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HEMODIALISIS CRONICA
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¢Unidad de Radiologia Vascular Intervencionista, Servicio
de Radiologia, Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres,
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Introducciéon: Comenzar un programa de hemodialisis
cronica (HD) con un acceso vascular (AV) funcionante es fun-
damental y contribuye a disminuir la morbimortalidad de los
pacientes con insuficiencia renal crénica. Detectar de forma
precoz la disfuncion del AV tratando las causas previene la
trombosis, mejorando la supervivencia de estos pacientes.
Existen diversos métodos para la valoracion/seguimiento del
funcionamiento del AV (ecografia-doppler, Transonic, etc.).
La fistulografia es el patron de referencia y aun siendo un
procedimiento invasivo, brinda la opcion terapéutica de rea-
lizar una angioplastia transluminal percutanea (ATP) en el
mismo momento.

1886-2845/$ - see front matter
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Objetivo: Revisamos retrospectivamente los pacientes con
disfuncion/trombosis de AV, valorando las causas, los resul-
tados de las fistulografias y las ATP realizadas desde
enero de 2011 hasta septiembre de 2012 (21 meses)
en pacientes en HD de los centros de FMCE (Cace-
res).

Pacientes y métodos: Estudiamos 34 pacientes en HD: 14
mujeres (41,2%) y 20 hombres (58,8%), con una edad media
de 62,8 afos (rango 23-84), T° medio de dialisis 41,7 meses
(8-155). Se efectuaron un total de 45 procedimientos: 34
iniciales y 11 por recidivas. Causas: robo vascular (4),
recirculacion elevada (5), problemas de flujo (17), trom-
bosis (13), disfunciones (4), edema y dolor (1), falta de
maduracion (1). Etiologia de la insuficiencia renal crénica:
nefropatia diabética 10 (29,4%), nefropatia intersticial 8
(23,5%), poliquistosis renal 3 (8,8%), glomerulonefritis cro-
nica 4 (11,8%), no filiada 5 (14,7%), nefropatia vascular
2 (5,9%), otras 2 (5,9%). Accesos vasculares: FAVI R-C 15
(10 izqg.-5 dcha.), H-C 11 (6 izq.-5 dcha.), H-B 4 (3 izq.-
1 dcha.), protesis 4 (2 H-A izq., 1H-A dcha., 1 H-C izq.).
Total procedimientos: fistulografias diagnosticas 4, fistulo-
grafia + angioplastia con baldn 30, fistulografia + angioplastia
con balén +stent 11.

Resultados: De 34 pacientes, se realizaron 4 fistulografias
diagnosticas (11,8%). ATP exitosas: 28 (éxito clinico/técnico
82,3%). ATP fallidas: 2 (5,8%). Recidivas 11 (32,4%). Per-
meabilidad primaria: a 3 meses (76,4%), a 6 meses
(61,7%). Permeabilidad primaria y secundaria: a 12 meses
(50%).

Conclusiones: 1) El diagnostico precoz del mal funciona-
miento del AV es util, beneficioso y previene la trombosis
del mismo. 2) ATP programadas con buen resultado final
permitieron el uso inmediato de FAVI y evitaron la coloca-
cion de catéteres en un elevado porcentaje de pacientes. 3)
Evitamos/retrasamos nueva cirugia (FAVI). 4) Disminuimos
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la presion asistencial en el Servicio de Cirugia Vascu-
lar. 5) Todos los procedimientos se realizaron de forma
ambulatoria.

CO-2

CATETERES VENOSOS CENTRALES
TUNELIZADOS. MANEJO MULTIDISCIPLINAR.
SEGUIMIENTO DE 2 ANOS

M. Lopez Peregrina?, M.D. Prados Garrido?, C. Lopez
Mufoz?, F. Fernandez Quesada®, F. Rico Pérez?
aEnfermeria, Unidad de Hemodidlisis, Servicio de
Nefrologia, Hospital Clinico Universitario de Granada,
Granada, Espaha

bServicio de Cirugia Vascular, Hospital Clinico Universitario
de Granada, Granada, Espana

Correo electronico: uclesgarr@hotmail.com

Introduccion: Los pacientes con enfermedad renal cro-
nica son cada vez mas anosos y pluripatologicos. Las
técnicas de depuracion extrarrenal permiten mayor per-
vivencia con mayor comorbilidad: hipertension arterial,
diabetes, cardiopatias, vasculopatias periféricas, generando
una red vascular deteriorada y dificultando e imposi-
bilitando disponer de una fistula arteriovenosa interna.
Las guias nefrologicas recomiendan la utilizacion de la
fistula arteriovenosa interna como acceso vascular para
hemodialisis, no obstante, el uso de catéteres venosos cen-
trales tunelizados (CVCT) se va generalizando en nuestras
unidades.

