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Prólogo
El Grupo Español Multidisciplinar del Acceso 
Vascular (GEMAV) es una sociedad científica 
transversal en la que tienen cabida todos los 
profesionales cuya titulación y dedicación 
profesional se ejerce en ámbitos de las 
Ciencias de la Salud relacionados con el acceso 
vascular para hemodiálisis. La prueba de este 
carácter multidisciplinar del GEMAV viene 
dada por la composición actual de la Junta 
Directiva con representación de Nefrología, 
Cirugía Vascular, Radiología Intervencionista 
y Enfermería nefrológica.

El principal objetivo del GEMAV es promo-
ver y divulgar el manejo adecuado del acceso 
vascular para hemodiálisis con el objetivo de 
optimizar el cuidado de la persona con enfer-
medad renal. La Junta Directiva del GEMAV 
tiene muy claro que la atención del GEMAV 
no debe concentrarse en el acceso vascular por 
sí solo, sino en la persona con enfermedad renal 
que tiene un acceso vascular. En este sentido, 
existe una vocalía específica en la Junta Direc-
tiva con el epígrafe de “Vocal encargado de 
las relaciones institucionales con otras 
Sociedades Científicas y con las Asociaciones 
de personas con enfermedad renal”.

El GEMAV nació en octubre de 2014, inicial-
mente sólo como grupo de trabajo, para elabo-
rar la Guía Clínica Española del Acceso Vascu-
lar para Hemodiálisis que se publicó el 2017.

Ramón Roca-Tey
M.D., Ph.D., Nefrólogo

 Presidente del Grupo Español 
Multidisciplinar de Acceso Vascular 

(GEMAV)

El éxito sin precedentes de esta GUÍA ani-
mó al GEMAV a proseguir su singladura y 
convertirse en Sociedad Científica el 2019. 
La idea original de adaptar los aspectos más 
importantes de la Guía Clínica Española a la 
realidad de la persona con enfermedad renal, 
en forma de Manual, partió del Sr. Antonio 
Tombas, Presidente de la Asociación de 
Enfermos Renales de Catalunya (ADER) pero 
el Sr. Daniel Gallego, Presidente de la Fede-
ración Nacional de Asociaciones para la Lu-
cha Contra las Enfermedades del Riñón (AL-
CER), se sumó enseguida a este proyecto. 
En nombre del GEMAV hay que agradecer a 
ambos el apoyo incondicional que han teni-
do para conseguir que este MANUAL DEL 
ACCESO VASCULAR PARA PERSONAS CON 
ENFERMEDAD RENAL haya llegado a buen 
puerto. Por supuesto, también muy agrade-
cidos a la Fundación Renal Íñigo Álvarez de 
Toledo (FRIAT) por haberse encargado del di-
seño y elaboración del formato digital de este 
Manual, tanto de la versión completa como de 
la abreviada. Finalmente, pero sin duda lo más 
importante, agradecer el esfuerzo que han 
hecho los profesionales del GEMAV que han 
contribuido al contenido del Manual ya que, 
sin ellos, nunca hubiera visto la luz.

Se ha intentado elaborar un Manual verdade-
ramente útil y práctico para las personas con 
enfermedad renal. Se trata de transmitir una 

información de forma sencilla y clara a estas 
personas para que puedan resolver las dudas 
que puedan tener respecto al acceso vascular 
para hemodiálisis. Para ello, se ha utilizado un 
mínimo de texto mediante un lenguaje muy 
coloquial, huyendo de palabras técnicas siem-
pre que ha sido posible y con una profusión de 
ilustraciones inéditas (como alguien dijo: una 
imagen vale más que mil palabras). Por lo que 
respecta a la estructura del Manual, consta de 
6 Apartados, al final de cada uno de los cuales 
se han añadido las “preguntas más frecuentes 
que se hace la persona con enfermedad renal 
respecto al acceso vascular” (en total, 77 pre-
guntas), 9 vídeos muy ilustrativos de corta du-
ración linkados con el texto y un glosario con 
61 items.

Este Manual, elaborado por el GEMAV con la 
inestimable colaboración de ADER y ALCER, 
pretende servir de ayuda a la persona con 
enfermedad renal para que pueda aclarar, 
de una vez por todas, algunos aspectos del 
acceso vascular para hemodiálisis. Ojalá lo 
hayamos conseguido.
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1.1. La enfermedad renal crónica
Cuando la enfermedad renal avanza y sus riñones van dejando de funcionar, tendrá 
que visitarse en la Consulta Externa denominada ERCA (Enfermedad Renal Crónica 
Avanzada) donde le proporcionarán una información detallada de las soluciones 
existentes.

1.2. El tratamiento de hemodiálisis
Los riñones están encargados de limpiar la 
sangre de toxinas y eliminar el líquido so-
brante del cuerpo. Si sus riñones funcionan 
mal, se requieren alternativas para realizar 
todo esto. Una de ellas es el tratamiento 
mediante hemodiálisis. Durante este tra-
tamiento, su sangre sale del cuerpo hacia 
la máquina de hemodiálisis, atraviesa un 
filtro o dializador existente en la misma 
(señalado por el recuadro en la imagen 
adjunta) donde se depura y regresa reno-
vada al cuerpo.

MÁQUINA DE 
HEMODIÁLISIS

FILTRO O
DIALIZADOR
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1.3. El acceso vascular
Para realizar este tratamiento de hemodiá-
lisis, es necesario que usted tenga lo que 
se denomina un “acceso vascular para 
hemodiálisis”. 

Este acceso vascular permite que su san-
gre salga con fuerza desde su cuerpo hacia 
la máquina de diálisis y pueda regresar al 
mismo sin problemas.

Existen tres tipos distintos de acceso vascular: 
•	 fístula arteriovenosa nativa, 
•	 fístula arteriovenosa protésica 
•	 catéter venoso central

Sin alguno de estos tipos de acceso vascu-
lar, NO se puede hacer el tratamiento de 
hemodiálisis.

1.4. La fístula nativa
Es el acceso vascular recomendado para 
la mayoría de personas con enfermedad 
renal porque dura más tiempo y tiene 
menos complicaciones. Consiste en efectuar 
en quirófano una unión entre una arteria 
y una vena de la extremidad superior por 
debajo de la piel que se denomina anasto-
mosis (indicada en la ilustración adjunta) 
(Vídeo 1.1). Una vez hecha esta unión, 
parte de la sangre que circula por la 
arteria en dirección a la mano, se desvía hacia 
la vena a través de la anastomosis. 
Las flechas rojas y azules de la ilustración 
indican la dirección de la sangre que circu-
la por el interior de la arteria y de la vena, 
respectivamente.

El resultado de la entrada constante de 
sangre desde la arteria hacia la vena a 
través de la anastomosis es que, después 
de algunas semanas, esta vena se hará más 
grande y resistente. De esta forma, al cabo 
de un tiempo, esta vena modificada ya po-
drá pincharse para suministrar la cantidad 
de sangre necesaria hacia la máquina para 
realizar las sesiones de hemodiálisis. Es lo 
que se denomina proceso de maduración 
de la fístula (Vídeo 1.1) 

Anastomosis

Arteria
Vena

MÁQUINA DE 
HEMODIÁLISIS

+ =Ausencia
de acceso 
vascular

HEMODIÁLISIS

MÁQUINA DE 
HEMODIÁLISIS

+ =
HEMODIÁLISIS

Presencia
de acceso 
vascular
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Esta vena ya desarrollada se pincha habitualmente con 2 agujas como se indica en la 
ilustración siguiente. A través de la primera aguja, la sangre es enviada desde el cuerpo hacia 
la máquina de diálisis y, una vez depurada, regresa al cuerpo a través de la segunda aguja. 
Las flechas de la ilustración indican la dirección de la sangre (Vídeos 3.1, 3.2 y 3.3).

1.5. La fístula protésica

Consiste en colocar en quirófano un tubo de 
material sintético (ver la imagen adjunta) 
a modo de puente entre una arteria y una 
vena por debajo de la piel a nivel de la 
extremidad superior pero también puede 
situarse en la pierna como técnica de 
recurso (ver la ilustración siguiente y el 
Apartado 2). En este tubo se pinchan las 2 
agujas necesarias para efectuar la sesión 
de hemodiálisis.
Las flechas negras de la ilustración siguien-
te indican la dirección de la sangre.

arteria

vena

Fístula protésica colocada
entre una arteria y una vena

arteria

vena
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1.6. El catéter
Consiste en un tubo de plástico que se coloca en una vena grande del cuerpo, habitual-
mente a nivel del cuello o de la pierna, que tiene 2 ramas en su parte exterior. Por una de 
ellas la sangre se envía hacia la máquina de hemodiálisis y por la otra regresa al cuerpo 
una vez ya depurada (ver la imagen siguiente y el Apartado 6).

1.7. La realización de la fístula
Para hacer la fístula es necesaria una pe-
queña intervención quirúrgica. Esta ope-
ración se realiza habitualmente sin ingre-
sar en el hospital (de forma ambulatoria) y 
con anestesia local (usted estará despierto 
pero con la zona de la operación dormida). 
Esta intervención la hará un cirujano es-
pecialista en arterias y venas denominado 
Cirujano/a Vascular (Vídeo 1.1)

RAMA DEL
CATÉTER RAMA DEL

CATÉTER

CUERPO DEL
CATÉTER

VENA DEL 
CUELLO

corazón
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Para decidir qué tipo de fístula (nativa o 
protésica) y dónde se hará (en el brazo o, 
con menor frecuencia, en la pierna), es 
necesario hacer una exploración física de 
arterias y venas antes de la operación.

Es muy importante que, además de esta 
exploración, también le hagan el deno-
minado “mapeo vascular por ecografía”. 
La ecografía es una prueba de imagen in-

ofensiva para el cuerpo y que nos puede 
ayudar mucho a la hora de escoger el me-
jor sitio para hacer la fístula. En la imagen 
siguiente, el facultativo está explorando 
los vasos sanguíneos del brazo utilizando 
un instrumento de color blanco parecido 
a un micrófono que se llama transductor 
del ecógrafo. Todo lo que capta este trans-
ductor, se puede ver directamente en tiem-
po real en la pantalla del ecógrafo.

1.8. Cuándo se crea la fístula
Si todavía no se ha empezado el tratamiento 
de hemodiálisis (fase pre-diálisis), su nefró-
logo/a que le atiende periódicamente en 
la consulta de ERCA le dirá, habitualmen-
te basado en los resultados de los análisis, 
el momento preciso en el que debe rea-
lizarse la fístula. Esto debe hacerse con 
la suficiente antelación para que pueda 
comenzar la diálisis mediante una fístula 
bien desarrollada (madura). 

Si ya se ha empezado el tratamiento de 
hemodiálisis mediante un catéter, la fístula 
debe realizarse en el menor tiempo posi-
ble para evitar prolongar la exposición al 
mismo con sus complicaciones asociadas.

PANTALLA DEL
 ECÓGRAFO

TRANSDUCTOR 
DEL ECÓGRAFO
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1.9. La conservación de las venas
Las venas del brazo que se usan para realizar la fístula son las que también se 
utilizan cuando se hace un análisis de sangre o cuando se coloca una vía periférica. 
Al hacer esto, siempre existe el riesgo de dañar estas venas y que después ya no 
sirvan para hacer la fístula. Por tanto, es muy importante evitar las punciones de las 
venas del brazo donde se efectuará la fístula y, siempre que se pueda, se deben usar 
las venas de la mano como en las imágenes siguientes.

Si usted ya ha empezado el tratamiento de hemodiálisis mediante un catéter y está 
pendiente de la creación de una fístula, ya no es necesario que le pinchen venas para 
un análisis de sangre o para administrar medicamentos ya que, en general, puede 
hacerse a través del mismo catéter durante la sesión de diálisis.
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Preguntas más frecuentes 
que se hace la persona con 
enfermedad renal

¿Dónde debo dirigirme cuando la enfermedad renal avanza y mis riñones 
van dejando de funcionar?

•	 A la Consulta Externa de ERCA (Enfermedad Renal Crónica Avanzada).

¿En qué parte concreta de la máquina de hemodiálisis se efectúa la depu-
ración de la sangre?

