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RESUMEN

Introducción: La negativa a la fístula arteriovenosa es un reto 
en hemodiálisis. La intervención enfermera es determinante 
en la toma de decisiones compartidas.

Objetivo: Evaluar el impacto de una intervención multidisci-
plinar estructurada para abordar la negativa de pacientes con 
enfermedad renal crónica a la creación de una fístula arterio-
venosa.

Material y Método: Estudio piloto prospectivo y multicén-
trico dividido en cuatro grupos según su situación respecto 
al acceso vascular. La intervención incluyó educación visual, 
formación del equipo en habilidades comunicativas y eco-
grafía. Se analizaron variables demográficas, clínicas y de in-
tervención. El estudio contó con aprobación ética y consen-
timiento informado. Análisis mediante pruebas paramétricas 
(t-Student, ANOVA) y no paramétricas (U de Mann-Whitney, 
Kruskal-Wallis).

Resultados: Se incluyeron 51 pacientes con una edad media 
de 67,4±13,4 años (68,6% hombres). Tras la intervención, el 
68,6% optó por fístula arteriovenosa. Enfermería lideró el 
100% de las primeras consultas (media 30±12,7 minutos). La 
aceptación fue total en el grupo ERCA (100%) y alta en inci-
dentes (78%), frente al 35% en prevalentes con CVC>6 meses 
(p<0,001). Las consultas sucesivas multidisciplinares aumen-
taron significativamente la aceptación frente a consultas solo 
de enfermería (p<0,05). Las principales barreras fueron mie-
do a la cirugía (54%) y comodidad del catéter (46%). Quienes 
aceptaron la fístula fueron más jóvenes (p<0,05).

Conclusiones: La enfermería lidera positivamente la toma de 
decisiones mediante un enfoque estructurado y empático. La 
consulta ERCA es clave para la planificación anticipada, mien-
tras que en portadores de catéter de larga duración se requie-
ren intervenciones más tempranas.

Palabras clave: acceso vascular; fístula arteriovenosa; catéter 
venoso central; hemodiálisis; toma de decisiones compartida; 
intervención multidisciplinar.
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ABSTRACT

ERCAV project. Relevant role of nursing in decision-making 
on vascular access in renal patients. Results of the pilot 
study

Introduction: Refusal of arteriovenous fistula represents a 
challenge in haemodialysis. Nursing intervention is decisive in 
shared decision-making.

Objective: To evaluate the impact of a structured multidis- 
ciplinary intervention aimed at addressing refusal of 
arteriovenous fistula creation in patients with chronic kidney 
disease.

Material and Method: Prospective multicentre pilot study 
divided into four groups according to their situation regarding 
vascular access. The intervention included visual education, 
team training in communication skills, and ultrasound. 
Demographic, clinical, and intervention variables were 
analysed. The study received ethical approval and informed 
consent was obtained. Analyses were performed using 
parametric tests (t-Student, ANOVA) and non-parametric 
tests (Mann–Whitney U, Kruskal–Wallis).

Results: A total of 51 patients were included, with a mean 
age of 67.4±13.4 years (68.6% men). After the intervention, 
68.6% opted for arteriovenous fistula. Nursing led 100% 
of the initial consultations (mean 30±12.7 minutes). 
Acceptance was total in the ERCA group (100%) and high 
in incident patients (78%) vs 35% in prevalent patients with 
CVC>6 months (P<0.001). Subsequent multidisciplinary 
consultations significantly increased acceptance compared 
with nursing-only consultations (P<0.05). The main barriers 
were fear of surgery (54%) and catheter comfort (46%). Those 
who accepted fistula were younger (P<0.05).

Conclusions: Nursing positively leads decision-making 
through a structured and empathetic approach. The ERCA 
consultation is key for early planning, whereas in long-term 
catheter carriers, earlier interventions are required.

Keywords:  vascular access; arteriovenous fistula; central 
venous catheter; haemodialysis; shared decision-making; 
multidisciplinary intervention.

INTRODUCCIÓN

El acceso vascular (AV) constituye un pilar esencial en la ca-
lidad asistencial de los pacientes en hemodiálisis (HD), de-
terminando no solo la eficacia del tratamiento sino también 
la morbimortalidad asociada. La fístula arteriovenosa (FAV), 
preferentemente nativa, es considerada el acceso de elección 
por su mayor durabilidad y menores complicaciones frente 
al catéter venoso central (CVC). Sin embargo, pese a las re-
comendaciones internacionales y nacionales, la prevalencia 

de catéteres sigue siendo elevada en muchos programas de 
diálisis, lo que incrementa el riesgo de infecciones, hospitali-
zaciones y mortalidad1-3.

