizé la prueba de chi cuadrado. El

andlisis estadistico se realizé con el programa IBM SPSS Sta-
tistics version 29.0.1.0, considerando un nivel de significacién
estadistica de p<0,05.

RESULTADOS

Se analizaron 81.968 sesiones de hemodialisis correspon-
dientes a 1.167 pacientes. La edad media fue de 66,4+14,8
afosy el IMC 25,7 (22,6-29,3) kg/m>. El 68,9% (n=56.480) de
los pacientes eran hombresy el 31,1% (n=25.488) mujeres. El
74,8% (n=28.042) eran de nacionalidad espafola y el 25,2%
(n=9.457) inmigrantes.

El acceso vascular a través del cual se dializaron, fueron mayo-
ritariamente FAV autdlogas 92,1% (n=75.464), frente al 7,9%
(n=6.504) de FAV protésicas. En la figura 1 puede apreciarse
la distribucion de las fistulas seguin su localizacién anatémica.

TIPO DE FiSTULAS

Humero-axilar
53

Humero-humeral
0,8

Humero-basilica
76 Humero-cefalica

458

Radio-cefalica
45,8

Figura 1. Porcentaje de fistulas segtn localizacion.

Respecto al miembro portador de la FAV, el 79,9% (n=31.149)
se localizaba en el brazo derecho y el 20,1% (n=7.830) en el
brazo izquierdo. En relacién a la posicién en la que se canali-
zaban las agujas, en el 99,1% (n=76.609) de los casos la aguja
arterial se puncioné en direccién anterograday 0,9% (n=726)
endireccion retrograda. Respecto a la antigliedad que los en-
fermeros que puncionaron las fistulas tenian en los centros
que participaron de la Fundacién Renal Espafola, la mediana
fue de 3,3 (RIQ 1,5-5,9) afios.

Analizando las punciones adicionales, se observé que en 818
de las 81.968 sesiones evaluadas fue necesaria al menos una
puncién extra, lo que representa un 0,99% del total de sesio-
nes. Si se considera que en cada sesion de HD se realizan dos
punciones por fistula, la tasa de punciones repetidas respecto
al total de punciones seria del 0,49%. En el 70,3% (n=575) de
los casos, la puncidn adicional correspondio a la aguja venosa,
mientras que en el 29,7% (n=243) restante fue necesaria en
la aguja arterial. En cuanto al nimero de punciones repeti-
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das realizadas, el 83,6% (n=684) de las sesiones requirié una
Unica puncién adicional, el 14,4% (n=118) dos punciones, y el
1,9% (n=16) mas de dos.

Se identificaron factores asociados de forma significativa a
la necesidad de realizar punciones repetidas. Las FAVs pro-
tésicas necesitaron mas punciones extras que las FAVs auto-
logas (0,9% (n=701) FAV autdloga frente a 1,8% (n=117) FAV
protésicas p<0,001); las fistulas humero-humerales con 2%
(n=13), las humero-axilares 2%(n=85) y las humero basilica
1,3% (n=78) requirieron de mayor niimero de punciones adi-
cionales que las fistulas radio-cefalicas 1,1% (n=355) y hume-
ro-cefélicas 0,7% (n=272) (p<0,001); la posicién en la que se
colocaban las agujas también era determinante, las agujas ca-
nalizadas en posicién anterdégrada requerian menos puncio-
nes adicionales que las que se canalizaban en posicion retro-
gradas, el 1% (n=776) frente a 2,2% (n=16), p=0,002.

Se observo que el tiempo de uso de la fistula era mayor en
aquellas que no necesitaron punciones adicionales frente a
las que si (mediana: 29 meses [12-52] vs 11 meses [4-31];
p<0,001). También se observé que el tiempo de antigliedad
de los enfermeros era menor en las fistulas que no precisaron
punciones extra frente a las que si (mediana: 3,3 afios [1,5-
5,91 vs 4,3 afios [1,7-7,7]; p=0,003).

No se encontraron diferencias significativas en funcién del

sexo, la edad, el IMC, la nacionalidad o el brazo en el que le
realizaron la fistula tal como puede apreciarse en la tabla 1.

Tabla 1. Factores determinantes para punciones adicionales.