•	 En el filtro o dializador.

¿Es posible efectuar el tratamiento de hemodiálisis sin el acceso vascular?

•	 No, es imposible.

¿Cuáles son los diferentes tipos de acceso vascular para hemodiálisis?

•	 Fístula arteriovenosa nativa, fístula arteriovenosa protésica y catéter ve-
noso central.

¿Cuál es el acceso vascular recomendado para la mayoría de las personas 
con enfermedad renal?

•	 La fístula nativa.

¿Qué es la anastomosis de la fístula nativa?

•	 Es la unión entre una arteria y una vena a nivel del brazo.

¿Cómo se llama el proceso de desarrollo de la vena que empieza justo des-
pués de realizar la fístula en el quirófano?

•	 Maduración de la fístula.

Apartado 01

¿Está prohibido colocar una fístula protésica en la pierna?

•	 No, en algunos casos puede hacerse.

¿Dónde se coloca un catéter?

•	 En una vena grande del cuerpo.

Habitualmente, ¿es necesario ingresar en el hospital y utilizar la anestesia 
general para construir una fístula nativa?

•	 No, suele utilizarse anestesia local y no se precisa ingresar.

¿Qué es el mapeo vascular por ecografía?

•	 Es una exploración de imagen de arterias y venas utilizando un aparato 
denominado ecógrafo.

¿Por qué me desaconsejan los análisis de sangre en el brazo donde me ha-
rán la fístula?

•	 Porque se puede dañar la vena hasta el punto que, una vez hecha, la fístu-
la no madure adecuadamente.

Si tengo que ingresar en el Hospital y necesito una vía periférica. ¿cuál es el 
mejor sitio para ponerla haciendo el menor daño venoso posible?

•	 En la mano del brazo donde no le harán la fístula.
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2.1. El podio del acceso vascular
De los tres tipos de acceso vascular existentes (ver el Apartado 1), la fístula nativa es 
la opción preferida y ocupa el número 1 del podio debido a su mayor duración y menor 
aparición de complicaciones, por delante de la fístula protésica y del catéter.

FÍSTULA 
PROTÉSICA

ACEPTABLE
FÍSTULA
NATIVA

Preferida

CATÉTER

EVITAR
EN LO POSIBLE

2.2. �La selección 
del mejor acceso vascular

Como cada persona con enfermedad renal 
tiene características propias que pueden 
ser distintas de otras personas, el mejor 
tipo de acceso vascular para iniciar progra-
ma de hemodiálisis debe personalizarse 
caso por caso. La decisión final del tipo y la 
localización del mejor acceso vascular en 
una persona concreta debe correr a cargo 

de los profesionales de la salud que están 
a su cuidado y también de usted mismo. 
Es lo que se denomina equipo multidisci-
plinar, como se representa a continuación 
de este párrafo, de izquierda a derecha: 
enfermero/a de diálisis, nefrólogo/a, per-
sona con enfermedad renal, cirujano/a 
vascular y radiólogo/a intervencionista. 
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2.3. Dónde hay que hacer la fístula nativa
En caso de que el equipo multidisciplinar 
haya decidido efectuar una fístula nativa 
en una de las extremidades superiores, hay 
que valorar si se hará en lado derecho o en 
el izquierdo. A igualdad de condiciones, 
es decir, resultados similares de la explo-
ración física y del mapeo vascular por eco-
grafía (ver el Apartado 1), hay que hacer la 

fístula en la extremidad superior no domi-
nante para mayor comodidad de la perso-
na con enfermedad renal. ¿Qué quiere de-
cir esto? Que si usted es diestro/a (ver la 
imagen siguiente), debe hacerse la fístula 
en la extremidad superior izquierda y, por 
el contrario, la fístula debe realizarse en el 
lado derecho si usted es zurdo/a.

2.4. Localización de la fístula nativa
Cada extremidad superior se divide en 
dos segmentos: antebrazo (desde la mano 
hasta el codo) y brazo (desde el codo has-
ta el hombro). Se recomienda que la fístu-
la nativa se haga lo más cerca de la mano 
posible, es decir, en el antebrazo a nivel 
de la muñeca con el objetivo de producir 
la maduración de un tramo extenso de la 
vena a lo largo de toda la extremidad su-
perior, lo que facilitará posteriormente 
utilizar la técnica de punción escalonada 
(ver el Apartado 3 y el vídeo 3.1). En la 
imagen adjunta, se indica la longitud del 
segmento de vena donde pueden situarse 
las agujas a lo largo del antebrazo.

codo

mano
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2.5. �Arterias y venas utilizadas 
en la extremidad superior

Cuando el cirujano vascular realiza una 
fístula nativa, utiliza una arteria y una vena 
de la extremidad superior, bien sea del 
antebrazo o del brazo. El nombre que reci-
be la fístula nativa viene dado por el nom-
bre de la arteria y la vena que se usan para 

realizarla. En el siguiente esquema pode-
mos ver las principales venas (línea inter-
mitente de puntos en color azul) y arterias 
(línea continua en color rojo) del antebra-
zo y del brazo que se usan para hacer las 
fístulas nativas.

2.6. �Tipos de fístula nativa 
de extremidad superior

Como indica su nombre, la fístula radio-cefálica es el resultado de la unión o anas-
tomosis entre la arteria radial y la vena cefálica a nivel del antebrazo. La sangre que 
circula por la arteria radial entrará directamente a la vena cefálica a través de esta 
anastomosis que, al cabo de algunas semanas, se dilatará y se hará más grande y re-
sistente para poder pincharse y suministrar una cantidad de sangre suficiente hacia la 
máquina de hemodiálisis: es lo que se denomina proceso de maduración de la fístula 
radiocefálica. Se considera que es la mejor opción de fístula nativa ya que, una vez ha 
madurado adecuadamente, tiene mayor duración y menores complicaciones respecto 
a otras fístulas. Las imágenes de la página siguiente muestran el proceso de punción 
de una fístula radiocefálica para efectuar al tratamiento de diálisis.

arteria humeral

arteria cubital

arteria radial

vena basílica

vena cefálica
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Las fístulas humerocefálica y humerobasílica son el resultado de la unión o anasto-
mosis a nivel del codo entre la arteria humeral y la venas cefálica y basílica, respecti-
vamente. Como resultado de esta unión, se producirá la dilatación de ambas venas a 
nivel del brazo que podrán utilizarse al cabo de un tiempo para efectuar el tratamiento 
de diálisis una vez terminado el período de maduración.

Aunque la vena basílica haya madurado perfectamente después de efectuar la anas-
tomosis, en ocasiones queda en una situación demasiado profunda que dificulta su 
punción y es necesaria una segunda intervención para subirla a un sitio más superfi-
cial del brazo.
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2.8. Las técnicas de recurso
En caso de agotamiento de todas las po-
sibilidades de tener un acceso vascular 
convencional (fístula nativa o protésica) 
en ambas extremidades superiores, hay 
que buscar soluciones para que la per-
sona con enfermedad renal pueda con-
tinuar en programa de diálisis crónica. 
Son los denominados accesos vasculares 
de recurso, entre los que destacan los 2 
siguientes:

La fístula protésica de extremidad 
inferior.
 
Consiste en colocar una prótesis sintética 
a nivel del muslo de la extremidad inferior 
o pierna, habitualmente entre la arteria 
y la vena femoral. En la imagen adjunta, 
este material sintético (prótesis) está in-
dicado por la flecha azul como un relieve 
por debajo de la piel del muslo de la extre-
midad inferior izquierda.

El dispositivo prótesis-catéter 
(HeRo).

Combina el catéter y la fístula protésica 
de brazo (ver los Apartados 1 y 6).

rodilla

2.7. �La fístula protésica  
de extremidad superior

A diferencia de la fístula nativa, la unión entre la arteria y la vena de una fístula protésica 
no se efectúa de forma directa sino a través de un tubo de material sintético (prótesis) que 
queda colocado por debajo de la piel de la extremidad superior para ser pinchado en la 
sesión de hemodiálisis (ver el Apartado 1). Las flechas azules de la primera imagen señalan 
el relieve de la fístula protésica por debajo de la piel del brazo. La segunda imagen muestra 
esta fístula ya pinchada con 2 agujas a punto de conectarse con la máquina de diálisis.

codo

hombro
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Preguntas más frecuentes 
que se hace la persona con 
enfermedad renal

Apartado 02

¿Cuál es el acceso vascular que debe evitarse en la medida de lo posible 
debido a sus complicaciones asociadas?

•	 El catéter.

¿Quiénes son los integrantes del denominado equipo multidisciplinar?

•	 Todos los profesionales de la salud que están a su cuidado y también us-
ted mismo.

¿En qué extremidad superior me harán la fístula nativa si yo soy zurdo?

•	 En el brazo derecho siempre y cuando los resultados de la exploración 
física y del mapeo por ecografía sean favorables.

Una vez decidida la extremidad donde se hará la fístula nativa, ¿cuál es la 
zona recomendada para hacer la operación?

•	 En el antebrazo, lo más cercana a la mano posible.

¿Cuál es el mejor tipo de fístula nativa?

•	 La fístula radiocefálica de muñeca.

¿Cuál es la fístula nativa que puede precisar de una segunda operación 
para subirla a la superficie?

•	 La fístula humerobasílica.

¿Qué diferencia existe entre una fístula nativa y una protésica?

•	 A diferencia de la fístula nativa, la unión entre la arteria y la vena no se efec-
túa de forma directa en la fístula protésica sino a través de un tubo de ma-
terial sintético.

¿Qué son las denominadas técnicas de recurso?

•	 Son algunos accesos vasculares que pueden utilizarse en caso de agota-
miento de todas las posibilidades de tener un acceso vascular convencional 
(fístula nativa y protésica) en ambas extremidades superiores.

¿Dónde se implanta habitualmente la fístula protésica de extremidad inferior?

•	 A nivel del muslo.

¿Cuáles son los tipos de acceso vascular que combina el dispositivo HeRO?

•	 El catéter y la prótesis de brazo.
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3.1. �Personas encargadas 
de hacer los cuidados de la fístula

3.2. �Cuándo se deben hacer  
los cuidados de la fístula

El equipo multidisciplinar es el encargado de los cuidados de su fístula (ver el Apartado 
2). Vea que usted, como persona con enfermedad renal, está incluido en el centro de 
este equipo y, por tanto, también es responsable de estos cuidados.

Siguiendo un orden temporal, los cuida-
dos de la fístula han de realizarse de la 
forma siguiente:

•	 Han de comenzar justo después de que 
el cirujano vascular le hace la fístula y 
usted sale del quirófano.

•	 Deben continuar durante el periodo de 
desarrollo (maduración) de la fístula. 

•	 Han de proseguir durante todo el tiem-
po en que se utiliza la fístula para hacer 
el tratamiento de hemodiálisis.
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3.3. �Cuidados de la fístula justo 
después de la operación

Cuando llegue a casa después de la crea-
ción de la fístula, deberá controlar el apó-
sito que le han puesto encima de la he-
rida quirúrgica. Si ve que este apósito se 
va manchando cada vez más de sangre 
(hemorragia o sangrado), como en la ima-
gen siguiente, deberá efectuar enseguida 
una compresión constante con los dedos 

de la otra mano y acudir a Urgencias de su 
centro hospitalario. Igualmente, si aparece 
un dolor muy intenso en la mano después 
de haberle hecho la fístula y, además, está 
fría y pálida, puede ser que la sangre no 
llegue bien a la mano y también deberá 
acudir al Servicio de Urgencias.

Para facilitar el retorno de la sangre al corazón y evitar el hinchazón (edema) de la extre-
midad donde le han hecho la fístula, es importante que la mantenga elevada (más o menos 
a la altura del corazón) apoyándola sobre un cojín en el brazo del sofá o de la silla cuando 
esté sentado o en una almohada cuando esté en la cama.
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Si aparece dolor sobre la herida quirúrgica 
en las horas posteriores a la creación de la 
fístula, debe tomar los calmantes que le ha 
recetado su médico.