Consideramos que los CVCT han de reunir las siguientes
caracteristicas para un funcionamiento oOptimo: faci-
les de insertar; visibles radiologicamente; resistencias y
presiones bajas; nula recirculacion; flexibilidad, resisten-
cia al colapso; inerte con el organismo, atrombotico
y biocompatible; resistente a la infeccion; confortable;
inalterable al paso del tiempo y los antisépticos; facil
manipulacion.

Con frecuencia el catéter se inserta en una vena no de
eleccion, sino de ultimo recurso. Enfermeria acepta como
suyo el reto de cuidar y mantener dicho acceso, pero
existen multitud de causas que afectan al funcionamiento
del catéter, por lo que es importante la participacion del
nefrologo y del cirujano vascular junto a Enfermeria en
la prevencion y resolucion de los problemas que vayan
surgiendo.

Establecimos un equipo multidisciplinar formado por Enfer-
meria Nefrologica, un nefrologo y un cirujano vascular, con
el fin de valorar los CVCT de la unidad y prevenir-resolver
las posibles complicaciones surgidas.

Objetivos:

- Describir la poblacion portadora de catéter en nuestra
unidad. Control radiolégico, analitico y clinico.

Valorar el funcionamiento del catéter, asi como las com-
plicaciones presentadas.

Estudiar si al invertir el catéter se produce recirculacion
0 no.

- Conocer la opinidn subjetiva de Enfermeria respecto al
funcionamiento de los catéteres.
Métodos: Enfermeria: recogida de muestras y datos, medi-
mos la recirculacion en posicion normal e invertida en la
tercera hora de dialisis con un flujo sanguineo de 300 ml/min
mediante la formula siguiente:
Recirculacion U (%)= (U periférica—U arterial / U perifé-
rica — U venosa) x 100
Seguimiento de la sesion de dialisis controlando todos los
parametros: presion arterial, presion venosa, flujo sangui-
neo, presion transmembrana, infusion. Tension arterial del
paciente. Control de parametros de las sesiones anteriores
y posteriores a la sesion en la que hacemos los controles
de recirculacion. Observacion y valoracion de la piel
y del orificio de entrada del catéter. Cumplimiento riguroso
de los protocolos de prevencion de infeccion y trombosis.
Encuesta de Enfermeria: valoracion subjetiva sobre el
funcionamiento de los catéteres. Pasamos una encuesta a
profesionales de Enfermeria Nefroldgica para que valorasen
el funcionamiento de cada catéter entre 1 y 5, siendo 1
un mal funcionamiento y 5 un funcionamiento excelente.
Hicimos las medias con los resultados considerando que a
partir de 2,5 habia un funcionamiento aceptable. Nefro-
logo: calculo y valoracion del funcionalismo del catéter
(recirculacion, Kt/V y analisis de los datos aportados por
Enfermeria). Indicacion del tratamiento de las complica-
ciones presentadas. Cirujano vascular: se hacen sendas
radiografias posteroanterior (inspiracion y espiracion) y
lateral, en las que se valora la via de insercion (vena yugu-
lar derecha o izquierda, subclavia derecha o izquierda).
Curva. Colocacion de la punta. Valoracion de los extremos.
Resolucion de las complicaciones vasculares. Para el analisis
estadistico se utilizo el programa SPSS® version 17.0. Se
consider¢ significacion estadistica los valores de p <0,05.
Resultados: Seguimiento de los CVCT de la unidad durante
2 anos. En el momento actual el 45% de la unidad es porta-
dora de CVCT. En total, 29 pacientes. La edad media es de
66,8 anos, siendo 20 pacientes mayores de 65 anos. El 50%
son hombres. El 23% son diabéticos. Desde que iniciamos el
seguimiento hasta este momento el nimero de pacientes
portadores de catéteres ha aumentado en un 12%, con un
incremento de la edad media de 3 anos. La longitud media
del catéter es de 21 cm, siendo el 47% >20cm. El 90% estan
en la yugular derecha y el 93,8% tienen al menos una de las
puntas en la auricula derecha. No encontramos diferencias
significativas (p =0,628) entre la conexion normal y la inver-
tida valorando la recirculacion. La media en posicion normal
es del 5,7%, y en inversion, del 5,8%. La incidencia de infec-
ciones y trombosis en nuestra unidad es minima. Durante
este Ultimo afo solo hemos realizado cambio de catéter a
3 pacientes (a 2 de ellos en varias ocasiones). Coincide la
opinion subjetiva de los profesionales de Enfermeria Nefro-
logica (valorada por encuesta) con los datos objetivos de
funcionalidad del catéter y la interpretacion de las imagenes
radioldgicas.
Conclusion: La seguridad que aporta el estudio a los pro-
fesionales de Nefrologia garantiza una dialisis eficaz. Es
importante el control radiolégico de la ubicacion. Cuando
el catéter esta ubicado en la auricula derecha se puede uti-
lizar indistintamente de forma normal o invertida, no se
produce recirculacion. La aplicacion correcta de los pro-
tocolos conlleva una minima incidencia de complicaciones.
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La importancia de la observacion continua del personal de
Enfermeria certifica la seguridad de los cuidados.