DISCUSION

Uno de los principales desafios en la practica de la enferme-
ria nefrolégica es mantener el acceso vascular en condiciones
6ptimas, ya que a través de este se garantiza una didlisis eficaz
y segura®?. Este estudio analizé méas de 80.000 sesiones de HD
realizadas através de FAV y buscé aportar datos concluyentes
que permitan facilitar la practica diaria de la enfermeria ne-
frolégicay mejorar la calidad del manejo del acceso vascular.

Analizando la frecuencia en la que se necesitan punciones
adicionales a las meramente imprescindibles, los datos obte-
nidos en este estudio revelan una incidencia inferior al 1% del
total de las sesiones analizadas, un resultado que, si bien po-
dria considerarse positivo y reflejo de una buena praxis enfer-
mera, no debe minimizarse su importancia. No ha sido posible
cotejar este dato con otras publicaciones de forma directa,
debido a que la literatura consultada trata las complicaciones
del acceso vascular de una manera mas general y no especi-
fica el porcentaje de punciones repetidas por sesion. En este
sentido, la publicacién de Van Loon et al. (2009), analizo la
incidencia de canulaciones fallidas en un seguimiento de casi
dos anos, observaron que el 37% de los pacientes con fistula
nativa y el 19% con protésica necesitaron mas de 10 puncio-
nes adicionales en ese periodo’¢, aunque estos resultados se
expresan en relaciéon al nUmero de pacientes, y no al total de
sesiones. Por otra parte, otras investigaciones centradas en
los efectos adversos relacionados con el acceso vascular (ex-
travasacién, sangrado periaguja, infecciones, salida acciden-
tal de la aguja, etc.) no detallan especificamente la necesidad

de realizar punciones adicionales!®®,

por lo que no ha sido posible comparar

los resultados con los obtenidos en el

Caracteristica/Parametro

Puncion extra
e s

presente estudio.

Respecto a los factores que se asocian

Sexo Hombre 55.901 (99,0%) 579 (1,0%) G de manera significativa con la necesidad
Mujer 25.249 (99,1%) 239 (0,9%) ’ de realizar punciones adicionales, pode-
Nacionalidad Espafiol 27.708(98,8%) | 334(1,2%) . I destacar que las FAVs protésicas re-
Inmigrante 9.356 (98,9) 101 (1,1%) , quieren un mayor nimero de punciones
Material creacién Autéloga 74763(99,1%) | 701(09%) adicionales en comparacion con las FAVs
Protésica 6.387 (98.2%) 117 (1.8%) 0,000 autélogas. Estas diferencias, que han re-
: : : sultado significativas en el presente es-
Tipo de fistula Humero-basilica 6.085 (98,7%) 78 (1,3%) tudio. se f;gabian observado Zn literatura
Humero-cefélica 36.952 (99,3%) 272(0,7%) i . U
Hamero- axilar 4.244.(98%) 85 (2%) 0,000 previa”'’. En dichas publicaciones, se re-
Rahe- cxiiies 32.493 (98.9%) 355 (1,1%) laciona el uso de material protésico con
Hamero-humeral 628 (98%) 13 (2%) una mayor tasa de trombosis, estenosis y
Localizacién lzquierda 7.747(989%) | 83(11%) complicaciones durante la puncién. Ade-
DeradE 30.865(99,1%) | 284 (0,9%) 0,125 mas, se sefiala que este tipo de fistulas
Colocacion agujas Anterograda 75.833 (99%) 776 (1%) rt?qUIeren unmayor nimero de |nt‘e‘rven-
Retrograda 710 (97.8%) 16 (2,2%) 0,002 ciones para mantener su permeabilidad®.
Edad 6645148 6684148 0252 No obstante, también existen estudios
a Ax14, ,0x14, )
Mc 26,445 4 26,545 0.392 como el de Van Loon et al. (2009), que
reportan un mayor porcentaje de erro-
Antigliedad enfermeros 3,3(1,5-5,9) 4,3(1,7-7,7) 0,003 res durante las punciones en las fistulas
VErEsdhues 29 (12-52) 11(4-31) 0,000 autdlogas?. Entre las causas que pueden

dificultar la puncién en las FAVs protési-

*IMC: indice masa corporal.

cas se encuentran: lamayor durezay me-
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nor elasticidad del injerto#, la zona de puncion mas limitada4,
una menor percepcién del “thrill” y el deterioro mas rapido
de las paredes del injerto que, ademas, no se regenera®*.