A partir del momento en que ya se dispone 
de una fístula que funciona, es importante 
que sepa que está totalmente prohibido 
tomar la tensión en el brazo de la fístula y 
también colocar una vía periférica o efec-
tuar análisis de sangre pinchando una de 
las venas de este brazo o directamente de 
la fístula. Piense que, a partir de ahora, las 
venas de esta extremidad superior “ya no 
se tocan” y que la fístula debe utilizarse 
únicamente para hacer el tratamiento de 
hemodiálisis.
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Las dos imágenes siguientes, muestran a una persona con enfermedad renal durante la 
sesión de hemodiálisis. La flecha blanca señala el manguito utilizado para tomar la tensión.

El reloj está colocado en la 
muñeca derecha y la toma 
de la tensión se efectúa en 
el brazo derecho que no se 
utiliza para la diálisis. 
CORRECTO.

Toma de la tensión en el 
brazo izquierdo: el mangui-
to se ha situado en el brazo 
de la fístula. 
INCORRECTO.
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Si la fístula no se desarrolla adecuadamente 
(falta de maduración) hay que ver qué está 
pasando lo más pronto posible. Para ello, hay 
que hacer una exploración completa de la 
fístula, que debe incluir una ecografía, para 
saber cuál es el problema exacto que impide 
la maduración (ver el Apartado 4). Una vez 
visto el problema existente, hay que intentar 
la reparación de la fístula siempre que sea 
posible (ver el Apartado 5).

3.4. �Cuidados durante el periodo 
de maduración de la fístula

Se aconseja que efectúe ejercicios antes y 
después de la creación de la fístula, por ejem-
plo mediante la compresión con la mano de 
una pelota de goma como en la imagen ad-
junta (vídeo 1.1.). El objetivo es acelerar el 
proceso de maduración de la fístula. 

Una vez retirados los puntos de la herida 
quirúrgica y, siempre con el visto bueno 
de los profesionales a su cargo, es muy im-
portante que haga estos ejercicios. Piense 
que, cuánto más tiempo dedique a hacer-
los cada día, el proceso de maduración de 
la fístula será mejor.
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3.5. �Cuidados durante el periodo 
de utilización de la fístula

Se puede iniciar la punción de la fístula nativa a partir de las 2 semanas desde su creación, 
nunca antes, pero el momento exacto para hacerlo a partir de esta fecha es preciso valorarlo 
caso por caso. En la mayoría de las personas, la primera punción de una fístula nativa madu-
ra se hace alrededor de un mes después de su creación.

Hay que evitar la compresión externa de la 
extremidad de la fístula ya que puede impe-
dir que la sangre circule normalmente y pro-
vocar que se pare la fístula (trombosis) de 
modo que ya no sirva para hacer la hemodiá-
lisis. Por tanto, es importante no llevar ropa 
apretada, relojes, pulseras o vendajes oclusi-
vos. Se aconseja no levantar un peso excesi-

vo con el brazo de la fístula ni realizar ejer-
cicios bruscos o deportes de impacto con el 
mismo. No hay que dormir apoyado sobre el 
brazo de la fístula. Deben evitarse los cam-
bios bruscos de temperatura (saunas).

Para evitar la aparición de morados (hematomas), se recomienda empezar la punción de la 
fístula protésica entre 2 y 4 semanas desde su construcción, cuando la inflamación ocasio-
nada por la operación ha disminuido y todo el trayecto del tubo de material sintético puede 
palparse fácilmente por debajo de la piel.
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La punción rutinaria de una fístula debe 
efectuarla el personal de enfermería espe-
cializado que trabaja dentro las Unidades 
de hemodiálisis (nunca por enfermero/a 
sin un nivel de conocimiento y habilidad 
especifico) o bien por usted mismo des-
pués de un período de entrenamiento.

La punción de la fístula puede ser una puerta de entrada de una infección al cuerpo. 
Por tanto, hay que extremar las medidas de limpieza o asepsia de su fístula para eliminar 
microbios y evitarla.

Para ello es necesario que:

1.	 Usted lave con agua y jabón la extremi-
dad de la fístula antes de entrar a la sala 
de diálisis como en la imagen adjunta.

2.	 La enfermera/o desinfecte la zona de 
punción mediante un líquido antiséptico 
que se aplicará justo antes de pinchar.
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Para facilitar la punción de la fístula nativa, hay que dilatar la vena antes de pinchar efec-
tuando una compresión por encima de la fístula. Esta compresión la puede efectuar la mis-
ma persona con la otra mano o bien mediante la aplicación de un torniquete (ver las imáge-
nes siguientes). No debe efectuarse esta compresión para pinchar la fístula protésica.

Compresión 
manual

Compresión 
con torniquete

Algunas personas con mala tolerancia al dolor pueden beneficiarse de la utilización de 
anestésicos locales antes de la punción de la fístula en forma crema o espray como en la 
imagen siguiente.
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Existen tres técnicas distintas 
de punción de la fístula

1.	 Técnica de punción en escalera o escalonada (Vídeo 3.1).

2.	 Técnica de punción en área (Vídeo 3.2).

3.	 Técnica de punción en ojal o de punción constante 
en el mismo sitio (Vídeo 3.3).

1.	 Técnica de punción en escalera o escalonada (Vídeo 3.1).
Es el método recomendado para la punción de la fístula. Como los peldaños de una escalera, 
las punciones se van subiendo a lo largo de todo el trayecto de la vena de la fístula nativa o 
del cuerpo de la fístula protésica de forma que, en cada sesión de diálisis, se escogen dos si-
tios nuevos para la colocación de las agujas. Cuanto más alejadas estén las 2 agujas entre sí, 
más efectivo es el tratamiento de hemodiálisis. Aunque en ocasiones puede doler algo más 
el pinchazo, la ventaja de utilizar la técnica escalonada es la ausencia o el desarrollo mínimo 
de aneurismas (dilataciones excesivas de la vena). El problema principal es que, para ello, se 
requiere una vena suficientemente larga que permita esta punción rotatoria.
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Las imágenes adjuntas muestran el momento inmediatamente previo a la punción de una 
fístula nativa mediante el método de punción en escalera o escalonada. El torniquete ya 
se ha colocado y se han señalado las distintas posibilidades de punción en puntitos de 
color negro. Como la vena de la fístula tiene un trayecto largo, podemos escoger fácilmente 
distintos segmentos de la misma para ir cambiando las zonas de punción en cada sesión 
de hemodiálisis (Video 3.1). 
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2.	 Técnica de punción en área (Vídeo 3.2). 
Aunque es un método de punción que se utiliza con frecuencia en las Unidades de He-
modiálisis, debería evitarse siempre que sea posible. Mediante esta técnica, las puncio-
nes se efectúan de forma repetida en las mismas zonas de la vena de forma que, en cada 
sesión de diálisis, se utilizan puntos muy cercanos para la colocación de las agujas. Aun-
que el dolor del pinchazo puede ser menor, el principal inconveniente de esta técnica es 
el debilitamiento progresivo de la pared de la vena y el desarrollo de aneurismas como 
los de la imagen siguiente.

3.	 Técnica de punción en ojal o de punción constante en el mismo 
sitio (Vídeo 3.3).

Se recomienda reservar este método para la punción de fístulas nativas tortuosas, profun-
das o con un segmento corto de vena disponible para ser puncionado. Las punciones se rea-
lizan siempre a través del mismo agujero en todas las sesiones de hemodiálisis En la imagen 
siguiente se aprecian los dos orificios de entrada de las agujas de punta roma o redondeada, 
de forma que se crea un ojal para cada aguja de punción. Estas agujas, a través de un túnel 
formado previamente por debajo de la piel, consiguen entrar dentro de la vena de la fístula.

Orificio de entrada 
de la aguja

Aneurisma
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Ante toda fístula fácil de pinchar, a todas las personas altamente motivadas que es-
tén tratadas en una unidad de hemodiálisis o bien en su casa, se les tiene que ofrecer 
la posibilidad de pincharse ellos mismos después de un período de entrenamiento 
(autopunción).

Una vez que ya se han efectuado los pinchazos, se fijarán las agujas de forma segura 
sobre la extremidad como en la imagen siguiente para evitar la salida accidental de 
las agujas durante la sesión de diálisis. Esta complicación puede llegar a ser grave 
por la hemorragia que puede ocasionar.
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Las denominadas líneas de hemodiálisis, es decir, los tubos de plástico que transportan 
la sangre entre las agujas y la máquina de diálisis, deben fijarse adecuadamente con un 
margen de espacio suficiente para evitar tirones y reducir así el riesgo de la salida acci-
dental de las agujas. Por este motivo, no se recomienda sujetarlas a ninguna parte móvil 
como el sillón, la cama o la almohada (ver la imagen siguiente).

Para evitar estos accidentes, es muy importante mantener siempre a la vista desde el 
control de enfermería la extremidad donde está pinchada la fístula durante toda la se-
sión de hemodiálisis. En la imagen siguiente, una persona está siendo tratada mediante 
hemodiálisis y tiene el cuerpo cubierto con una sábana excepto la extremidad donde 
está la fístula que debe permanecer siempre destapada. 
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Una vez ha finalizada la sesión de hemodiálisis hay que retirar las agujas y, para evitar 
el sangrado por los orificios, inmediatamente hay que hacer una compresión con los de-
dos de la mano (manual). En los primeros pinchazos, el personal de enfermería puede 
efectuar dicha compresión pero, posteriormente, la misma persona puede hacerla con 
la otra mano (ver las imágenes siguientes).

Compresión manual 
por enfermería

Compresión con la otra 
mano de la persona

Para hacer la compresión después de 
retirar las agujas, nunca deben colocar-
se pinzas sobre una fístula protésica y se 
desaconseja utilizarlas en la fístula nativa. 
El efecto compresivo de la pinza puede 
provocar que se pare la fístula (trombosis) 
y ya no sirva para hacer la hemodiálisis.
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Tras un tiempo de compresión manual sobre los pinchazos, se colocarán unos vendajes 
o apósitos adhesivos sobre estos mismos puntos que podrán retirarse pasadas 24 horas 
(ver la imagen siguiente). Nunca ha de levantarse la costra de la herida de la punción.

Si al llegar a su casa observa sangrado a 
través del apósito lo primero que hay que 
hacer es no ponerse nervioso y mantener 
la calma. Enseguida hay que levantar la 
extremidad correspondiente y efectuar 
de nuevo la compresión manual sobre 
el pinchazo que sangra como hizo antes 
en la sala de hemodiálisis. Si, a pesar de 
todo, el sangrado no cede después de un 
tiempo prudencial, deberá acudir a 
Urgencias pero siempre sin abandonar la 
compresión manual.
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En ocasiones, aparecen hematomas como consecuencia de los pinchazos (imagen adjun-
ta) que puede tratar mediante la aplicación de la denominada solución o agua de Burow y 
de alguna pomada específica.

Durante todo el tiempo que se utiliza la fístula para hacer la hemodiálisis, el equipo 
multidisciplinar tiene que estar muy atento ya que pueden aparecer complicaciones 
relacionadas con la misma. Es importante tratar de prevenir estas complicaciones 
(ver el Apartado 4) pero, si aparecen, hay que tratarlas de forma eficaz (ver el Apartado 5).

Hematoma
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Preguntas más frecuentes 
que se hace la persona con 
enfermedad renal

Apartado 03

En mi Unidad de diálisis trabajan unos profesionales muy buenos que cui-
dan de mi fístula. Por este motivo, ya no es necesario que yo me ocupe de 
ella y puedo despreocuparme. ¿Estoy en lo cierto?

•	 No, está equivocado. Usted forma parte del equipo multidisciplinar y 
también es responsable del cuidado de la fístula.

¿Sólo tengo que empezar a preocuparme de la fístula a partir del momento 
en que han empezado a pincharla para hacerme la hemodiálisis?

•	 No. Los cuidados de la fístula han de empezar antes, desde que el cirujano 
vascular le hace la fístula, deben continuar durante el periodo de su desa-
rrollo y han de seguir durante todo el tiempo en que se utiliza para hacer 
la hemodiálisis.

Esta mañana me han hecho la fístula y he salido del Hospital con el apósito 
limpio encima de la herida quirúrgica. Pero, esta tarde, estoy observando 
que cada hora que pasa, el apósito se va manchando cada vez más de san-
gre. ¿Es esto normal?