Conseguir una FAV funcional y duradera no es sencillo: entre 
un 23% y un 37% presentan fallo primario precoz y hasta un 
50% no maduran de manera adecuada. La edad avanzada, la 
diabetes mellitus, la arteriopatía periférica o el tabaquismo, 
entre otras comorbilidades, condicionan negativamente su 
evolución4-7. Pese a estas limitaciones, la FAV sigue siendo 
el acceso con mejor perfil beneficio-riesgo, y las guías reco-
miendan su planificación con suficiente antelación, idealmen-
te desde la consulta de enfermedad renal crónica avanzada 
(ERCA)2. 

En este escenario, la negativa del paciente a la creación de una 
FAV supone un reto adicional. Las razones que justifican esa 
negativa son diversas y van desde el miedo a la cirugía, la pre-
ferencia por la comodidad del catéter o experiencias previas 
negativas, hasta factores psicológicos y de desconocimiento8. 
A diferencia de los determinantes clínicos, estas barreras 
pueden abordarse con estrategias educativas y de acompa-
ñamiento, lo que convierte a la intervención sanitaria en un 
factor potencialmente decisivo9. 

La consulta ERCA y el equipo multidisciplinar del acceso vas-
cular han emergido como espacios clave en la preparación 
de los pacientes10,11. La utilización de herramientas visuales, 
el mapeo vascular con ecografía, la educación personalizada 
y la comunicación empática permiten transmitir información 
objetiva sobre riesgos y beneficios de cada tipo de acceso, a la 
vez que se facilita la toma de decisiones compartidas. 

En este contexto, surge el proyecto ERCAV, concebido como 
una iniciativa multidisciplinar que integra a enfermería, ne-
frología, cirugía vascular, radiología y psicología, con el fin de 
abordar de manera estructurada la negativa de los pacientes a 
la creación de una FAV. Este proyecto piloto pretende identifi-
car las causas de dicha negativa, analizar la efectividad de una 
intervención educativa y comunicativa basada en el trabajo 
coordinado del equipo, y valorar su impacto en la toma de de-
cisiones compartidas. El objetivo principal del estudio es, por 
tanto, evaluar el impacto de una intervención multidisciplinar 
estructurada para abordar la negativa de los pacientes con 
enfermedad renal crónica (ERC) a la creación de una fístula 
arteriovenosa como acceso vascular para hemodiálisis.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se realizó un estudio piloto, prospectivo y multicéntrico, con 
un diseño observacional y longitudinal, orientado a evaluar el 
impacto de una intervención multidisciplinar estructurada en 
la toma de decisiones sobre el acceso vascular en pacientes 
con enfermedad renal crónica (ERC) candidatos a hemodiáli-
sis. El periodo de estudio se desarrolló entre el 1 de enero de 
2024 y el 31 de diciembre de 2024.
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Ámbito y participantes

El estudio se llevó a cabo en consultas de enfermedad renal 
crónica avanzada (ERCA) y centros de diálisis pertenecientes 
al Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (Mur-
cia) y a la Fundación Renal Española. Se incluyeron pacientes 
de ambos sexos, mayores de 18 años, diagnosticados de ERC y 
subsidiarios de la realización de una FAV.

Los criterios de exclusión fueron: ausencia de consentimiento 
informado, incapacidad de comprensión para participar en el 
proceso educativo (deterioro cognitivo), y contraindicación 
clínica para la creación de FAV (insuficiencia cardiaca avanza-
da, arterioesclerosis severa o agotamiento del lecho vascular).

Grupos de estudio

Los pacientes se distribuyeron en cuatro grupos en función de 
su situación respecto al acceso vascular9.

■ Pacientes ERCA sin CVC.
■ �Pacientes incidentes en HD de manera aguda con CVC de 

menos de 6 meses de evolución.
■ �Pacientes prevalentes en HD con CVC de más de 6 meses 

de evolución.
■ �Pacientes en HD portadores de CVC tras trombosis re-

ciente de una FAV previa.

Intervención

La intervención multidisciplinar estructurada se desarrolló en 
dos fases diferenciadas durante el año 2024.