CO-3

MANTENIMIENTO DE CATETERES
TRANSLUMBARES PARA HEMODIALISIS EN VENA
CAVA INFERIOR: UNA GRAN LABOR DE
ENFERMERIA

I. Crehuet-Rodriguez, P. Mendez-Briso-Montiano
Hospital Universitario Rio Ortega, Valladolid, Espafia

Correo electronico: seden@seden.org

Introduccioén: El pilar fundamental sobre el que se asienta
la hemodialisis (HD) es el acceso vascular; cualquier técnica
de HD, por muy sofisticada que sea (convencional, on line,
hemodiafiltracion, etc.), de muy poco serviria sin la obten-
cion de un acceso venoso que nos proporcione un buen flujo
sanguineo para poder realizar cualquiera de ellas. Todas
las guias de acceso vascular recomiendan como principal y
primera opcion la realizacion de una fistula arteriovenosa
interna (FAVI), por el mayor niUmero de ventajas y la menor
cifra de complicaciones que presentan para realizar esta
modalidad de terapia sustitutiva renal’2.

Debido al aumento de la esperanza de vida, tanto en otros
campos de la medicina como en el de la Nefrologia, se ven
pacientes con edades cada vez mas avanzadas, razon que va
a influir en el abordaje del tratamiento; en concreto, en el
tema de los accesos vasculares para HD, la elevada edad de
los pacientes suele llevar asociada una pluripatologia, que
en un buen nimero de casos supone que el lecho vascular
no se encuentre en optimas condiciones para la realizacion
de alguna FAVI.

En la actualidad, se ha producido un importante aumento
de la utilizacion de catéteres venosos centrales permanen-
tes o tunelizados (CVCT) como acceso vascular para la HD,
debido a las razones anteriormente citadas y también a
otras, como son los avances en el diseno, el material, etc.,
de estos dispositivos, los cuales son cada vez mas biocom-
patibles, estan disefados para minimizar o casi evitar la
recirculacidon®, en definitiva, para conseguir realizar HD ade-
cuadas o de calidad. Estos CVCT son considerados como
accesos vasculares permanentes, pues pueden y deben durar
anos funcionando tras su implantacion. Se colocan en gran-
des vasos: venas yugulares internas, externas, subclavias y
femorales de ambos lados y, en casos excepcionales, en otros
vasos, como puede ser la vena cava inferior.

La red vascular no es inagotable, es mas, en algunas ocasio-
nes nuestros pacientes presentan problemas vasculares que
les abocan a sucesivos fracasos tanto en la realizacion de
FAVI como en la implantacion de catéteres. Con cada fracaso
se van agotando, poco a poco, las posibilidades de seguir
dializandose, en definitiva, de seguir viviendo.