•	 No, en absoluto. Usted debe comprimir el apósito con la otra mano y acu-
dir al Servicio de Urgencias ahora mismo para que le revisen la herida.

Hoy me han hecho la fístula ya que mi nefrólogo me ha dicho que pronto 
tendré que empezar el tratamiento de hemodiálisis. Al llegar a casa, se me 
ha “despertado” la herida y me está doliendo. ¿Puedo tomar una pastilla de 
ibuprofeno cada 8 horas?

•	 No. Piense que usted está en la fase pre-diálisis (ERCA) y no puede tomar 
pastillas antiinflamatorias como el ibuprofeno ya que son tóxicas para los 
riñones y pueden acelerar su entrada en la diálisis. Puede tomar sin pro-
blemas otros calmantes que no sean antiinflamatorios.

Antes de salir del Hospital donde me han hecho la fístula, la enfermera me 
ha tomado la tensión arterial. Me ha dicho que estaba bien, pero me la ha 
tomado en el otro brazo y me ha dicho que, a partir de ahora, está prohibi-
do hacerlo en el brazo de la fístula. ¿Cuál es el motivo?

•	 La compresión externa de la fístula puede provocar que la sangre se coa-
gule dentro de la vena y que la fístula se pare (trombosis) sin poderse uti-
lizar para hacer la hemodiálisis.

Ayer me quitaron los puntos de sutura de la fístula de la muñeca. El enfer-
mero me dio una pelota de goma y me dijo que tenía que hacer ejercicios 
para facilitar su desarrollo. Estoy haciendo media hora cada día de com-
presión de la pelota. ¿Es esto suficiente?

•	 No, es poco tiempo. Piense que, cuanto más tiempo dedique usted a ha-
cer estos ejercicios, su fístula madurará mejor y más rápidamente.

Hoy he ido al control de la consulta de ERCA y me han dicho que mi fístu-
la no está madurando. ¿Esto significa que tendré que empezar la diálisis a 
través de un catéter?

•	 No necesariamente. Existen algunas causas de falta de maduración de la 
fístula que pueden corregirse y, si usted tiene alguna de ellas, podrá em-
pezar la hemodiálisis mediante esta fístula reparada y evitarse el catéter.

Mañana me quitan los puntos de sutura de mi fístula de muñeca. ¿Ya po-
drán empezar a pincharme la fístula pasado mañana?

•	 No. La punción de la fístula nativa tiene que iniciarse a partir de las 2 se-
manas desde su creación, nunca antes. En la mayoría de los casos, la pri-
mera punción de una fístula nativa madura se hace alrededor de un mes 
después de su creación.
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Este verano quiero ponerme moreno, ¿es malo que me dé el sol directa-
mente a la fístula? 

•	 Si. Recuerde que hay que evitar los cambios bruscos de temperatura.

¿Es malo para mi fístula que me bañe en el mar o en una piscina?

•	 No, siempre y cuando la temperatura del agua no sea muy distinta a la 
temperatura ambiental.

¿Cualquier enfermero/a puede pinchar mi fístula de forma rutinaria?

•	 Se recomienda que la punción rutinaria de una fístula debe efectuarla el 
personal de enfermería especializado que trabaja dentro las Unidades de 
hemodiálisis con un nivel de conocimiento y habilidad especifico.

Hoy me han hecho la segunda sesión de hemodiálisis y, por la rotación de las 
salas, me ha tocado que me pinche una enfermera novata. ¿Es esto correcto? 

•	 No. Las punciones iniciales de toda fístula nueva deben ser realizadas exclusi-
vamente por enfermero/a experimentado de la Unidad de hemodiálisis.

¿Por qué tengo que lavarme el brazo de la fístula con agua y jabón antes de 
entrar a la sala de diálisis si ya vengo duchado de casa? 

•	 Porque resulta en una mayor higiene de su fístula y reduce el riesgo de 
infección relacionada con las punciones. 

¿Cuál es la mejor técnica para la punción de una fístula? 

•	 La punción rotatoria o escalonada.

¿Cuál es el método de punción que se asocia más frecuentemente con la apari-
ción de dilataciones excesivas de la vena de la fístula denominados aneurismas?

•	 La técnica de punción en área.

Preguntas más frecuentes 
que se hace la persona con 
enfermedad renal

Apartado 03

Mi fístula ha madurado pero sólo tengo un segmento corto de vena dispo-
nible para ser puncionado. ¿Qué técnica de punción me aconsejan?

•	 La punción en ojal.

¿Puedo pincharme yo mismo la fístula?

•	 Si, después de un período de entrenamiento siempre y cuando sea fácil de 
pinchar.

Cuando estoy haciendo la sesión de diálisis, habitualmente me duermo y 
me gusta taparme con una sábana que incluye el brazo de la fístula. ¿Es esto 
correcto?

•	 No. La extremidad donde está pinchada la fístula debe mantenerse siem-
pre a la vista durante toda la sesión de hemodiálisis para detectar precoz-
mente la salida accidental de las agujas.

¿Se pueden utilizar las pinzas después de retirar las agujas?

•	 Nunca deben colocarse pinzas sobre una fístula protésica y se desaconse-
ja utilizarlas en la fístula nativa por el mismo motivo de tomar la tensión 
arterial en el brazo de la fístula.

Si al llegar a mi casa después de la diálisis observo sangrado a través del apósito 
creo que lo mejor es no hacer nada y ver cómo evoluciona el sangrado. ¿Es esto 
correcto?

•	 No, en absoluto. Lo que tiene que hacer enseguida es levantar la extremi-
dad y efectuar de nuevo la compresión manual sobre el punto sangrante 
como hizo antes en la sala de hemodiálisis. Si, a pesar de todo, el sangrado 
no cede después de un tiempo prudencial, deberá acudir a Urgencias pero 
siempre sin abandonar la compresión manual.
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Esta vigilancia corre a cargo de todos los profesionales que están a su cuidado y 
también de usted mismo, es decir, el denominado equipo multidisciplinar (ver los 
Apartados 2,3 y 5).

4.1. �La importancia de vigilar la fístula
4.2. �Personas encargadas 

de vigilar la fístula
Para conseguir que su fístula se conserve el mayor tiempo posible para efectuar la diálisis 
a través de la misma, es necesario estar alerta y efectuar su vigilancia. Muchas personas 
con enfermedad renal conservan su fístula en buen estado durante años y no han necesi-
tado ninguna otra operación ni ponerse un catéter.
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La causa más frecuente de la trombosis es un estrechamiento (estenosis) en la vena 
de su fístula que se va cerrando poco a poco hasta que la sangre ya no puede avanzar 
y se coagula (fístula parada).

Es lo mismo que ocurre cuando existe un estrechamiento en una tubería señalado con 
una flecha amarilla en la imagen siguiente. Debido a la presencia de esta estenosis, el 
líquido del interior de la tubería circula muy despacio dentro del segmento de la tube-
ría que está justo antes del estrechamiento (de color encarnado) con un riesgo alto de 
producir un atasco de la tubería e interrumpir el paso del líquido. Las flechas negras 
señalan la dirección del líquido circulante por dentro de la tubería.

ESTENOSIS

4.4. �La estenosis de la fístula4.3. �La trombosis de la fístula

El objetivo principal de la vigilancia de la 
fístula es evitar su complicación más fre-
cuente: la trombosis, que ocurre cuando 
decimos que “la fístula se ha parado” y la 
sangre ya no puede circular.

STOP
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La exploración o examen físico de su fístula es muy importante para detectar la 
estenosis de la fístula. Se basa en tres aspectos fundamentales: inspección, palpación 
y auscultación (Vídeos 4.1, 4.2 y 4.3).

INSPECCIÓN
Consiste en observar la 

fístula

PALPACIÓN
Consiste en tocar la fístula 

con los dedos de la mano

AUSCULTACIÓN
Consiste en escuchar la 

fístula mediante el
fonendoscopio

4.5. �La exploración física de la fístula

Por tanto, todos los profesionales que es-
tán a su cuidado y también usted mismo, 
deben estar muy atentos para detectar 
cuándo este estrechamiento o estenosis 
se está produciendo.

Una vez que se ha detectado una estenosis 
en su fístula, los profesionales del equipo 
multidisciplinar de su Hospital buscarán 
soluciones para corregirla y evitar que se 
pare la fístula.

?
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La enfermera/o de diálisis debe efectuar 
la exploración física en cada sesión de he-
modiálisis justo antes de pinchar su fístula 
(Vídeo 4.3).

El médico a su cargo debe efectuar la ex-
ploración cada mes o cuando se detecte al-
gún problema.

Usted mismo debe efectuar cada día la vigi-
lancia de su fístula. Piense que la fístula for-
ma parte ahora de su cuerpo y debe darle la 
máxima importancia. Debe usted mirarse 
todo el brazo de la fístula por si se ve algo 
anormal (inspección) y tocarse la fístula 
para ver si funciona (palpación). También es 

necesario que, a diario, usted levante duran-
te unos segundos el brazo de la fístula por 
encima del nivel del corazón y mire si exis-
te o no vaciamiento (colapso) de la sangre 
de la fístula ya que, si la fístula no se vacía 
del todo, puede ser que tenga una estenosis 
que lo impida (Vídeos 4.1 y 4.2).

Si usted no nota esta corriente o vibra-
ción, puede ser que la fístula esté parada 
y no funcione. En este caso, debe llamar 
a su Hospital o su Centro de Diálisis y le 
dirán lo que tiene que hacer. Piense usted 
que, si su fístula se ha parado hace poco 
tiempo, es posible que se pueda reparar 
antes de la siguiente sesión de diálisis. 
Además, cuanto más tiempo pase con la 
fístula parada, menos posibilidades hay 
de recuperarla.

Al palparse la fístula, usted notará como 
una corriente o una vibración sobre la 
fístula, lo que significa que funciona.
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La fuerza o calidad de su fístula se puede medir calculando el flujo o caudal de 
sangre que circula por la misma. Esto es muy importante para su vigilancia. Si este flujo 
disminuye con el tiempo (menor fuerza), puede ser indicativo de que está aparecien-
do una estenosis progresiva en su fístula. El flujo puede calcularse mediante disposi-
tivos situados por fuera de la máquina de diálisis (como el de la imagen siguiente) o ya 
incorporados dentro de la misma, o bien mediante la ecografía.

MÁQUINA DE
HEMODIÁLISIS

Dispositivo para 
calcular el flujo 

sanguíneo

4.7. �Cálculo del flujo de la fístula

Durante la sesión de hemodiálisis, pueden 
aparecer los siguientes problemas que nos 
harán sospechar que puede existir una 
estenosis en la fístula:

•	 Dificultad para canalizar la fístula.

•	 Aspiración de coágulos durante la punción.

•	 Aumento de la presión venosa en la 
máquina de diálisis.

•	 Sangrado tras retirar las agujas a pesar 
de haber efectuado la compresión ha-
bitual sobre los orificios. 

4.6. �Problemas 
durante la sesión de diálisis
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En la imagen siguiente, se observa la exploración de una fístula radiocefálica bien 
desarrollada sin estenosis mediante el transductor del ecógrafo. Todo lo que capta este 
transductor, se puede ver directamente en tiempo real en la pantalla del ecógrafo.

Pantalla del
ecógrafo

vena bien 
desarrollada

Transductor

La ecografía es una prueba de imagen, 
inofensiva para el cuerpo, que no causa 
dolor y que permite la vigilancia periódica 
de su fístula. Es una técnica muy impor-
tante que tiene muchas ventajas y que 
tendría que estar disponible en todas las 
salas de hemodiálisis. Entre otros bene-
ficios, la ecografía permite confirmar la 
presencia de una estenosis sospechada 
previamente por otros métodos. La ima-
gen adjunta muestra un ecógrafo portátil 
y se destacan la pantalla y el transductor 
del ecógrafo (ver el Apartado 1).