En una primera fase, orientada a la preparación del equipo 
multidisciplinar, se llevó a cabo la formación en habilidades 
comunicativas y emocionales, impartida con apoyo del equi-
po de psicología clínica, con el objetivo de mejorar la calidad 
del acompañamiento en la toma de decisiones. Asimismo, se 
formó al personal de enfermería en el uso del mapeo ecográ-
fico como herramienta para la valoración y planificación del 
acceso vascular.

En una segunda fase se desarrollaron las consultas con los pa-
cientes. La consulta inicial, liderada por enfermería, incluyó la 
oferta de información detallada sobre las opciones de acceso 
vascular utilizando material visual diseñado específicamente 
para el proyecto y adaptado tanto a las necesidades de cono-
cimiento de cada paciente como a su nivel de alfabetización 
en salud. Además, se realizó la exploración física y, cuando fue 
necesario, se complementó con mapeo ecográfico.

Tras esta primera consulta, se programaron consultas sucesi-
vas que podían ser realizadas nuevamente por enfermería o 
en formato multidisciplinar, con participación de nefrólogos 
y/o cirujanos vasculares, orientadas a reforzar la toma de de-
cisiones compartida. 

La recogida de datos clínicos, así como la cumplimentación de 
los cuestionarios empleados en el estudio, se llevó a cabo de 
forma protocolizada durante estas consultas, 

El esquema de intervención, recogida de datos y evaluación se 
realiza siguiendo un esquema estructurado de intervención 
que se detalla en la figura 1.

Figura 1. Algoritmo de intervención, recogida de datos y evaluación del 
proyecto ERCAV.

Variables del estudio

Se recogieron variables sociodemográficas (edad, sexo, nivel 
de estudios y  barrera idiomática como posible influencia en 
la toma de decisiones sobre el acceso vascular), clínicas (etio-
logía de la ERC, comorbilidades que comprendía; índice de 
Charlson y otras comorbilidades que afectan a la creación del 
AV, presencia de diabetes, hipertensión arterial, enfermedad 
cardiovascular y hábito tabáquico) mediante historia clínica 
electrónica. Se registraron también antecedentes de accesos 
previos mediante entrevista personal en contraste con his-
toria clínica, y variables relacionadas con las intervenciones 
(tiempo de consulta, profesional implicado, uso de ecografía, 
tipo de consulta).

Instrumentos de medida

Se aplicaron cuestionarios validados:

■ �Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4): herramienta de 
cribado ultracorto que evalúa síntomas de ansiedad y de-
presión, compuesta por 4 ítems (2 para depresión y 2 para 
ansiedad). Una puntuación ≥3 en cada subescala indica 
probabilidad de trastorno clínico12. 

■ �Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale 
(APAIS): escala de 6 ítems diseñada para evaluar el nivel 
de ansiedad y la necesidad de información en el contexto 
preoperatorio. Una puntuación ≥11 se considera indicati-
va de ansiedad clínica13. 

■ �Cuestionario de satisfacción con la intervención: escala Li-
kert de elaboración propia para valorar la experiencia del 
paciente con la consulta multidisciplinar (muy insatisfe-



cho-insatisfecho, ni insatisfecho/ni satisfecho, satisfecho, 
muy satisfecho), cuya puntuación iría de 0 a 10 puntos. 

La variable principal fue la decisión final del paciente sobre la 
creación de una FAV, y las secundarias incluyeron los motivos 
de negativa, la utilización de herramientas diagnósticas, y la 
evolución de la decisión tras consultas multidisciplinares.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresaron como media y des-
viación estándar, y las cualitativas como frecuencias absolu-
tas y porcentajes. Se utilizaron pruebas t de Student o ANOVA 
para comparar variables paramétricas, y U de Mann-Whitney 
o Kruskal-Wallis para las no paramétricas. Para variables cua-
litativas se aplicó Chi-cuadrado. El nivel de 
significación estadística se fijó en p≤0,05.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comi-
té de Ética de la Investigación con código 
2023-4-11-HCUVA, y se garantizó en todo 
momento la confidencialidad de los datos 
conforme al Reglamento General de Protec-
ción de Datos (UE 2016/679) y a la Ley Orgá-
nica 3/2018. Todos los participantes firmaron 
el consentimiento informado antes de su in-
clusión.

RESULTADOS

La muestra analizada incluyó 51 pacientes, 
con una edad media de 67,4±13,2 años, sin 
diferencias significativas entre hombres y 
mujeres. En cuanto a la etiología de la en-
fermedad renal, predominaron la nefropa-
tía diabética (23,5%) y la nefroangioescle-
rosis (19,6%), con una distribución global 
significativamente diferente entre sexos 
(p<0,001).

