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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 
Federación Nacional de Asociaciones para la 
Lucha Contra las Enfermedades del Riñón 
(ALCER), 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. La presente versión abreviada tra-
ta de compendiar los aspectos más impor-
tantes del Manual.

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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El acceso vascular para hemodiálisis
Para realizar el 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 ninguno de estos tipos de acceso vas-
cular, NO se puede hacer el tratamiento 
de hemodiálisis.

MÁQUINA DE 
HEMODIÁLISIS

+ =Ausencia
de acceso 
vascular

MÁQUINA DE 
HEMODIÁLISIS

+ =
Presencia
de acceso 
vascular

HEMODIÁLISIS

HEMODIÁLISIS
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Orden de preferencia
de los tres tipos de acceso vascular 

El podio del acceso vascular

ACEPTABLE
Preferida

EVITAR
EN LO POSIBLE

Fístula
protésica

Fístula
nativa

catéter
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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. 

La Selección
del mejor acceso vascular

EL EQUIPO  MULTIDISCIPLINAR
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La fístula nativa
Es el acceso vascular recomendado para la 
mayoría de personas con enfermedad re-
nal crónica 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

https://www.youtube.com/watch?v=mPkZWCE_ycQ
https://www.youtube.com/watch?v=mPkZWCE_ycQ
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Esta vena ya desarrollada se pincha habitualmente con 2 agujas para efectuar 
el tratamiento de hemodiálisis, como se indica en la ilustración siguiente. A tra-
vés de la primera aguja, la sangre es enviada desde el cuerpo hacia la máqui-
na 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).

arteria

vena

https://www.youtube.com/watch?v=O0Auc5HbrA4
https://www.youtube.com/watch?v=_RQhi5vRvEk
https://www.youtube.com/watch?v=bA3h1Agsf0A
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1.5. La fístula protésica

Consiste en colocar en quirófano un tubo 
de material sintético (ver la imagen adjun-
ta) a modo de puente entre una arteria y 
una vena por debajo de la piel, habitual-
mente en la extremidad superior (ver la 
ilustración siguiente). En este tubo se pin-
chan 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
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La conservación de las venas
Las venas del brazo que se usan para realizar la fístula son las que también se uti-
lizan 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.
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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.
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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.

https://www.youtube.com/watch?v=mPkZWCE_ycQ
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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.

Cuidados durante el periodo 
de utilización de la fístula
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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).



ed  i c i ó n  a b rev   i ada 

19

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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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).

La punción rutinaria de una fístula debe 
efectuarla el personal de enfermería es-
pecializado que trabaja dentro las Unida-
des de hemodiálisis (nunca por enfermero/
as sin un nivel de conocimiento y habili-
dad especifico). Sin embargo, las personas 

altamente motivadas que estén tratadas 
en una unidad de diálisis o bien en su casa 
mediante una fístula fácil de pinchar,  pue-
den optar por la posibilidad de pincharse 
ellas mismas después de un período de en-
trenamiento (autopunción).

https://www.youtube.com/watch?v=O0Auc5HbrA4
https://www.youtube.com/watch?v=_RQhi5vRvEk
https://www.youtube.com/watch?v=bA3h1Agsf0A
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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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Una vez ha finalizada la sesión de hemodiálisis hay que retirar las agujas y, para evitar el 
sangrado por los orificios, hay que hacer inmediatamente una compresión con los dedos 
de la mano (manual). En los primeros pinchazos, la enfermera/o puede efectuar dicha 
compresión pero, posteriormente, la misma persona puede hacerla con la otra mano. 
Nunca deben colocarse pinzas sobre una fístula protésica para hacer la compresión y se 
desaconseja utilizarlas en la fístula nativa ya que pueden provocar que se pare la fístula 
(trombosis) y ya no sirva para hacer la diálisis.

Compresión manual

por enfermería

Compresión con la otra 

mano de la persona
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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. Esta 
vigilancia corre a cargo de todos los profesionales que están a su cuidado y también de 
usted mismo, es decir, por el mencionado equipo multidisciplinar. 

La vigilancia de la fístula
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La trombosis y la estenosis de la fístula  

El objetivo principal de la vigilancia de la fís-
tula es evitar su complicación más frecuen-
te: la trombosis, que ocurre cuando decimos 
que “la fístula se ha parado” y la sangre ya no 
puede circular. La causa de la trombosis sue-
le ser un estrechamiento (estenosis) situado 
en un punto concreto de la vena que se va 
cerrando poco a poco hasta que la sangre ya 
no puede avanzar más y se coagula dentro 
de la fístula (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 mucho más despacio de lo habitual dentro del segmento de la 
tubería que está justo antes del estrechamiento (de color encarnado) con un alto riesgo de 
producir un atasco de la tubería y detener el paso del líquido. Las flechas negras señalan la 
dirección del líquido circulante por dentro de la tubería.

STOP

ESTENOSIS
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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).

La exploración física de la fístula

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

https://www.youtube.com/watch?v=PLIgcyrXOYc
https://www.youtube.com/watch?v=wdgIiWIqQ8M
https://www.youtube.com/watch?v=6p_kJIxLwiU
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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 
para recuperarla.