4.8. �La exploración de la fístula 
mediante la ecografía

Pantalla del
ecógrafo

Transductor
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En la imagen siguiente se puede ver la vena de la fístula (color negro) explorada 
mediante ecografía que presenta una estenosis entre ambas flechas amarillas

En algunos casos de estenosis dudosa por ecografía, habrá que hacer una explora-
ción denominada fistulografía que consiste en inyectar un líquido de contraste en el 
interior de la fístula para poder ver todo su trayecto por dentro (Vídeo 5.1). En la 
imagen siguiente, se puede ver el líquido de contraste que rellena la fístula en color 
negro y una zonas de estenosis (o estrechamiento) indicada por las flechas amarillas.

4.9. �La exploración de la fístula 
mediante la fistulografía
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Preguntas más frecuentes 
que se hace la persona con 
enfermedad renal

Apartado 04

¿Porqué tengo que vigilar mi fístula?

•	 Para conservarla y conseguir así que pueda dializarme el mayor tiempo 
posible a través de la misma.

¿Cada cuándo tengo que vigilar mi fístula?

•	 A diario.

¿Cuál es la complicación más frecuente de la fístula?

•	 La trombosis, que ocurre cuando decimos que “la fístula se ha parado” y la 
sangre ya no puede circular.

¿Cuál es la causa más frecuente de la trombosis de la fístula?

•	 Es un estrechamiento o estenosis en la fístula que se va cerrando hasta 
que la sangre ya no puede avanzar y se coagula (fístula parada).

¿Cómo puedo detectar yo mismo esta estenosis de la fístula?

•	 Mediante la exploración o examen físico.

¿En qué consiste la exploración o examen físico de la fístula?

•	 Se basa en la inspección, la palpación y la auscultación. Pero usted sólo 
debe hacer la inspección y la palpación de la fístula.

¿Qué es la inspección?

•	 Debe usted mirarse todo el brazo de la fístula por si detecta algo anormal.

¿Qué es la palpación?

•	 Es tocar la zona de la fístula. Normalmente, usted notará como una 
corriente o una vibración sobre la fístula.

¿Qué significa si no noto esta vibración?

•	 Puede ser que la fístula esté parada y haya dejado de funcionar.

¿Qué tengo que hacer si estoy en mi casa y no noto esta vibración?

•	 Llamar al Hospital o Centro de Diálisis y le dirán lo que tiene que hacer.

Aunque no note esta vibración en mi casa, ¿puedo esperar a comentarlo en la 
siguiente sesión de diálisis con la enfermera/o o el médico?

•	 No. Piense usted que, si su fístula se ha parado hace poco tiempo, es posi-
ble que se pueda reparar antes de la siguiente sesión de diálisis. Además, 
cuanto más tiempo pase con la fístula parada, menos posibilidades hay de 
recuperarla.

¿Qué es la prueba de elevación del brazo?

•	 Consiste en que usted levante durante unos segundos el brazo de la 
fístula por encima del nivel del corazón y mire si existe o no vaciamiento 
(colapso) de la sangre de la fístula. Si la fístula no se vacía del todo, puede 
ser que tenga un estrechamiento o estenosis que lo impida.

¿Cómo se puede saber si tengo una fístula buena, regular o mala?

•	 Midiendo el flujo o caudal de sangre que circula por la fístula utilizando 
unos accesorios situados fuera o dentro de la máquina de diálisis, o bien 
mediante la ecografía.

¿Porqué es muy importante la ecografía en la sala de diálisis?

•	 Porque, entre otras ventajas, nos permite confirmar la estenosis de la fís-
tula sospechada previamente por otros métodos de vigilancia.
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5.1. Las complicaciones de la fístula 5.2. La trombosis y su tratamiento
Una fístula arteriovenosa no tiene fecha 
de caducidad y puede estar funcionan-
do durante años sin presentar ningún 
problema. Sin embargo, pueden aparecer 
complicaciones que afecten seriamente 
al funcionamiento de la fístula hasta el 
punto que ya no pueda utilizarse nunca 
más.

El equipo multidisciplinar (ver los Apar-
tado 2, 3 y 4) juega un papel importantí-
simo para detectar estas complicaciones 
y aplicar el tratamiento específico lo más 
pronto posible.

Es la complicación más frecuente, tanto 
de la fístula nativa como de la protésica. 
La trombosis se produce cuando un 
coágulo de sangre (trombo) obstruye el 
interior de la fístula y la sangre ya no 
puede circular (fístula parada) (ver el 
Apartado 4).

Como una fístula trombosada ya no pue-
de utilizarse para hacer la hemodiálisis, 
es muy importante efectuar el tratamien-
to de desobstrucción lo más pronto posi-
ble para la que la sangre vuelva a circular 
por el interior de la fístula. Cuanto más 
tiempo esté la fístula parada, menos po-
sibilidades hay de rescatarla. Por tanto, 
la trombosis debe considerarse como una 
urgencia médica. 

El tratamiento de rescate de la fístu-
la trombosada puede realizarse de dos 
formas distintas: mediante radiología 
intervencionista y mediante cirugía.

Fístula nativa

Anastomosis

Arteria
Vena
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Tratamiento de la trombosis  
mediante radiología intervencionista Tratamiento de la trombosis mediante cirugía
Se punciona la vena y se introduce un tubo en su interior que permite fragmentar y 
aspirar el trombo.

Se efectúa un pequeño corte en la vena y se extrae el coágulo de sangre.
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Fistulografía de una fístula parada (imagen siguiente de la derecha). El líquido de con-
traste de color negro rellena la arteria y parte de la vena de la fístula hasta la altura 
de la flecha amarilla donde un trombo (coágulo de sangre) obstruye el interior de la 
vena e impide circular la sangre. Tal como está ahora, la fístula no puede utilizarse 
para hacer la diálisis.

Fistulografía de una fístula rescatada después de la trombosis (imagen siguiente de 
la derecha). Se ha efectuado una intervención urgente para rescatar la fístula. Esta 
intervención ha sido todo éxito ya que se ha eliminado del todo el coágulo (trombo) y 
la sangre ya puede circular con normalidad a lo largo de toda la vena. Por tanto, ahora 
la fístula sí que puede utilizarse para hacer la hemodiálisis. La flecha amarilla de la 
fistulografía señala el líquido de contraste (color negro) que rellena todo el segmento 
de vena que se ha recuperado y donde se pueden pinchar las 2 agujas.

ARTERIA

ARTERIA

VENAVENA

Anastomosis

Arteria
Vena



Complicaciones de la fístula  arteriovenosa

107106

M A N U A L D E L A C C E S O  VA S C U L A R

Tubería de calibre normal antes de que 
aparezca un estrechamiento. La flecha 
negra señala el sentido de la circulación 
del líquido interior.

Zona estrechada anormal de la tubería 
señalada por la flecha amarilla. El líquido 
del interior circula muy despacio dentro 
del segmento de la tubería que está antes 
de la estenosis (de color encarnado) con 
un riesgo muy alto de obstruir o atascar 
la tubería.

Se ha reparado el estrechamiento anor-
mal de la tubería antes del atasco (trom-
bosis) y el líquido interior vuelve a circu-
lar normalmente.

5.3. La estenosis y su tratamiento
Es la causa más frecuente de trombosis. 
Como se ha comentado en el Apartado 4, 
la estenosis es un estrechamiento situado 
en un punto concreto de la vena que se va 
cerrando poco a poco hasta que la san-
gre ya no puede avanzar más y se coagula 
dentro de la fístula (fístula parada).

Es lo mismo que ocurre cuando exis-
te un estrechamiento en una tubería: la 
zona estrechada de la tubería hace que el 
líquido interior circule más despacio con 
el alto riesgo de atascarla, como se re-
presenta en las ilustraciones de la página 
siguiente.
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Por tanto, hay que realizar el tratamiento de la estenosis de la fístula antes que la san-
gre se coagule y se produzca la trombosis.

Este tratamiento de reparación de la fístula puede hacerse de dos formas distintas, 
según la situación y la extensión de la estenosis: mediante cirugía y mediante radiolo-
gía intervencionista.

Consiste en efectuar una nueva anasto-
mosis, es decir, una nueva unión entre la 
artería y la vena, pero más arriba, justo 
por encima de la zona problemática, sor-
teando así la estenosis.

Tratamiento de la estenosis mediante cirugía

Estenosis de la fístula

Estenosis de la fístula
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Tratamiento de la estenosis 
mediante radiología intervencionista
Se punciona la vena y se introduce un 
balón por dentro de la zona estrechada 
de la vena (ver la imagen siguiente y el 
Vídeo 5.1). Este balón actúa como un glo-
bo que se hincha en esta zona, la vena se 
dilata y así se abre de nuevo el camino para 
el paso normal de la sangre por la fístula.

Fistulografía de una fístula con dos estenosis señaladas por las flechas (imagen 
siguiente a la derecha). El líquido de contraste atraviesa con dificultad dos zonas 
estrechadas de la fístula. Si no hacemos nada, estas estenosis se irán cerrando hasta 
que la sangre ya no podrá circular y se coagulará formando un coágulo o trombo 
(fístula trombosada).

ESTENOSIS

VENA

arteriaAnastomosis

Arteria
Vena
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Fistulografía de una fístula con dos estenosis ya reparadas (imagen siguiente a la 
derecha). Se ha efectuado una intervención para reparar la fístula antes de que se 
pare. Esta intervención ha ido muy bien ya que se han dilatado con éxito las dos 
estenosis. Ahora, la sangre ya puede circular con normalidad a lo largo de toda la vena. 
Como las dos estenosis han desaparecido, el líquido de contraste (color negro) de la 
fistulografía rellena sin dificultad toda la vena de la fístula.

En ocasiones, se produce un fallo en la maduración de la fístula, es decir, el desarrollo 
de la vena después de efectuar la anastomosis no es suficiente y no puede utilizarse 
para la diálisis. La causa más frecuente es la presencia de una estenosis en el trayecto 
de la vena que puede tratarse tal y como se comenta en el apartado 5.3. Si la persona 
con enfermedad renal se encuentra en la fase pre-diálisis, el objetivo es efectuar este 
tratamiento de reparación de la fístula antes de iniciar el programa de hemodiálisis 
para que la primera sesión ya se pueda efectuar a través de una fístula madura.

5.4. �El tratamiento de la fístula 
nativa no madura

VENA

arteria
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5.5. La infección de la fístula
En ocasiones puede aparecer una infección en la zona de punción de la fístula nativa 
o protésica, como la de la imagen siguiente señalada por la flecha amarilla. En estos 
casos, puede aparecer fiebre asociada con dolor, calor, enrojecimiento y supuración 
en la zona infectada. Es muy importante identificar exactamente el microbio respon-
sable de la infección recogiendo una muestra de pus para poder administrar el trata-
miento antibiótico correcto.

La presencia de una infección en la fístula debe poner siempre en alerta máxima al 
equipo multidisciplinar, ya que el microbio responsable puede pasar a la sangre 
y transmitirse por todo el cuerpo. Los casos leves de infección pueden tratarse con 
antibiótico por vía oral y cambiando la zona de punción. Los casos más graves precisan 
de ingreso hospitalario, administración de antibióticos por vía intravenosa y, en 
algunos casos, tratamiento mediante cirugía efectuando el cierre de la fístula nativa 
o la extracción de la prótesis infectada en caso de la fístula protésica.

ALERTA MÁXIMA

ALERTA MÁXIMA
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5.6. El robo de la fístula
En algunos casos de fístula nativa de extremidad superior, la sangre que desciende 
por la arteria hacia la mano se desvía en exceso hacia la vena de la fístula, de forma 
que la fístula roba la sangre que tendría que llegarle a la mano y no le llega. Esta com-
plicación aparece con mayor frecuencia cuando se utiliza la arteria humeral para 
realizar la fístula (ver la ilustración de la página 117).

Este robo puede producir una sensación de hormigueo o acorchamiento en algunos 
dedos de la mano así como pérdida de la fuerza y dolor en la mano. En comparación 
con la otra mano, la mano correspondiente a la extremidad de la fístula está fría, 
pálida y, en los casos severos, se pueden ver una o varias úlceras en las puntas de los 
dedos por falta de sangre a este nivel (ver la imagen de la página 118).

VENA

FÍSTULA NATIVA

ARTERIA
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Mano izquierda normal 
de una persona con 
enfermedad renal.