El índice de comorbilidad de Charlson fue 
elevado (7,3±2,7), sin diferencias por sexo. 
La diabetes mellitus estuvo presente en el 
45,1% de los pacientes, siendo más frecuente 
en hombres (54,3% frente a 25,0%; p=0,038). 
La hipertensión arterial (86,3%), la enferme-
dad cardiovascular (51,0%) y el hábito tabá-
quico actual (19,6%) fueron frecuentes en 
la muestra, sin diferencias estadísticamente 
significativas por sexo. La presencia de barre-
ra idiomática fue anecdótica (3,9%).

Respecto a las variables sociodemográficas, 
más de la mitad de los pacientes tenía estu-
dios primarios (56,9%), y el resto se distribuía 

entre secundarios (13,7%), universitarios (9,8%) y sin estudios 
(5,9%), sin diferencias por sexo (p=0,950). La mayoría de los pa-
cientes no había tenido experiencias previas con FAV (78,4%).

En cuanto a los cuestionarios aplicados, las puntuaciones fue-
ron bajas en ansiedad/depresión (PHQ-4: 2,2±1,4) y ansiedad 
preoperatoria (APAIS: 10,9±3,2), mientras que el nivel de sa-
tisfacción con la intervención fue elevado (8,1±1,2), sin dife-
rencias significativas entre hombres y mujeres. El conjunto de 
estas características basales se presenta en la tabla 1.

La distribución de los pacientes según el grupo de pertenencia 
mostró diferencias significativas en la experiencia previa con 
accesos vasculares (tabla 2). 

Variable	 Total	 Hombres	 Mujeres	 p-valor 
		  (n=35,69%)	 (n=16,31%)	  

Edad (años, media±DE)	 67,4±13,2	 68,4±13,3	 65,5±13,2	 0,482

Causa de la enfermedad renal

Nefropatía diabética 	 12 (23,5%)	 11 (31,4%)	 1 (6,2%)	

<0,001

Nefroangioesclerosis 	 10 (19,6%)	 6 (17,1%)	 4 (25,0%)	

Poliquistosis renal	 1 (2,0%)	 0 (0,0%)	 1 (6,2%)	

Glomerulonefritis	 5 (9,8%)	 3 (8,6%)	 2 (12,5%)	

Uropatía obstructiva	 3 (5,9%)	 2 (5,7%)	 1 (6,2%)	

Multifactorial	 2 (3,9%)	 1 (2,9%)	 1 (6,2%)	

Mixtas (diab/vas)	 1 (2,0%)	 1 (2,9%)	 0 (0,0%)	

Otras / desconocida	 17 (33,3%)	 11 (31,4%)	 6 (37,5%)	

Comorbilidades presentes

Charlson (media±DE)	 7,3±2,7	 7,1±2,8	 7,6±2,6	 0,580

Diabetes mellitus (Sí)	 23 (45,1%)	 19 (54,3%)	 4 (25%)	 0,038

Hipertensión arterial (Sí)	 44 (86,3%)	 28 (80%)	 16 (100%)	 0,092

Enfermedad cardiovascular (Sí)	 26 (51%)	 21 (60%)	 5 (31,2%)	 0,109

Hábito tabáquico actual (Sí)	 10 (19,6%)	 9 (25,7%)	 1 (6,2%)	 0,154

Barrera idiomática (Sí)	 2 (3,9%)	 1 (2,9%)	 1 (6,2%)	 0,565

Nivel de estudios

Sin estudios	 3 (5,9%)	 2 (5,7%)	 1 (6,2%)	

0,950
Primarios	 29 (56,9%)	 20 (57,1%)	 9 (56,2%)	

Secundarios	 7 (13,7%)	 5 (14,3%)	 2 (12,5%)	

Universitarios	 5 (9,8%)	 3 (8,6%)	 2 (12,5%)	

Nº de FAV previas

0	 40 (78,4%)	 26 (74,3%)	 14 (87,5%)	

0,3301	 10 (19,6%)	 8 (22,9%)	 2 (12,5%)	

≥2	 1 (2,0%)	 1 (2,9%)	 0 (0,0%)	

Encuestas

PHQ-4 (media±DE)	 2,2 ± 1,4	 2,1 ± 1,3	 2,3 ± 1,5	 0,610

APAIS (media±DE)	 10,9 ± 3,2	 10,8 ± 3,1	 11,1 ± 3,4	 0,780

Satisfacción (media±DE)	 8,1 ± 1,2	 8,2 ± 1,1	 8,0 ± 1,3	 0,620

Tabla 1. Características basales de la muestra distribuidas por sexo. Datos 
Expresados en Media±DE o n, (%).