Usted mismo debe efectuar cada día 
la vigilancia de su fístula. 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). 
Al palparse la fístula, usted notará como 
una corriente o una vibración sobre 
la fístula, lo que significa que funciona 
(Vídeos 4.1 y 4.2).

https://www.youtube.com/watch?v=PLIgcyrXOYc
https://www.youtube.com/watch?v=wdgIiWIqQ8M
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La utilización de algunos recursos tecnológicos como la ecografía o los métodos 
que calculan el flujo o caudal de sangre que circula por la fístula son muy importan-
tes para su vigilancia.
La ecografía es una prueba de imagen, inofensiva para el cuerpo, que no causa do-
lor y que permite la vigilancia periódica de su fístula. Entre sus muchas ventajas, 
la ecografía permite confirmar la presencia de una estenosis sospechada previa-
mente por otros métodos. En la imagen 
adjunta, se está explorando una fístula 
bien desarrollada sin estenosis median-
te el transductor del ecógrafo; todo lo 
que capta este transductor, se puede ver 
directamente en tiempo real en la panta-
lla del ecógrafo.

La exploración de la fístula 
mediante la ecografía 

PANTALLA DEL
 ECÓGRAFO

transductor

vena bien
desarrolada
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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.

La exploración de la fístula 
mediante la fistulografía

https://www.youtube.com/watch?v=hyXMSuAy0wo


ed  i c i ó n  a b rev   i ada 

29

La trombosis es la complicación más frecuente, tanto de la fístula nativa como de la 
protésica, y se produce cuando un coágulo de sangre (trombo) obstruye el interior de 
la fístula y la sangre ya no puede circular (fístula parada). El tratamiento de rescate 
de la fístula trombosada puede realizarse de dos formas distintas: mediante radiolo-
gía intervencionista y mediante cirugía. 

Radiología intervencionista:
se punciona la vena y se introduce un tubo 
en su interior que permite fragmentar y 
aspirar el trombo.

Cirugía:
Se efectúa un pequeño corte en la vena y 
se extrae el coágulo de sangre.

El tratamiento de la trombosis
de la fístula 



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

30

Como se ha comentado previamente, la estenosis es la causa más frecuente de trom-
bosis de la fístula. Hay que realizar el tratamiento de la estenosis antes que la sangrese 
coagule y la fístula se pare. Este tratamiento de reparación de la fístula puede hacerse 
de dos formas distintas, según la situación y la extensión de la estenosis: mediante ciru-
gía y mediante radiología intervencionista. 

Cirugía:
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.

El tratamiento de la estenosis
de la fístula 

Radiología intervencionista:
se punciona la vena y se introduce un ba-
lón por dentro de la zona estrechada de la 
vena (Vídeo 5.1). Este balón actúa como 
un globo que se hincha en esta zona, la 
vena se dilata y así se abre de nuevo el ca-
mino para el paso normal de la sangre por 
la fístula.

https://www.youtube.com/watch?v=hyXMSuAy0wo
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El 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, 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 las ilustraciones siguientes y el Vídeo 6.1).

catéter

vena (azul)

riñón

cuello pierna

https://www.youtube.com/watch?v=XbwbSfGJLlI
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Catéter tunelizado:
se llama así porque el cuerpo del catéter 
queda pegado mediante un manguito en 
un túnel situado por debajo de la piel (fle-
cha amarilla). De esta forma, se disminu-
ye el riesgo tanto de infección y como de 
desplazamiento del catéter. 

Catéter no tunelizado:
no existe ningún túnel y el cuerpo del ca-
téter sale directamente al exterior des-
de el punto de punción de la vena (flecha 
amarilla). Por ello, el riesgo de infección 
es superior al del catéter tunelizado y se 
recomienda no mantenerlo colocado más 
de 2 semanas.

Los tipos de catéter

orificio
de salida

ramas
del catéter

ramas
del catéter
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La colocación del catéter
Se recomienda que la colocación de un catéter para hemodiálisis se realice guiada por 
ecografía y por personal médico cualificado con experiencia siguiendo unas medidas 
estrictas de asepsia (sin microbios) para prevenir la infección.

El catéter para diálisis debe utilizarse únicamente para realizar las sesiones de diálisis 
y no debe utilizarse para otras finalidades (por ejemplo, la administración de medi-
camentos fuera de la sesión de diálisis). Sólo hay que manipular el catéter lo estric-
tamente necesario para evitar una de sus complicaciones que es la infección. Cuanto 
más se manipula el catéter, mayor será el riesgo de que se infecte. 

La conexión y desconexión del catéter a la máquina de hemodiálisis en cada sesión 
debe efectuarse exclusivamente por el personal especializado de las Unidades de 
Diálisis. Estos procesos se realizarán, al igual que para su colocación, siguiendo medi-
das de asepsia estrictas que incluyen a los profesionales que manipulan el catéter, a 
las personas que están a su alrededor en aquel momento y a la propia persona porta-
dora del catéter (Vídeo 6.1). 

La manipulación del catéter

https://www.youtube.com/watch?v=XbwbSfGJLlI
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El decálogo de la persona con 
enfermedad renal portadora de un 
catéter

•	 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.
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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.

Vídeos del Manual

http://www.gemav.org
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