Mano derecha de la misma persona 
correspondiente a la extremidad de la 

fístula. En relación con la otra mano, está 
pálida, fría y ha perdido fuerza.

En los casos leves de robo con dolor escaso o ausente, frialdad y palidez poco impor-
tantes y sin ninguna úlcera en las puntas de los dedos, el tratamiento debe limitarse 
a aumentar la temperatura de la mano utilizando un guante, sobre todo durante la 
sesión de hemodiálisis. En los casos más graves de dolor intenso y aparición de úlceras, 
el tratamiento es habitualmente quirúrgico reduciendo el tamaño de la anastomosis 
para disminuir la cantidad de sangre que pasa directamente de la arteria a la vena y 
aumentar así la llegada de sangre a la mano.

5.7. Los aneurismas venosos
•	 Aneurisma verdadero. Es una dilatación excesiva de la vena de la fístula nativa. 

Aparece con mayor frecuencia al utilizar la técnica de punción en área (ver el 
Apartado 3). Aunque habitualmente estos aneurismas permanecen estables en 
el tiempo, el equipo multidisciplinar debe estar siempre atento por si se produce 
algún cambio en los mismos. El tratamiento, habitualmente quirúrgico, debe efec-
tuarse cuando aparece dolor o cambios en la piel encima del aneurisma (adelgaza-
miento, enrojecimiento, erosiones, escaras) ya que se asocian con un aumento del 
riesgo de sangrado.

•	 Falso aneurisma (pseudoaneurisma). Es un aneurisma falso ya que, en reali-
dad, se trata de un hematoma de crecimiento rápido situado por debajo de la piel. 
Es secundario al sangrado procedente de un orificio en la pared de vena ocasionado 
por una de las agujas de punción de la fístula. Su tratamiento inicial debe ser conser-
vador mediante la compresión manual externa guiada por ecografía y, si no es sufi-
ciente, producir su trombosis mediante la inyección local de trombina. La cirugía debe 
reservarse para los casos en que no ha funcionado nada de lo anterior.
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5.9. �La insuficiencia cardíaca 
o fallo cardíaco por exceso de flujo

La presencia de un flujo o caudal excesivo (ver el Apartado 4) en una fístula extraordi-
nariamente desarrollada, sobre todo cuando se utiliza la arteria humeral para hacer la 
anastomosis arteriovenosa, puede producir una sobrecarga del corazón y fallo cardíaco. 

También puede aparecer la descompensación del corazón en presencia de una 
fístula con flujo normal pero ante un corazón previamente debilitado. Por ello, es muy 
importante efectuar siempre un chequeo cardíaco mediante una ecografía del corazón 
(ecocardiografía) antes que el cirujano realice la fístula.

El tratamiento de la insuficiencia cardíaca 
por exceso de flujo es quirúrgico y consis-
te en reducir el tamaño de la anastomosis 
o bien en el cierre total de la fístula en los 
casos más graves.

Aneurismas de la fístula 
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Preguntas más frecuentes 
que se hace la persona con 
enfermedad renal

Apartado 05

Aunque la fístula se haya parado ¿se puede hacer la sesión de hemodiálisis 
a través de la misma?

•	 No, es imposible. La sangre tiene que circular libremente por la fístula 
para poder utilizarse. Por tanto, es necesaria una intervención urgente 
para rescatar la fístula.

Si se detecta una estenosis en la fístula, ¿es conveniente adoptar siempre 
una estrategia conservadora de vigilar y esperar a ver qué ocurre?

•	 No, el equipo multidisciplinar debe valorar el riesgo de trombosis de esta 
estenosis y, si es alto, debe proceder sin demora a la intervención correc-
tiva de la estenosis.

La reparación de la estenosis de la fístula mediante su dilatación por radio-
logía intervencionista ¿es un tratamiento definitivo?

•	 No suele ser un tratamiento definitivo. Lo habitual es que dure muchos 
meses pero dependerá de cada caso.

¿Me van a dormir del todo para hacer la reparación de la estenosis de la fístula?

•	 No es necesario. Habitualmente, es suficiente con anestesia local.

¿Porqué es importante efectuar el tratamiento precoz de la fístula nativa 
no madura en el periodo pre-diálisis?

•	 Para poder iniciar programa de hemodiálisis a través de esta fístula repa-
rada y evitar así el catéter.

Ayer viernes, antes de pincharme, la enfermera se dio cuenta que tenía un gra-
nito enrojecido en una de las zonas de la vena que me habían pinchado la se-

mana pasada. Al levantarme esta mañana, noto que no me encuentro del todo 
bien, tengo décimas de fiebre y me ha salido pus por este granito. ¿Tengo que ir 
al Hospital o puedo esperar a la siguiente sesión de diálisis del próximo lunes?

•	 Lo que explica puede ser una infección de la fístula y, por tanto, tiene que ir 
hoy mismo al Hospital para que su nefrólogo le explore la fístula, recoja 
una muestra del pus e inicie tratamiento antibiótico.

Estoy haciendo diálisis a través de un catéter en el cuello y la semana pasada me 
hicieron una fístula humerocefálica. Desde entonces, la mano de la extremidad 
de la fístula ha perdido fuerza y está fría y pálida. ¿Tengo que preocuparme?

•	 La fístula le está robando algo de sangre de la mano. Es muy importante 
que su nefrólogo revise la fístula y la mano en la siguiente sesión de diáli-
sis. De momento, tiene que aumentar la temperatura de la mano ponién-
dose un guante.

Llevo mucho tiempo haciendo la diálisis por la misma fístula y tiene dos di-
lataciones en la misma que no han crecido ¿Hay que hacer algo?

•	 Los aneurismas de la fístula no deben tratarse excepto si aparece dolor o 
cambios en la piel encima del aneurisma (enrojecimiento adelgazamiento, 
erosiones, escaras).

Tuve un infarto en el corazón hace 4 años y, desde hace 2 meses, me estoy 
dializando a través de un catéter tunelizado. Mi nefrólogo quiere hacerme 
una fístula pero me ha dicho que antes necesita ver un ecocardiografía. 
¿Porqué tengo que hacerme esta prueba?

•	 Como una fístula puede producir una sobrecarga del corazón y fallo cardíaco, 
hay que asegurase de cómo ha quedado el corazón después del infarto. Si 
el corazón ha quedado debilitado, lo mejor es seguir haciendo diálisis a 
través del catéter.
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6.1. Qué es un catéter venoso central 
El catéter es un tubo flexible de plástico hueco que se coloca dentro de una vena gran-
de del cuerpo, habitualmente a nivel del cuello, aunque también puede colocarse en la 
pierna, como se puede ver en las imágenes siguientes.

Como pude verse en la ilustración siguiente, cada catéter se compone de tres partes 
distintas:

•	 Punta. Es de localización interna. En caso de un catéter colocado en una vena del 
cuello, la punta debe situarse justo a la entrada del corazón en una zona denomina-
da aurícula derecha.

•	 Cuerpo. La sangre circula por su interior. El denominado catéter tunelizado tiene 
incorporado un manguito o cojinete de anclaje.

•	 Ramas. Son exteriores. En cada sesión de diálisis, la sangre se envía hacia la máqui-
na de hemodiálisis por una de sus ramas y regresa al cuerpo una vez depurada por 
la otra. Entre sesión y sesión, ambas ramas quedan selladas por tapones.

Cuello Pierna

Vena (azul)

Catéter

Riñón

Manguito o cojinete de 
anclaje del catéter 

Cuerpo del catéter 

Punta del catéter 

Rama del catéter
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Orden de preferencia
de los tres tipos de acceso vascular 

El catéter permite realizar la sesión hemodiálisis inmediatamente después de su 
colocación (no precisa de un periodo de maduración) y nos evitamos los pinchazos de 
la fístula necesarios para acceder a la sangre. Como el catéter ya está colocado dentro 
la vena, para efectuar la sesión simplemente hay que quitar los tapones y conectar las 
ramas con la máquina de hemodiálisis. 

Sin embargo, en comparación con la fístula, el catéter suele dar bastantes más pro-
blemas, el tratamiento de diálisis efectuado suele ser de menor calidad y tiene un 
riesgo muy superior de infección. Por tanto, la información que tienen que transmitir 
los profesionales del equipo multidisciplinar a la persona con enfermedad renal es 
que un catéter es inferior a una fístula y no la sustituye. El orden de preferencia de 
los tres tipos de acceso vascular se muestra en la página siguiente (ver el Apartado 2).

FÍSTULA 
PROTÉSICA

FÍSTULA 
NATIVA

CATÉTERACEPTABLE
Preferida

EVITAR
EN LO POSIBLE
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6.2. Tipos de catéter
Existen 2 tipos distintos de catéter: el tunelizado y el no-tunelizado:

•	 Catéter tunelizado. Se llama así por-
que el cuerpo del catéter queda pega-
do mediante un manguito en un túnel 
situado por debajo de la piel. De esta 
forma, se disminuye el riesgo tanto de 
infección como de desplazamiento del 
catéter. Este tipo de catéter debería co-
locarse siempre en caso de imposibili-
dad de realizar cualquier tipo de fístula 
por agotamiento de la venas o bien en 
circunstancias especiales como la pre-
sencia de una enfermedad grave del co-
razón que empeoraría mucho tras rea-
lizar una fístula. La flecha amarilla de 
la imagen adjunta señala el cuerpo del 
catéter que está fijado en un túnel por 
debajo de la piel.

Vena del cuello

Cuerpo del catéter 
representado dentro 
de la vena con líneas 

de puntos

Cuerpo del catéter 
por debajo de la piel 
(túnel subcutáneo)

Aurícula derecha del 
corazón donde queda 

situada la punta del catéter 

Corazón

Orificio de salida

Catéter tunelizado

Rama del catéter

Orificio
de salida

Ramas
del catéter
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6.3. La colocación del catéter
La colocación de un catéter se realiza habitualmente sin ingresar en el hospital (de 
forma ambulatoria) y con anestesia local (usted estará despierto pero tendrá dormida 
la zona donde le ponen el catéter). 

El proceso de colocación de un catéter puede ser una puerta de entrada de la infec-
ción al cuerpo. Por tanto, siempre hay que colocar un catéter en el quirófano o en una 
sala que tenga condiciones parecidas de asepsia, es decir, en ausencia de microbios 
que puedan causar una infección. La imagen siguiente muestra una sala de radiología 
intervencionista destinada a esta finalidad.

•	 Catéter no tunelizado. No existe ningún 
túnel y el cuerpo del catéter sale direc-
tamente al exterior desde el punto de 
punción de la vena. Por ello, el riesgo 
de infección es superior al del catéter 
tunelizado y se recomienda no man-
tenerlo colocado más de 2 semanas. 
El tiempo necesario para su colocación 
es inferior al del catéter tunelizado y ha 
permitido salvar muchas vidas de per-
sonas con enfermedad renal sin fístula 
en situaciones de emergencia vital por 
fallo cardíaco o por subidas de potasio. 
La flecha amarilla de la imagen adjunta 
señala el orificio de salida del cuerpo 
del catéter, el cual sale directamente al 
exterior desde la vena sin atravesar nin-
gún túnel.

Ramas del catéter
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Se recomienda que la colocación de un catéter para hemodiálisis se realice guiada por 
ecografía y por personal médico cualificado con experiencia.

ECÓGRAFO PORTÁTIL

La imagen siguiente muestra una persona con enfermedad renal estirada en la camilla 
y con la cara girada a la izquierda mirando a la pared momentos antes de la coloca-
ción, guiada por ecografía, de un catéter para diálisis. Justo antes de poner la anestesia 
local, se está buscando la vena en el lado derecho del cuello mediante el transductor del 
ecógrafo y, todo lo que capta este transductor, se puede ver directamente en tiempo real 
en la pantalla del ecógrafo. Es importante destacar que las dos personas de la imagen 
llevan mascarilla para evitar la transmisión de microbios durante la colocación del catéter.