Valor p significativo; <0,5, en negrita.
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En contraste, los pacientes prevalentes con CVC>6 meses 
presentaron una media de 0,47 FAV previas y hasta 2,18 caté-
teres. Los pacientes incidentes con CVC<6 meses mostraron 
valores intermedios (0,11 FAV y 1,11 catéteres), en línea con 
su reciente inicio de tratamiento.

Las diferencias entre los grupos fueron estadísticamente sig-
nificativas tanto para el número de fístulas previas (p=0,041) 
como para el número de catéteres (p<0,001), destacando que 
la mayor carga de dispositivos se concentra en los prevalentes 
con catéter de larga evolución.

La decisión final sobre el acceso vascular mostró diferencias 
significativas entre los cuatro grupos analizados (Figura 2). 
Mientras que todos los pacientes de ERCA optaron por la 
creación de una FAV (100%), la aceptación descendió al 77,8% 
en los incidentes con CVC <6 meses y fue claramente inferior 
en los prevalentes con CVC >6 meses (35,3%). En el grupo de 
trombosis reciente de FAV, la decisión fue variable (50% acep-
taron y el 50% permanecieron en duda). En conjunto, la media 
global de aceptación alcanzó el 68,9%, y el análisis confirmó 
diferencias estadísticamente significativas en la distribución 
de la decisión entre grupos (p<0,001).

Tabla 2. Distribución de pacientes por grupo y experiencia previa con accesos vasculares (fístulas y catéteres).

Variable	 Total	 ERCA	 CVC agudo<6m	 Prevalentes CVC>6m	 Trombosis FAV	 p-valor	
	 (n=51)	 (n=14)  	 (n=18) 	 (n=17)	 (n=2) 	   

Nº de FAV previas 
(media±DE)	 0,23±0,47	 0,00±0,00	 0,11±0,32	 0,47±0,72	 0,50±0,71	 0,041

Nº de catéteres previos 
(media±DE)	 1,34±1,15	 0,00±0,00	 1,11±0,96	 2,18±0,88	 1,50±0,71	 <0,001

Valor p significativo; <0,5, en negrita.

Figura 2. Decisión final del acceso vascular por grupo.
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■ FAV NO (%)	 0	 11,1	 64,7	 0

■ FAV SI (%)	 100	 77,8	 35,3	 50

■ Duda/sin decisión (%)	 100	 77,8	 35,3	 50

Aceptación significativamente menor en prevalentes con CVC>6 meses respecto al resto de grupos (p<0,001).

El análisis de los factores asociados a la decisión final sobre 
el acceso vascular mostró que los pacientes que aceptaron 
la creación de una FAV eran significativamente más jóvenes 
que aquellos que la rechazaron (67,5±11,8 frente a 72,5±11,3 
años; p=0,050). Para este análisis, los tres pacientes que per-
manecieron en duda se consideraron dentro del grupo de “No”, 
de manera que la comparación se realizó entre 35 pacientes 
que aceptaron la FAV y 16 que no lo hicieron.

No se observaron diferencias por sexo ni en el índice de comor-
bilidad de Charlson. Tampoco se identificaron asociaciones 
significativas con la presencia de diabetes mellitus, hiperten-
sión arterial, enfermedad cardiovascular o hábito tabáquico. 
Del mismo modo, las puntuaciones en las escalas de ansiedad/
depresión (PHQ-4), ansiedad preoperatoria (APAIS) y satis-
facción con la intervención fueron similares entre los grupos.

El nivel de estudios y la existencia de barrera idiomática tam-
poco mostraron relación estadísticamente significativa con la 
decisión final. El conjunto de estos resultados se presenta en 
la tabla 3.

Entre los 16 pacientes que rechazaron la creación de una FAV, 
las principales barreras percibidas fueron el miedo a la cirugía 

(9 pacientes; 54%) y la comodidad 
del catéter (7 pacientes; 46%). Nin-
gún paciente refirió motivos estéti-
cos como causa de la negativa. Estos 
resultados se ilustran en la figura 3.