El personal de Enfermeria Nefroldgica, muy consciente de
la importancia del acceso vascular en la vida del paciente
renal, sabe el papel fundamental que juega en el cuidado
y manejo del mismo, ya sean fistulas como catéteres.
Sabemos que hay multitud de causas que condicionan

el funcionamiento del acceso, en algunas no podemos
intervenir, pero en otras, especialmente en el caso de los
catéteres, jugamos un papel importantisimo en el man-
tenimiento, funcionamiento, prevencion de infecciones,
etc., que va a incidir directamente en la supervivencia de
dichos catéteres, en la morbimortalidad de los pacientes
y en su calidad de vida. Cuando resulta imposible poder
realizar una FAVI, tanto autéloga como protésica, cuando se
implantan catéteres de forma repetida, tanto permanentes
como temporales, que resultan no funcionantes, bien sea
por trombosis, bien por estenosis de los vasos cominmente
utilizados, cuando las posibilidades de poner uno nuevo
que funcione se van agotando, podemos encontrarnos
ante un hecho tremendamente preocupante como es
el agotamiento de la red vascular, hecho que todos los
profesionales del campo de la Nefrologia sabemos lo que
conlleva. En nuestra unidad se produjo esta situacion, por
lo que se planteo la ultima oportunidad de acceso vascular:
la colocacion de un CVCT en un vaso considerado de Gltima
eleccion: la vena cava inferior. ;Qué debia hacer Enfer-
meria? Ser mas exquisitos aun, si cabe, en el manejo de
ese catéter para intentar que sobreviva, incluso, al propio
paciente.

Objetivos: Ante esta situacion nos propusimos el estudio de

2 casos clinicos, con los siguientes objetivos:

1. Analizar si un catéter alojado en una vena no considerada
de eleccion, sino mas bien de Gltimo recurso como es la
vena cava inferior, puede funcionar durante afos.

2. Estudiar si este acceso vascular puede proporcionarnos
unas sesiones de HD adecuadas sin tener que prolongar
excesivamente el tiempo de las mismas.

3. Valorar si con este acceso vascular se puede conseguir
una calidad de vida aceptable.

4. Comparar si presenta un mayor nimero de complica-
ciones que los implantados en los vasos comUnmente
utilizados.

5. Analizar si requiere cuidados que aumenten las cargas de
trabajo de Enfermeria.

6. Divulgar nuestra experiencia con estos casos.

Pacientes y método: Caso 1, mujer de 81 anos, con enfer-

medad renal cronica estadio v, de etiologia no filiada, en

programa de HD durante 7 anos. Entre los aspectos a desta-
car de su historia clinica referidos a los accesos vasculares
encontramos:

Realizacion de 6 fistulas arteriovenosas no funcionantes de

las cuales la de mayor duracion fue de 8 dias. Colocacion de

6 catéteres permanentes y varios temporales, siendo el

de mayor duracion un catéter permanente tipo Tesio® en

vena yugular interna derecha con una supervivencia de 35

meses. Finalmente, tras un cuadro de infeccion y disfuncion

del catéter que portaba en esos momentos, se retira, com-
probandose la existencia de trombosis en las venas yugulares

y cava superior con importante circulacion colateral, por lo

que se decide la colocacion de un catéter tunelizado tipo

Tesio® en la vena cava inferior (figs. 1y 2).

Caso 2, varon de 58 afios de edad con enfermedad renal

cronica estadio v por probable pielonefritis crénica, en

programa de HD desde hacia 11 anos antes de la implan-
tacion de este nuevo catéter. En su historia clinica de
accesos vasculares y otras técnicas de terapia sustitutiva
renal podemos encontrar la realizacion de 6 FAVI: radio-
cefalica izquierda, humeroaxilar izquierda con injerto de
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Figura 1
inferior.

Catéter permanente tipo Tesio® en la vena cava

Figura 2 Radiografia de catéter tipo Tesio® en la vena cava
inferior (proyeccion anteroposterior).

safena (funcionante durante 24 meses), radioradial derecha,
FAVI protésica humeroaxilar derecha, prétesis humerohume-
ral izquierda y FAVI entre la arteria femoral superficial y
la vena safena interna en el tercio medio del muslo dere-
cho. Shunt de politetrafluoroetileno en la arteria subclavia
derecha. Implantacion de 9 catéteres permanentes en las
venas yugular interna derecha, yugular interna izquierda,
femoral izquierda, siendo el de mayor duracién uno situado
en la vena yugular interna izquierda, con una supervivencia
de 5 meses. También se colocaron un buen nimero de caté-
teres temporales (12) para ir resolviendo situaciones en las
que se necesitaba hacer HD y no se disponia de acceso
vascular. A lo largo de estos anos, y dados los problemas
que presentaba con los accesos vasculares, se le coloco un
catéter peritoneal para incluirle en un programa de dialisis
peritoneal, tanto continua ambulatoria como automatica.
Permaneci6 en esta técnica durante 2 anos, pero tuvo que
salir debido a una peritonitis fungica recidivante. Ahos mas