Transductor

Pantalla

Persona con 
enfermedad renal

Pantalla 

Transductor
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6.4. La manipulación del catéter
El catéter para hemodiálisis debe utilizar-
se únicamente para realizar las sesiones 
de diálisis y no debe utilizarse para otras 
finalidades (por ejemplo, administración 
de medicamentos). Sólo hay que manipular 
el catéter lo estrictamente necesario para 
evitar una de sus complicaciones que es la 
infección. Cuanto más se manipula el caté-
ter, mayor será el riesgo de que se infecte.

La conexión y desconexión del catéter a 
la máquina de hemodiálisis en cada se-
sión debe efectuarse exclusivamente por 
el personal especializado de las Unidades 
de Diálisis. Este proceso se realizará pre-
ferentemente entre dos personas, una de 
ellas enfermera/o (Vídeo 6.1).

Al igual que para su colocación, toda manipulación del catéter de hemodiálisis debe 
efectuarse siguiendo unas medidas estrictas de asepsia (sin microbios) para prevenir la 
infección. Estas medidas incluyen a los profesionales que manipulan el catéter, a las per-
sonas que están a su alrededor en aquel momento y a la propia persona portadora del 
catéter. Por ejemplo, es muy importante el uso de una mascarilla durante la conexión y 
la desconexión del catéter a la máquina de diálisis tanto por parte de los profesionales 
como de la persona portadora del mismo para evitar que los microbios infecten el 
catéter (ver la imagen siguiente y el Vídeo 6.1).
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Una vez que el catéter se ha conectado a la máquina de diálisis, la sangre sale del 
cuerpo desde una de las ramas del catéter hacia la máquina de diálisis (flecha roja 
de la imagen siguiente) y regresa al cuerpo ya depurada por la otra rama (flecha 
azul de la imagen siguiente).

Una vez finalizada la sesión de diálisis, hay que vigilar el apósito que le han puesto 
encima del catéter. Este apósito debe estar siempre limpio y seco cubriendo total-
mente el catéter, como en la imagen siguiente. Si en algún momento usted observa 
que el apósito está manchado de sangre o bien está despegado e incluso se puede ver 
el catéter a simple vista, deberá acudir enseguida a su Unidad de diálisis o a Urgencias 
de su centro hospitalario.
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Como ya se ha dicho anteriormente, la 
persona con enfermedad renal tratada 
con hemodiálisis también forma pare del 
equipo multidisciplinar para el cuidado 
del acceso vascular. Por tanto, al igual que 
ocurre con la fístula (ver el Apartado 3), 
esta persona debe seguir una serie de re-
comendaciones para el cuidado del caté-
ter, entre las que destacan las siguientes:

•	 Es muy importante mantener una higiene 
adecuada para prevenir la infección del 
catéter.

•	 No debe retirar en ningún caso el apó-
sito colocado en la Unidad de diálisis ni 
manipular nunca el catéter por su cuenta. 
Recuerde que todo ello corre a cargo ex-
clusivamente del personal de enfermería.

•	 Se puede duchar pero manteniendo 
siempre el catéter protegido por un 
apósito impermeable y evitando diri-
gir el chorro de agua hacia la zona del 
catéter. En cambio, no se pueden efec-
tuar baños de inmersión en el mar o en 
la piscina.

•	 Evitar tirones que pueden producir 
desplazamientos del catéter (ver la pá-
gina siguiente). Hay que evitar la com-
presión del catéter que se produce al 
utilizar tirantes o al dormir apoyado 
sobre esta zona. Procure no realizar 
movimientos bruscos al vestirse o des-
vestirse.

•	 Reducir el riesgo del corte accidental 
del catéter evitando la utilización de 
objetos cortantes (tijeras) alrededor 
de la zona del catéter. En las personas 
del sexo masculino, prestar una aten-
ción especial durante el afeitado.

•	 Vigilar durante las comidas de no de-
rramar alimentos (sobre todo los líqui-
dos) en la zona del catéter.

•	 Si en casa aparece fiebre alta y tiritonas 
con o sin dolor en la zona del 
catéter, es posible que el catéter esté 
infectado y debe acudir a Urgencias de 
su centro hospitalario.

•	 No intente solucionar nunca los pro-
blemas del catéter por su cuenta. Siem-
pre consulte con los profesionales de 
la Unidad de diálisis.
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6.5. Las complicaciones del catéter

1.	 La disfunción del catéter.
En ocasiones, se forma un coágulo de 
sangre dentro de la punta o del cuerpo 
del catéter que obstruye total o parcial-
mente el paso de la sangre hacia la má-
quina de hemodiálisis e impide efectuar 
la sesión con normalidad. El tratamien-
to inicial consiste en efectuar lavados 
enérgicos con jeringa a través de las 
ramas del catéter. Si esto no es suficien-
te, hay que poner dentro del cuerpo del 
catéter un medicamento destinado a di-
solver el coágulo (por ejemplo, la uroci-
nasa) durante un tiempo determinado. 
Si, a pesar de todo, persiste la obstruc-
ción, habrá que cambiar el catéter por 
otro nuevo. En la ilustración adjunta, la 
flecha negra señala un coágulo dentro 
de la punta del catéter que produce su 
disfunción.

2.	 La infección relacionada con el catéter. 
Si el catéter está infectado, siempre hay 
que administrar un antibiótico y, en al-
gunos casos, es necesaria la retirada del 
mismo Existen tres tipos de infección 
del catéter:

•	 Infección del orifico de salida (ver la pá-
gina siguiente). Es el tipo más leve de 
infección pero, si no se trata adecuada-
mente, el microbio puede propagarse a 
distancia a través la sangre. Pueden apa-
recer algunas décimas de fiebre y secre-
ción e incluso pus a nivel del orificio. 

•	 Infección del túnel subcutáneo (tuneli-
tis). Aparece fiebre y dolor referido a ni-
vel del catéter.

•	 Propagación hacia la sangre del micro-
bio que ha infectado el catéter (bacterie-
mia). Es el tipo más grave de infección del 
catéter y puede poner en peligro la vida. 
En esta situación, aparecen fiebre alta y 
tiritonas.

Infección localizada en el orifico de salida de un catéter tunelizado. La flecha amarilla 
señala un orificio de salida enrojecido debido a la infección.

Túnel 
subcutáneo

Las complicaciones más frecuentes del catéter tunelizado son el funcionamiento defec-
tuoso (disfunción) y la infección.
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Cuanto mayor sea el número de catéteres en una Unidad de diálisis, mucho mayor 
será el riesgo de que aparezca una infección relacionada con el catéter. Por tanto, la 
realización de una fístula a tiempo en lugar de la colocación de un catéter es la mejor 
manera de evitar esta complicación.

6.6. �El decálogo de la persona con 
enfermedad renal portadora de 
un catéter

Túnel 
subcutáneo

Orificio 
de salida
infectado

•	 Tengo que mantener una buena higiene y conocer cómo hacer el 
aseo diario.

•	 Tengo que vigilar el apósito que debe estar limpio y seco cubriendo 
todo el catéter.

•	 A excepción de los profesionales de diálisis, no debo permitir que 
nadie me retire el apósito o me manipule el catéter.

•	 Puedo llevar cualquier ropa mientras no comprima el catéter, evi-
tando movimientos bruscos al vestirme o desvestirme. Para ir a la 
sesión de diálisis, mejor llevar ropa que se pueda abrir por delante.

•	 Me puedo duchar manteniendo el catéter protegido por un apósito 
impermeable y evitando dirigir el chorro de agua hacia la zona del catéter.

•	 No puedo bañarme en el mar o en la piscina.

•	 Tengo que evitar tirones que pueden producir desplazamientos del 
catéter y evitar los objetos cortantes alrededor del mismo.

•	 Si aparece fiebre alta con tiritonas es un signo de alarma de una posi-
ble infección del catéter y tengo que acudir a Urgencias del Hospital.

•	 Ante cualquier problema con el catéter, debo contactar lo antes po-
sible con los profesionales de la Unidad de diálisis.

•	 No debo intentar solucionar nunca los problemas del catéter por 
mi cuenta.



147146

Preguntas más frecuentes 
que se hace la persona con 
enfermedad renal

Apartado 06

¿Por qué me tienen que poner un catéter?

•	 Sus riñones han dejado de funcionar correctamente y necesita la diáli-
sis para que su sangre quede limpia de toxinas. El catéter permite enviar 
la sangre desde su cuerpo hacia la máquina de diálisis donde se depurará 
y esa sangre, una vez limpiada, regresará a su cuerpo a través del mismo 
catéter.

¿Es lo mismo el catéter que la fístula? Hay otros enfermos que se dializan 
conmigo que no tienen catéter y les pinchan en el brazo. 

•	 La fístula es la mejor manera de dializarse pero, en su caso, por no tener 
todavía una fístula o no poder utilizarla de momento, necesita un catéter 
para hacer la diálisis. Cuando le hagan una fístula o pueda usarse la que 
ya tiene, le pincharán la fístula del brazo y ya no será necesario el catéter.

¿Dónde me pondrán el catéter de hemodiálisis? Una vecina de mi bloque 
está haciendo diálisis a través de un catéter que lleva en la barriga.

•	 Su vecina está haciendo la diálisis peritoneal. A usted le pondrán un caté-
ter dentro de una vena, habitualmente en el cuello, para hacer la hemodiálisis. 

¿Puedo ducharme llevando un catéter para diálisis?

•	 Si, pero siempre evitando que se moje el catéter. Debe mantener siempre 
el catéter protegido por un apósito impermeable y evitar dirigir el chorro 
de agua hacia la zona del catéter. Si nota el apósito húmedo, puede utilizar 
un secador.

¿Qué ropa puedo ponerme llevando el catéter?

•	 La que quiera. Procure no realizar movimientos bruscos al vestirse o des-
vestirse. Pero, cuando vaya a dializarse, se recomienda llevar ropa que se 
pueda abrir por delante para facilitar así el acceso al catéter.

Este verano está haciendo mucho calor y me gustaría bañarme en el mar 
o en la piscina. Supongo que, aunque lleve un catéter tunelizado, no habrá 
problema. ¿Estoy en lo cierto?

•	 No. Los baños de inmersión están prohibidos incluso en la bañera. El caté-
ter no puede mojarse y debe estar siempre cubierto y seco. 

La mayoría de personas se dializan en mi Unidad pinchando la fístula con 2 
agujas en cada sesión. Yo hago la diálisis a través de un catéter tunelizado 
y me evito estos pinchazos pero mi nefrólogo quiere que me hagan una fís-
tula ¿Porqué no puedo llevar siempre el catéter? 

•	 El catéter es inferior a una fístula y no la sustituye. En comparación con la 
fístula, el catéter ocasiona muchos problemas, la depuración de la sangre 
es peor y el riesgo de infección es mucho mayor. 

Tengo colocado un catéter para hemodiálisis en el cuello. Ayer viernes hice 
la sesión de diálisis con normalidad pero esta madrugada he tenido fiebre 
alta, tiritonas y dolor en la zona del catéter. Me he tomado una pastilla para 
bajar la fiebre y ahora estoy mejor. ¿Qué tengo que hacer? ¿Puedo esperar 
a la siguiente sesión del lunes y comentarlo en mi Unidad de Diálisis?

•	 No, no puede esperar. Es posible que tenga una infección del catéter 
y esto es peligroso. Usted debe acudir ahora mismo a Urgencias de su 
Hospital.
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Con el calor que está haciendo, el apósito del catéter que llevo en el cue-
llo me agobia mucho. Por ello, he pensado que me lo podría quitar cuando 
estoy en mi casa y dejar que el catéter respire por sí solo hasta la siguiente 
sesión de diálisis. ¿Es una buena idea?

•	 No, es una idea muy mala ya que puede provocar la infección del catéter. 
No debe retirar en ningún caso el apósito colocado en la Unidad de diálisis 
ni manipular nunca el catéter por su cuenta

Ayer por la tarde me pusieron un catéter tunelizado en el Hospital y casi ni 
me enteré. Cuando llegué a casa, el apósito estaba limpio y seco tapando 
todo al catéter. Esta mañana me he levantado con el apósito manchado de 
sangre y despegado de forma que puedo ver una de las ramas del catéter 
colgando a simple vista. ¿Qué puedo hacer?