El análisis de la intervención mostró 
que la primera consulta, liderada en 
todos los casos por enfermería, tuvo 
una duración media de 30,0±12,7 
minutos, mientras que las consul-
tas sucesivas fueron más breves 
(15,0±7,4 minutos). En el 21,6% de 
los casos se empleó ecografía con 
mapeo vascular como apoyo a la de-
cisión.

En cuanto al tipo de consulta pos-
terior, el 41,2% de los pacientes 
fueron atendidos en un formato 
multidisciplinar que incluyó a en-
fermería junto a nefrólogo y/o ci-
rujano, mientras que el 58,8% re-
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pitieron consulta únicamente con enfermería. La 
aceptación de la FAV fue mayor en los pacientes 
que recibieron consulta multidisciplinar (71,4%) 
en comparación con los que continuaron única-
mente con enfermería (53,3%), diferencia que 
alcanzó significación estadística (p=0,048) (ta-
bla 4).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran que una inter-
vención multidisciplinar estructurada puede 
influir de manera decisiva en la elección del AV, 
con una aceptación global de la fístula arterio-
venosa (FAV) del 69%. Sin embargo, esta cifra 
debe interpretarse con cautela, ya que incluye 
a los pacientes en consulta de ERCA, donde la 
aceptación de la FAV fue del 100% al tratarse del 
acceso recomendado en primera elección (como 
era de esperar, los pacientes en estadio ERCA no 
habían portado previamente ni fístulas arterio-
venosas ni catéteres). En los pacientes inciden-
tes con menos de seis meses en hemodiálisis la 
tasa de aceptación alcanzó el 78%, mientras que 
el verdadero reto se identificó en los pacientes 
prevalentes con catéteres de larga evolución, de 

los cuales solo un 35,3% aceptó realizarse una FAV (lo que re-
fleja una trayectoria más compleja en la gestión de su acceso 
vascular y probablemente una percepción más influida por vi-
vencias previas). Este hallazgo resalta que el impacto real de 
la intervención se observa precisamente en este grupo más 
resistente al cambio, donde aun así, se consiguió revertir la 
decisión en más de un tercio de los casos. Todo ello confirma 
que el momento de la intervención es determinante: cuanto 
más precoz sea la información y el acompañamiento, mayor 
es la probabilidad de aceptación de la FAV10,14.

Las principales barreras identificadas fueron el miedo a la ci-
rugía (54%) y la comodidad del catéter (46%), mientras que 
ningún paciente refirió motivos estéticos como causa de la 
negativa, en contraste con lo señalado por otros autores8. 
Este patrón evidencia que, si bien las complicaciones del ca-
téter son bien conocidas por los profesionales, la percepción 
del paciente está mediada por factores subjetivos y prácticos. 
Llama la atención que, pese a la utilización de escalas valida-
das para ansiedad y depresión (PHQ-4) y ansiedad preope-
ratoria (APAIS), las puntuaciones se mantuvieron por debajo 
de los puntos de corte establecidos13,14, lo que sugiere que la 
negativa no se asocia tanto a un estado clínico de ansiedad 
como a miedos específicos y a la experiencia personal con el 
tratamiento. Aun así, la aportación del equipo de psicología al 
resto de profesionales supuso un valor añadido fundamental: 
mejoró de forma notable la capacidad de acompañamiento 
y la calidad de la comunicación durante la consulta, fortale-
ciendo el abordaje emocional y cognitivo del paciente15. La 
inclusión de psicólogos en los equipos multidisciplinares de 
acceso vascular no solo favorece una atención más empática 

Tabla 3. Factores asociados a la decisión final sobre la creación de fístula 
arteriovenosa.

Variable	 FAV Sí (n=35)	 FAV No (n=16)	 p-valor

Edad (años, media±DE)	 67,5±11,8	 72,5±11,3	 0,050

Sexo masculino, n (%)	 24 (68,6%)	 11 (68,8%)	 0,987

Barrera idiomática, SI n (%)	 1 (2,9%)	 1 (6,2%)	 0,909

Comorbilidad

Charlson (media±DE)	 7,1±2,8	 7,4±2,6	 0,690

Diabetes mellitus, n (%)	 14 (40,0%)	 9 (56,2%)	 0,280

Hipertensión arterial, n (%)	 31 (88,6%)	 13 (81,2%)	 0,474

Enfermedad cardiovascular, n (%)	 16 (45,7%)	 10 (62,5%)	 0,270

Hábito tabáquico actual, n (%)	 6 (17,1%)	 4 (25,0%)	 0,512

Encuestas

PHQ-4 (media±DE)	 2,1±1,3	 2,3±1,5	 0,610

APAIS (media±DE)	 10,8±3,1	 11,1±3,4	 0,780

Satisfacción (media±DE)	 8,2±1,1	 8,0±1,3	 0,620

Nivel de estudios, n (%)

– Sin estudios	 1 (2,9%)	 2 (12,5%)	

0,280
– Primarios	 20 (57,1%)	 9 (56,2%)	

– Secundarios	 5 (14,3%)	 2 (12,5%)	

– Universitarios	 3 (8,6%)	 2 (12,5%)	

Valor p significativo; <0,5, en negrita.