Las fistulas humero-humerales, himero-axilares y hime-
ro-basilicas requieren un nimero mas elevado de puncio-
nes adicionales, lo que sugiere una mayor complejidad en
su abordaje. La literatura reciente respalda esta afirma-
cién, indicando que las fistulas profundas son mas dificiles
de canular que las superficiales, especialmente si no han
sido traspuestas o superficializadas antes de su utilizacion®.
Asimismo, algunas publicaciones senalan que las primeras
punciones de todas las fistulas, pero especialmente las que
tienen un elevado flujo intra-acceso (como las fistulas hume-
ro-basilicas), conllevan un mayor riesgo de extravasacion, lo
gue puede requerir un mayor nimero de punciones adicio-
nales’. Desde una perspectiva anatomicay basada en la ex-
periencia clinica, es razonable suponer que una localizacion
mas profunda dificulta tanto la palpacion como el acceso al
vaso. En este sentido, diversos estudios recomiendan el uso
de ecografia para la canulacién de este tipo de accesos, con
el fin de minimizar las extravasaciones y reducir la necesidad
de punciones adicionales®.

La necesidad de realizar punciones adicionales es menor en
las fistulas canalizadas con las agujas en direccion anterégra-
da respecto a las colocadas en direccion retrograda. Segun
las indicaciones de la Guia Clinica Espaiola de Accesos Vascu-
lares para Hemodidlisis*, hay consenso en que la aguja venosa
debe orientarse siempre en la misma direccion que el flujo
sanguineo (anterdgrada). Sin embargo, existe cierta contro-
versia respecto a la orientacion éptima de la aguja arterial, la
cual puede colocarse tanto en sentido anterégrado como re-
trogrado. Algunos estudios han sefalado que la direccién en
la que puncione la aguja arterial no influye significativamente
en la eficacia de la hemodialisis*¢. No obstante, se ha obser-
vado que la puncioén arterial en sentido anterégrado podria
estar asociada con una mayor supervivenciade lafistula arte-
riovenosa*. En cuanto al impacto de la direccién de las agujas
sobre la necesidad de punciones adicionales, los resultados
del presente estudio indican que la posicidén retrograda se
asociaba con una mayor frecuencia de punciones repetidas.
Esta afirmacion esta respaldada por diferentes estudios, que
muestran que la técnica anterdgrada es significativamente
mas segura, con una menor necesidad de punciones adicio-
nales>”'8, En contraposicion a esto, Unicamente se ha identi-
ficado un estudio citado por Van Loon et al. (2009)% que su-
giere que la puncién retrégrada de la aguja arterial se asocia
con menos complicaciones relacionadas con la canulacién.
Segun indica Parisotto et al. (2014), la puncién retrograda
presenta mayor dificultad debido a la menor estabilidad de la
aguja (dado que se generan turbulencias en el flujo vascular),
asi como a una mayor probabilidad de complicaciones agudas
como infiltraciones y hematomas’. Ademas, dado que la ma-
yoria de los protocolos de enfermeria actuales estan disefa-
dos para la puncién anterégrada, el abordaje retrégrado pue-
de implicar mayor dificultad para el personal de enfermeria,
debido a la menor experiencia que tienen con esta técnica.

En cuanto al tiempo de uso de la fistula, se ha observado que
las fistulas mas antiguas (>29 meses) se asocian con un menor
nuimero de punciones adicionales. Los resultados obtenidos
en este estudio coinciden con publicaciones previas, que atri-
buyen esta asociacion al hecho de que la fistula con mayor
tiempo ha tenido la posibilidad de madurar correctamente,
dando tiempo a estabilizar sus caracteristicas anatémicas, lo
cual facilita la puncién y reduce el riesgo de desplazamien-
tos?’.

Segun las recomendaciones de la Guia Clinica Espafiola de
Accesos Vasculares para Hemodialisis y las guias KDOQI,
una fistula puede considerarse apta para la canulacion cuan-
do presenta un didmetro venoso superior a 5-6mm, un flujo
intraacceso mayor a 500-600 ml/min y una profundidad me-
nor de 6mm desde la superficie cutanea®4%, Adicionalmente,
otros autores también detallan que para poder puncionar la
fistula debe tener thrill palpable, soplo audible, unas paredes
venosas con adecuada resistencia y facilidad de canaliza-
cion?t. Para que se cumplan estas condiciones, generalmente
se recomienda esperar entre 4 y 6 semanas desde la creacion
delafistula antes deiniciar suuso. No obstante, algunos auto-
res aconsejan extender este periodo 3 0 4 meses con el fin de
asegurar una correcta maduracion del acceso vascular??. Este
es un dato especialmente relevante, ya que estd demostrado
que las fistulas de reciente creacion (<6 meses) presentan una
mayor probabilidad de sufrir extravasaciones sanguineas*?’,
lo que conlleva una mayor necesidad de realizar punciones
adicionales. Por ello, resulta fundamental una planificacion
tempranay adecuada del acceso vascular desde las consultas
de Enfermedad renal créonica avanzada (ERCA).