Figura3 Paciente con catéter translumbar tipo Permcath® en
la vena cava inferior.

tarde lo volvio a intentar dados los problemas con los accesos
vasculares, pero se desestimo por ineficacia de la técnica.
Fue avisado para trasplante renal en 2 ocasiones: en la pri-
mera coincidié con un episodio de fiebre por un cuadro de
artritis aguda, y en la segunda, las pruebas cruzadas fue-
ron positivas, por lo que se desestimd en las 2 ocasiones.
Afos mas tarde no se admitid su inclusion en la lista de
espera de trasplante por sus problemas vasculares (calcifi-
caciones). En agosto de 2005, tras comprobar el fracaso del
catéter que portaba en ese momento, unido a un sindrome
de cava superior, se procedio a la colocacion de un nuevo
catéter tunelizado tipo Permcath® en la vena cava inferior
(figs. 3y 4).

*

Figura4 Radiografia del catéter translumbar en la vena cava
inferior tipo Permcath® (proyeccion posteroanterior).
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Tabla 1 Caracteristicas del caso 1

NUmero total de sesiones 153

Tiempo de sesiones 210 min/sesion
Frecuencia 3/sem
Membrana AN69-ST

Flujo de sangre 320 ml/min (300-350 ml/min)
Presion venosa 150-220 mmHg

Kt/V 1,45 (1,34-1,56)

Kt 39 (36-42)

El proceso de implantacion de estos catéteres se realiza
bajo sedacion. Para ello se introduce, a través de la vena
femoral, una guia hasta llegar a la vena cava inferior. A
continuacion, con el paciente en decUbito prono, se hace
una puncion percutanea en la zona derecha de la columna, a
nivel de L4-L5 (dependiendo de la altura del sujeto), y bajo
control radioscopico se llega con la aguja de puncion hasta
donde esté la guia senal. Posteriormente, se procede como
con cualquier otro catéter tunelizado*. Desde el momento
de la implantacion, se comienza tratamiento anticoagulante
con acenocumarol (Sintrom®) en ambos pacientes. Hemos
hecho un estudio retrospectivo desde la implantacion de
esos catéteres hasta el fallecimiento de ambos pacientes.
En el primer caso, el exitus fue debido a una sepsis por
Staphylococcus aureus (la supervivencia del catéter fue de
un ano, aproximadamente); en el caso 2, se produjo por las
complicaciones surgidas durante el postoperatorio inme-
diato de una intervencion quirirgica de un aneurisma en la
zona axilar izquierda (la supervivencia fue de casi 5 afnos).
A lo largo de este tiempo hemos estudiado: sesiones de HD
(nimero de sesiones, tiempo, frecuencia de las sesiones,
membrana del dializador, flujo de sangre, presion venosa,
Kt, Kt/V), sellado del catéter, curas del catéter, cuidados de
la piel en la zona adyacente al orificio de salida del catéter
(0SC), incidencias del propio catéter (disfunciones, trombo-
sis, otras, etc.), infecciones (nUmero, germen y resolucion)
E infecciones del OSC (nimero, germen y evolucion). Tam-
bién, otros procesos patologicos en la vida del paciente a lo
largo de estos anos y la calidad de vida del paciente.
Resultados: Caso 1. Sesiones de HD: los resultados se expre-
san en la tabla 1. Sellado del catéter: se realiz6 con 1 ml de
suero salino al 0,9% mas la cantidad de heparina al 5% nece-
saria para completar la medida del cebado en cada rama.
Cura del catéter: el OSC se cur6 con suero salino al 0,9%,
secado y clorhexidina en solucion acuosa al 2%. El catéter
lo protegiamos poniendo una gasa en la zona del seno cru-
zandola por encima del catéter para evitar acodamientos,
el contacto directo de este con el pegamento de los apdsi-
tos y prevenir Ulceras de la piel por el roce del mismo. Se
cubre el OSC con un aposito pequeiio y las ramas se meten
en un saquito y se pegan con otro aposito a la piel. Cuida-
dos de la piel en zonas adyacentes al OSC: aplicacion de
crema hidratante durante la sesion de HD. No presentaba
ningln tipo de reaccion a los apositos. Incidencias del pro-
pio catéter: ninguna, no tuvimos episodios de trombosis ni
de disfuncion a lo largo del afio que permanecio implan-
tado, a pesar de las infecciones. Infecciones: 2, causadas
una por Staphylococcus epidermidis y otra por Staphylococ-
cus aureus, tratadas ambas con vancomicina. La primera se
resolvid; la segunda le ocasiond una sepsis importante, por