Estética

Comodidad del catéter

Miedo a la cirugía

0%

7 (46%)

9 (54%)

0 20 40 60 80 100

Pacientes n (%)

Figura 3. Causas de la negativa a la creación de fístula arteriovenosa.
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Variable	 Total (n=51)

Tiempo primera consulta (min, media ± DE)	 30,0±12,7

Tiempo consultas sucesivas (min, media ± DE)	 15,0±7,4

Primera consulta liderada por enfermería, n (%)	 51 (100%)

Uso de ecografía/mapeo vascular, n (%)	 11 (21,6%)

Tipo de consulta posterior, n (%)

– Multidisciplinar (enfermería 
    + nefrólogo/cirujano)	 21 (41,2%)

– Repetida solo con enfermería	 30 (58,8%)

Aceptación de FAV según tipo de consulta                                                p-valor

– Tras consulta multidisciplinar	 15/21
	 (71,4%)	 0,048

– Tras repetir solo con enfermería	 16/30
	 (53,3%)	

Valor p significativo; <0,5, en negrita.

Tabla 4. Resultados de la intervención estructurada en la toma 
de decisiones sobre el acceso vascular.



y centrada en la persona, sino que también permite intervenir 
directamente con aquellos pacientes cuyas causas de negati-
va derivan de factores estresantes o experiencias traumáticas 
previas relacionadas con la creación del acceso vascular16. En 
estos casos, la aparición de respuestas fóbicas puede requerir 
una intervención psicológica más específica, como la terapia 
cognitivo-conductual, que ha demostrado eficacia en el ma-
nejo de ansiedad y miedos asociados a procedimientos médi-
cos17,18.

La edad más joven se asoció con una mayor probabilidad de 
aceptar la creación de una FAV, lo que guarda coherencia con 
la tendencia observada en estudios generales sobre toma de 
decisiones médicas: los adultos mayores tienden a mostrar 
una mayor evitación de decisiones activas y una menor bús-
queda de información en comparación con los más jóvenes, 
delegando con frecuencia la decisión en el equipo médico19. 
Esta resistencia al cambio puede observarse también en otras 
áreas clínicas donde el proceso de elección implica altera-
ciones significativas del tratamiento habitual. Además, en el 
ámbito de la percepción del riesgo, los mayores suelen valorar 
como más riesgosas las intervenciones relacionadas con la sa-
lud, lo que facilita una actitud más cautelosa frente a opciones 
nuevas o invasivas20. Por el contrario, no se hallaron diferen-
cias por sexo, comorbilidad, nivel educativo o presencia de 
barrera idiomática. Este último aspecto merece una reflexión, 
ya que, aunque en nuestra muestra la barrera idiomática fue 
anecdótica, la literatura describe que los pacientes migrantes 
tienden a incorporarse a los programas de diálisis de forma 
aguda, sin pasar por la consulta ERCA, lo que limita sus opor-
tunidades de planificación anticipada21,22.

El análisis del rol de la intervención multidisciplinar resalta 
varios elementos clave centrados en la consulta ERCA. En 
primer lugar, la enfermería lideró el 100 % de las primeras 
consultas, ofreciendo un acompañamiento empático perso-
nalizado y utilizando material visual específicamente ajusta-
do al nivel de alfabetización sanitaria de cada paciente. Esta 
estrategia es esencial, ya que una elevada proporción de pa-
cientes con enfermedad renal crónica presenta alfabetización 
en salud limitada, lo que dificulta su comprensión sobre el ac-
ceso vascular y el manejo de su condición clínica; adaptar la 
información y utilizar herramientas visuales ha demostrado 
favorecer la toma de decisiones compartida en este contex-
to23,24. Asimismo, establecer un vínculo fuerte con el paciente 
mediante comunicación empática y validación emocional fa-
cilita su implicación activa en la decisión, especialmente cuan-
do existen barreras individuales como experiencias previas 
negativas o desigual capacidad de comprensión. Por tanto, la 
atención enfermera tiene un valor doble: evaluar las razones 
específicas de la negativa y adaptar la comunicación a las ne-
cesidades cognitivo-emocionales y al nivel de comprensión 
del paciente, consolidando la toma de decisiones compartida 
y mejorando su autonomía25. El uso del mapeo ecográfico re-
forzó la confianza tanto del paciente como del equipo multi-
disciplinar, facilitando la planificación conjunta7,26. Además, 
nuestros datos confirman que la aceptación fue significativa-
mente mayor cuando la segunda consulta incluyó al nefrólogo 