•	 Deberá acudir enseguida a su Unidad de diálisis o a Urgencias de su cen-
tro hospitalario para que desinfecten toda la zona del catéter y le ponga 
un apósito nuevo.

Ayer fui a la Consulta de Cardiología, ya que tengo el corazón bastante 
fastidiado, y de ERCA de mi Hospital. Mi nefrólogo me dijo que tengo que 
empezar pronto hemodiálisis y que, como acceso vascular, me pondrán un 
catéter tunelizado. ¿Porqué no pueden hacerme una fístula?

•	 Aunque la fístula es el mejor acceso vascular para empezar las sesiones 
de hemodiálisis en la mayoría de las personas, en su caso concreto la 
creación de una fístula podría descompensar mucho la enfermedad de su 
corazón y, por tanto, el catéter es la mejor opción para usted.

Preguntas más frecuentes 
que se hace la persona con 
enfermedad renal

Apartado 06
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Bibliografía Vídeos del Manual

Guía Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis. J. Ibeas, R. Roca-Tey, 
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tidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Nefrología 2017; 37 (Supl. 1): 1-191. 
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V1.1. Realización de la fístula arteriovenosa
https://www.youtube.com/watch?v=mPkZWCE_ycQ
Se describe la cirugía para la creación de una fístula arteriovenosa. Al final del vídeo se muestran los 
ejercicios para la maduración de la fístula.

V3.1. Técnica de punción de la fístula en escalera o escalonada
https://www.youtube.com/watch?v=O0Auc5HbrA4
Descripción detallada del proceso de la punción de la fístula mediante la técnica en escalera o escalonada.

V3.2. Técnica de punción de la fístula en área
https://www.youtube.com/watch?v=_RQhi5vRvEk
Descripción detallada del proceso de la punción de la fístula mediante la técnica en área.

V3.3. Técnica de punción de la fístula en ojal
https://www.youtube.com/watch?v=bA3h1Agsf0A
Descripción detallada del proceso de la punción de la fístula mediante la técnica en ojal.

V4.1. Autoexploración diaria de la fístula: fístula arteriovenosa con estenosis
https://www.youtube.com/watch?v=PLIgcyrXOYc
Se describe paso a paso el proceso de la exploración de una fístula, es este caso con un estrecha-
miento o estenosis, que debe realizar a diario la propia persona con enfermedad renal.

V4.2. Autoexploración diaria de la fístula: fístula arteriovenosa sin estenosis
https://www.youtube.com/watch?v=wdgIiWIqQ8M
Se describe paso a paso el proceso la exploración de una fístula, es este caso sin ningún estrecha-
miento o estenosis, que debe realizar a diario la propia persona con enfermedad renal.

V4.3. Exploración de la fístula por parte de enfermería
https://www.youtube.com/watch?v=6p_kJIxLwiU
Se describe detalladamente el proceso de la exploración de una fístula que debe realizar la enfer-
mera/o en la sala de diálisis justa antes de empezar a pinchar.

V5.1. ¿Qué es una fistulografía?
https://www.youtube.com/watch?v=hyXMSuAy0wo
Descripción de la fistulografía durante el tratamiento de un estrechamiento o estenosis de la fístula 
mediante radiología intervencionista.

V6.1. Conexión de diálisis a través de un catéter
https://www.youtube.com/watch?v=XbwbSfGJLlI
Se describe con detalle el proceso de conexión de un catéter a la máquina de diálisis para efectuar 
la sesión correspondiente.
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Glosario

•	 Acceso vascular. Acceso a la sangre para la realización del tratamiento de hemodiáli-
sis. Puede tratarse de una fístula arteriovenosa nativa, una fístula arteriovenosa pro-
tésica o un catéter venoso central

•	 Accesos o técnicas de recurso. Accesos vasculares utilizados en caso de agotamiento 
de todas las posibilidades de tener un acceso vascular convencional

•	 Anastomosis. Punto concreto de unión entre la arteria y la vena de la fístula.

•	 Aneurisma. Dilatación excesiva de la vena de la fístula.

•	 Antebrazo. Parte de la extremidad superior de la persona situada entre la mano y el codo.

•	 Antibiótico. Medicamento que destruye a los microbios responsables de una infección.

•	 Antiséptico. Líquido desinfectante utilizado para prevenir la infección.

•	 Arteria. Vaso sanguíneo encargado de llevar la sangre desde el corazón hasta los ór-
ganos de la persona.

•	 Asepsia. Ausencia de microbios que pueden causar una infección

•	 Aurícula derecha. Parte del corazón donde queda situada la punta de un catéter que 
se colocado a través de una vena del cuello.

•	 Auscultación de la fístula. Parte de la exploración física de la fístula que consiste en 
escuchar la fístula mediante el fonendoscopio

•	 Bacteriemia. Presencia de microbios en la sangre

•	 Brazo. Parte de la extremidad superior de la persona situada entre el codo y el hombro.

•	 Catéter venoso central. Tipo de acceso vascular que consiste en un tubo flexible de 
plástico hueco colocado dentro de una vena grande a nivel del cuello o de la pierna

•	 Consulta de ERCA (Enfermedad Renal Crónica Avanzada). Consulta Externa del 
Hospital donde le proporcionarán una información detallada de las soluciones exis-
tentes cuando sus riñones entren en la fase de ERCA

•	 Corazón. Órgano vital que bombea la sangre a través de las arterias para distribuirla 
por todo el cuerpo de la persona.

•	 Cuerpo del catéter. Constituye la mayor parte de la longitud de un catéter donde la 
sangre circula constantemente por su interior durante la sesión de hemodiálisis.

•	 Dispositivo prótesis-catéter (HeRO). Técnica de recurso que combina el catéter y la 
prótesis de brazo

•	 Edema. Acumulación de líquido por debajo de la piel.

•	 Ecocardiografía. Ecografía del corazón.

•	 Ecografía. Técnica de imagen no dolorosa e inofensiva para el cuerpo que permite la exploración 
de vasos sanguíneos mediante la emisión y recepción de ultrasonidos (ecos) y su transformación 
en imágenes

•	 Ecógrafo. Máquina utilizada para efectuar la ecografía

•	 Enfermedad renal crónica. Pérdida irreversible del funcionamiento de los riñones. Según su im-
portancia, se clasifica en varias fases.

•	 Enfermedad renal crónica avanzada (ERCA). Fase de la enfermedad renal crónica en la que los 
riñones ya funcionan muy poco. 

•	 Equipo multidisciplinar. Grupo de personas que están al cuidado del acceso vascular, como son el 
enfermero/a de diálisis, nefrólogo/a, persona con enfermedad renal, cirujano/a vascular y radiólo-
go/a intervencionista

•	 Estenosis de la fístula. Estrechamiento de la arteria o de la vena de una fístula. 

•	 Estéril. Objeto o sustancia que está libre de microbios.

•	 Filtro o dializador. Lugar exacto de la máquina de hemodiálisis donde se limpia la sangre que regre-
sará ya depurada al cuerpo. 

•	 Fístula arteriovenosa nativa. Tipo de acceso vascular que consiste en la unión directa entre una 
arteria y una vena de forma que, tras un período de maduración, esta vena puede pincharse con dos 
agujas para efectuar la sesión de hemodiálisis.

•	 Fístula arteriovenosa protésica. Tipo de acceso vascular que consiste en la unión entre una arteria 
y una vena a través de tubo de material sintético (prótesis) de forma que, tras un período de madu-
ración, esta prótesis puede pincharse con dos agujas para efectuar la sesión de hemodiálisis.

•	 Fístula humerobasílica. Tipo de fístula nativa resultado de la anastomosis entre la arteria humeral 
y la vena basílica.

•	 Fístula humerocefálica. Tipo de fístula nativa resultado de la anastomosis entre la arteria humeral 
y la vena cefálica

•	 Fístula radiocefálica. Tipo de fístula nativa resultado de la anastomosis entre la arteria radial y la 
vena cefálica.

•	 Fistulografía. Técnica de imagen que permite la exploración de la fístula mediante la administra-
ción de un líquido de contraste por vía intravenosa.
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•	 Fonendoscopio o estetoscopio. Aparato utilizado para efectuar la auscultación de la fístula.

•	 Hematoma. Cúmulo de sangre entre la piel y el vaso sanguíneo.

•	 Hemodiálisis. Tratamiento que consiste en eliminar las toxinas de la sangre que que-
dan retenidas a causa de la enfermedad renal.

•	 Inspección de la fístula. Parte de la exploración física de la fístula que consiste 
en observarla.

•	 Líneas de diálisis. Tubos de plástico que transportan la sangre entre las agujas de la 
fístula o las ramas del catéter y la máquina de diálisis.

•	 Maduración de la fístula. Proceso a través del cual la fístula se desarrolla hasta el punto 
de que es válida para pincharse con dos agujas y utilizarse para hacer la hemodiálisis

•	 Manguito o cojinete del catéter. Está incorporado al cuerpo del catéter tunelizado y 
permite la fijación del mismo en el túnel subcutáneo.

•	 Máquina de hemodiálisis. Máquina utilizada para efectuar el tratamiento de diálisis.

•	 Mascarilla o máscara quirúrgica. Tipo de máscara utilizada en los Hospitales y Cen-
tros de Diálisis destinada a evitar la transmisión de microbios procedentes de la nariz 
y la boca.

•	 Medidas de asepsia. Conjunto de medidas aplicadas en los Hospitales y Centros de 
Diálisis que impiden la introducción y la transmisión de los microbios.

•	 Microbio. Organismo muy pequeño, que solo puede verse con el microscopio, y que 
puede producir una infección en las personas.

•	 Microscopio. Instrumento que permite ver a los microbios ya que son demasiado pe-
queños para ser observados a simple vista

•	 Palpación de la fístula. Parte de la exploración física de la fístula que consiste en to-
carla con los dedos de la mano.

•	 Pantalla del ecógrafo. Parte de un ecógrafo, parecida a una pantalla de televisión, que 
permite ver directamente en tiempo real todo lo que capta el transductor del ecógrafo.

•	 Punción en área. Tipo de punción de la fístula en la que los pinchazos se efectúan de 
forma repetida en las mismas zonas de la vena de la fístula nativa o del cuerpo de la 
fístula protésica 

•	 Punción en escalera o escalonada. Tipo de punción de la fístula en el que los pincha-
zos se reparten a lo largo de todo el trayecto de la vena de la fístula nativa o del cuerpo 
de la fístula protésica

•	 Punción en ojal. Tipo de punción de la fístula en la que los pinchazos se efectúan a través del mismo 
orificio en todas las sesiones de hemodiálisis tras la creación de un túnel por debajo de la piel.

•	 Punta del catéter. Parte del catéter que queda más introducida dentro del cuerpo de la persona, 
En caso de un catéter colocado en una vena del cuello, la punta debe situarse en la aurícula derecha 
del corazón.

•	 Ramas del catéter. Situadas en la parte más exterior del catéter. En cada sesión de diálisis, la san-
gre se envía hacia la máquina de hemodiálisis por una de las ramas y regresa al cuerpo una vez 
depurada por la otra.

•	 Sangre. Líquido de color encarnado que circula por dentro de todos los vasos sanguíneos.

•	 Transductor del ecógrafo. Parte de un ecógrafo, parecida a un micrófono, que permite explorar 
una fístula o bien buscar una vena para colocar un catéter.

•	 Trombo. Coágulo de sangre responsable de la trombosis de la fístula.

•	 Trombosis. Ocupación de la fístula por un coágulo que impide que la sangre circule normalmente 
por su interior y hace imposible efectuar el tratamiento de hemodiálisis. Habitualmente, la trom-
bosis va precedida de una estenosis.

•	 Tunelitis. Infección del túnel subcutáneo donde está situado el cuerpo del catéter.

•	 Urocinasa. Medicamento que se utiliza para disolver un coágulo de sangre situado en la punta o en 
el cuerpo del catéter y que produce su disfunción.

•	 Vasos sanguíneos. Estructuras huecas en forma de tubo destinadas a transportar la sangre por 
todo el organismo. 

•	 Vena. Vaso sanguíneo encargado de llevar la sangre de vuelta desde los órganos de la persona has-
ta el corazón.