Tabla 2 Caracteristicas del caso 2

NUmero total de sesiones 756

Tiempo de sesion 240 min/sesion
Frecuencia 3/sem
Membrana AN69-ST

Flujo de sangre 350 ml/min (330-360 ml/min)
Presion venosa 150-220 mmHg

Kt/V 1,50 (1,30-2,00)

Kt 43 (30-48)

la que fallecio. Infecciones del OSC: ninguna. Otros procesos

en la vida del paciente durante este tiempo: sintomatologia

neuroldgica que no se pudo estudiar ni diagnosticar porque
fallecio. Calidad de vida: referia encontrarse muy comoda
tanto para hacer su vida cotidiana como cuando se dializaba.

Caso 2. Sesiones de HD: los resultados se reflejan en la

tabla 2. Sellado del catéter: utilizamos 4 tipos de sellado a

lo largo de estos anos:

1. Heparinaal 5%y suero salino al 0,9%: comenzamos sellan-
dolo con 1 ml de suero salino al 0,9% mas la cantidad de
heparina al 5% necesaria para completar la medida del
cebado en cada rama.

2. Citrato trisodico al 46,7% (Citra-Lock® al 46,7%): ante
un episodio de infeccion empezamos a sellarlo con la
cantidad necesaria para llenar las ramas. Desde que se
empieza a usar esta sustancia como sellante, el catéter
tiene problemas de flujo, con importante disminucion del
Kt/V, por lo que se suspendi6 tras 4 sesiones y se volvio
a sellar como se hacia anteriormente (heparina +suero),
resolviéndose el problema.

3. Urokinasa: 6.250U1/2,5ml (2.500 Ul/ml). En alguna oca-
sion aparecio un déficit de flujo arterial que nos obligo a
invertir las vias, por lo que creimos conveniente utilizar
esta sustancia para el sellado, en esos momentos pun-
tuales. Fueron situaciones excepcionales y coincidieron
con algun proceso infeccioso del catéter.

4. Vancomicina y heparina al 5% segun el siguiente pro-
tocolo: se disuelven 500mg de vancomicina en 25ml
de suero salino al 0,9%. De esa mezcla se cogen 2ml
y se mezclan con 4ml de heparina al 5%. De esa
segunda mezcla cogemos la cantidad necesaria para
sellar ambas luces del catéter segun indicacion del
mismo. Se comenzo a utilizar a partir de enero de 2009 y
se mantuvo hasta el final (18 meses), obteniendo buenos
resultados de permeabilidad del catéter.

Cura del catéter: la cura del OSC se realizaba con suero

salino al 0,9%, secado y desinfeccion con clorhexidina

en solucion acuosa al 2%. En alguna ocasion se empled
cloruro sodico al 20%. En otras ocasiones se utilizaron
otros productos, tal como se explica en el apartado de
infecciones del OSC. Las ramas, tras la desconexion y el

sellado se desinfectan también con clorhexidina al 2%

y se introducen en un saquito especialmente disenado

para catéteres (fig. 5). El paciente se colocaba una faja

abdominal con velcro en la zona delantera, para sujetar y

proteger el catéter (fig. 6). Cuidados de la piel en zonas

adyacentes al OSC: se producian enrojecimiento, sequedad

y lesiones debidas sobre todo al pegamento de los apositos.

También hay que tener en cuenta que al utilizar la faja

abdominal siempre estaba cubierta la zona. Nuestros



Comunicaciones del VII Curso de Accesos Vasculares, 2012

151

Figura 5 Las ramas, tras la desconexion y el sellado, se des-
infectan también con clorhexidina al 2% y se introducen en un
saquito especialmente disefiado para catéteres.