o al cirujano vascular, frente a la repetición de la consulta úni-
camente con enfermería. Este hallazgo subraya la relevancia 
de integrar diferentes perspectivas profesionales en un mis-
mo espacio de decisión11.

Desde el punto de vista clínico, la consulta ERCA se reafirma 
como la estrategia más efectiva para promover la creación de 
una FAV, al permitir trabajar con tiempo y anticipación10. En 
los pacientes incidentes, que suelen entrar en programa de 
forma aguda, se hace imprescindible intervenir lo antes po-
sible, ya que la habituación al catéter puede convertirse en 
un factor añadido de rechazo27. Una de las percepciones co-
munes entre los pacientes que utilizan CVC es no requieren 
procedimiento de hemostasia tras cada sesión de hemodiáli-
sis ni aguja —hemodiálisis sin punción—, lo cual puede gene-
rar la falsa percepción de una opción menos compleja o más 
cómoda28. Esta comodidad aparente puede influir significati-
vamente en la decisión del paciente, especialmente cuando 
se perciben pocos inconvenientes directos en el día a día. Sin 
embargo, estas ventajas percibidas deben contrarrestarse 
con una adecuada explicación del mayor riesgo de infeccio-
nes, complicaciones e impacto en la calidad de vida que se 
asocia con el uso prolongado de CVC2. En los prevalentes con 
catéteres de larga evolución, la resistencia al cambio obliga 
a diseñar estrategias reforzadas, como consultas conjuntas, 
apoyo psicológico o programas de seguimiento intensivo, que 
contribuyan a disminuir la dependencia del CVC. Todas estas 
medidas tienen implicaciones directas en la reducción de in-
fecciones, hospitalizaciones y mortalidad, objetivos recogidos 
en las guías internacionales de acceso vascular2,29,30.

Entre las fortalezas del estudio destacan su diseño prospec-
tivo, la aplicación de una intervención estructurada, el uso de 
herramientas validadas para medir ansiedad y satisfacción, y 
la implicación real de diferentes profesionales en la estrategia 
de decisión compartida. Sin embargo, también deben recono-
cerse limitaciones: el tamaño muestral reducido propio de un 
estudio piloto, la ausencia de seguimiento a largo plazo de la 
permeabilidad de las FAV creadas y la restricción geográfica 
de los centros participantes, lo que limita la generalización 
de los resultados. Futuras investigaciones deberán ampliar la 
muestra, incorporar diferentes áreas geográficas y valorar la 
evolución longitudinal de las fístulas, así como explorar inter-
venciones psicológicas específicas dirigidas a superar las ba-
rreras más frecuentes.

En conclusión, el proyecto ERCAV demuestra que una inter-
vención multidisciplinar estructurada facilita la toma de deci-
siones compartidas respecto al acceso vascular en pacientes 
con ERC. La aceptación de la FAV fue universal en la consulta 
ERCA y elevada en los pacientes incidentes con menos de seis 
meses en hemodiálisis, lo que confirma la importancia de tra-
bajar de manera anticipada y en las fases iniciales de la terapia 
renal sustitutiva.

El verdadero reto se centró en los pacientes prevalentes con 
catéteres de larga evolución, habitualmente más resistentes 
al cambio y con una percepción de comodidad asociada al dis-
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positivo. En este grupo, la intervención permitió que más de 
un tercio reconsiderara su decisión y optara por la creación 
de una fístula, mostrando que el liderazgo enfermero en la 
primera consulta, el trabajo coordinado con nefrólogos y ci-
rujanos, el uso de material visual y el mapeo ecográfico son 
elementos esenciales para superar barreras como el miedo a 
la cirugía o la comodidad del catéter y favorecer la aceptación 
de la FAV.
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