Otro hallazgo relevante en el estudio es que, contrariamente
a lo cabria esperar, una mayor antigiiedad del profesional de
enfermeria se asocia a un mayor nimero de punciones extras.
Ese resultado contrasta con lo descrito en diversos estudios
previos, donde se indica que la experiencia del personal de
enfermeria se relaciona con una reduccion de las complica-
ciones durante las sesiones de hemodialisis y un aumento de
la confianza del paciente!*167,

Esta aparente incongruencia podria explicarse si se tiene en
cuenta lo establecido en las Guias Clinica de Accesos Vascu-
lares para Hemodiilisis, las cuales recomiendan que tanto
las punciones iniciales como aquellas que presenten mayor
dificultad sean realizadas por el personal que cuente con ma-
yor experiencia®*. Esta indicacién justificaria que, como se ha
observado en este estudio, sean precisamente los enferme-
ros con mas anos de experiencia quienes realicen un mayor
ndimero de punciones adicionales, ya que estan a cargo de
canalizar las fistulas de reciente creacion y de aquellas que
presentan mayor complejidad, y que requieren una atencién
mas especializada. Seria interesante establecer protocolos de
enfermeria que regulen la distribucién de las cargas de traba-
jo considerando la dificultad clinica del paciente, ya sea por
tener un acceso mas complejo o porque tenga predisposicion
a sufrir mas complicaciones durante la sesién, con el fin de ga-
rantizarles una atencion eficiente y segura.
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Entre las principales limitaciones de este estudio cabe des-
tacar que, al tratarse de un disefio retrospectivo, los datos
analizados dependen de la correcta cumplimentaciéon de los
registros clinicos, lo que puede afectar la fiabilidad de algu-
nas variables. De igual manera, no se han considerado ciertas
comorbilidades que podrian influir en la correcta canalizacion
de la fistula (diabetes mellitus, enfermedad vascular periféri-
ca, etc).

En relacién con el personal de enfermeria, no se valoré si te-
nian formacion especifica en accesos vasculares ni la expe-
riencia en otras instituciones.

Finalmente, el andlisis se realizé teniendo en cuenta el nu-
mero de sesiones y no los pacientes, lo que puede suponer
un sesgo, si algunos pacientes con accesos de dificil aborda-
je contribuyeron con mas sesiones, afectando los resultados
globales.

Se espera que los hallazgos de este estudio sirvan como base
para futuras investigaciones orientadas a optimizar la planifi-
cacion del tratamiento y el abordaje de los accesos vasculares
de los pacientes en hemodiilisis, contribuyendo asi a reducir
complicaciones y mejorar su calidad de vida.

A lavista de estos resultados podemos concluir que la tasa de
punciones repetidas en las sesiones analizadas es baja, lo que
refleja un adecuado desempeiio por parte del personal de en-
fermeria.

Las caracteristicas del acceso vascular son determinantes en
la aparicion de complicaciones durante la puncién. Las fis-
tulas protésicas, los accesos de localizacion profunda (como
hdmero-axilar o himero-humeral) y la puncién en direccion
retrégrada se asocian de forma significativa con una mayor
probabilidad de requerir punciones adicionales. También se
ha evidenciado que las fistulas con mayor antigliedad tienen
una menor probabilidad de extravasacion.

Un hallazgo especialmente interesante del estudio es que una
mayor antigliedad del profesional de enfermeria se asocia con
mas punciones adicionales, lo que puede explicarse porque el
personal mas experimentado asume los casos mas complejos
y las primeras punciones.

Los resultados obtenidos refuerzan la importancia de con-
siderar tanto las caracteristicas del acceso vascular como la
experiencia del personal a la hora de planificar el abordaje de
las punciones en los pacientes que se dializan a través de una
fistula arteriovenosa.
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