Figura 6 El paciente se colocaba una faja abdominal con vel-
cro en la zona delantera, para sujetar y proteger el catéter.

cuidados consistieron en aplicar vaselina en estas zonas
durante el tiempo que duraba la sesion de HD, dejandolo
sin cubrir. En algunas ocasiones aplicamos Renacare® con
muy buenos resultados también, e incluso en alguna ocasion
llegamos a aplicar alguna pomada con corticoides cuando lo
anterior no era suficiente. Hicimos siempre mucho hincapié
en que se aplicara crema en todo el cuerpo cuando se
aseara, pues tenia mucha sequedad de piel. Incidencias
del propio catéter: el catéter tenia una cierta tendencia a
salirse, por lo que mantuvimos el punto de sutura mucho
mas tiempo de lo habitual, de hecho, 2 meses mas tarde
de su insercion necesitd ser suturado a la piel de nuevo,
sutura que se retird algunas semanas después, porque no
cicatrizaba, y al cabo de unos dias se resolvio el problema.
Sin embargo, la peor incidencia que tuvimos ocurrio al cabo
de 2 anos, a finales de agosto de 2007, cuando observamos
sangrado a través del OSC. Al intentar lavar la rama arte-
rial, vimos que refluia el suero empleado, comprobando la
existencia de un pequeio orificio en esa rama. Ese dia y
el siguiente se realizaron 2 sesiones a través de la rama
venosa, conectando unas ramas en «Y» con el método de
unipuncion, pues el paciente se neg6 a la colocacion de un
catéter temporal para poder realizarlas. Al dia siguiente
se procedio al recambio del catéter por otro de iguales
caracteristicas a través del mismo trayecto que el anterior,
que presenté también un buen funcionamiento durante

las sesiones de HD. En alguna ocasion esporadica tuvimos
que invertir las lineas de HD para conseguir mejores flujos.
Infecciones: a lo largo de los 2 anos de supervivencia del
catéter, hasta que fue recambiado, se produjeron 3 infec-
ciones causadas por Corynebacterium striatum, que fueron
tratadas con vancomicina. En la tercera infeccion, ante la
sospecha de que el germen estuviera alojado en el biofilm
del catéter, se habld con el paciente y su esposa para volver
a tratarlo con vancomicina e intentar evitar asi el recambio
del catéter (como estaria indicado), dados los problemas
con los accesos vasculares, estando ellos de acuerdo.
Posteriormente hubo que recambiarlo por la rotura, como
ya se explico anteriormente. Tras el recambio del catéter
se produjeron un total de 5 infecciones por Staphylococ-
cus aureus, siendo una de ellas una sepsis importante
tratada con vancomicina y tobramicina. Se descartd la
presencia de endocarditis bacteriana. El resto de las infec-
ciones fueron tratadas con vancomicina. Infecciones del
0SC: fueron las mas numerosas. Debemos tener en cuenta
que fue un paciente que ademas presentaba un amplio his-
torial de procesos dermatoldgicos de abscesos, infecciones,
etc. Casi siempre habia una secrecion amarillenta mas o
menos clara. Frecuentemente se hicieron cultivos de estas
secreciones, que fueron negativos, incluso en algin caso
en que coincidié con alguna infeccion del catéter. En estos
momentos las curas se realizaban con suero salino al 0,9%
y clorhexidina. En alguna ocasion se empleo el suero salino
al 20%. Tras el recambio del catéter y hasta el final del
periodo contabilizamos un total de 9 infecciones del OSC,
producidas en este caso por Staphylococcus aureus, que
fueron tratadas con vancomicina intravenosa cuando existia
fiebre y hemocultivos positivos a este germen. En otras oca-
siones el tratamiento fue topico con ciprofloxacino, o con
pomadas de mupirocina. Una de las veces aparecio Staphy-
lococcus aureus resistente a meticilina, que coincidié con
una aparicion del mismo en el frotis nasal, siendo solamente
este Ultimo resistente a mupirocina, que se trat6 con acido
fusidico via nasal, y el OSC con mupirocina topica. Otro
problema que nos surgio, aunque no era una infeccion como
tal, fue la maceracion de la piel que rodeaba directamente
el catéter, debida a la secrecion que casi siempre existia. En
ese momento decidimos curarlo con Aquacel Ag®, dejandolo
alrededor del catéter hasta la siguiente sesion y obteniendo
buenos resultados en cuanto al aspecto de la piel y la
disminucion de la secrecion. Lo aplicamos con una cierta
periodicidad, segun el aspecto del OSC. Otros procesos
en la vida del paciente durante este tiempo: 1) Retirada
quirargica de la protesis humerocefalica izquierda por
infeccion por Proteus mirabilis. 2) Intervencion quirirgica
para recambio de valvulas cardiacas adrtica y mitral, de la
que se recuper6 bastante bien. 3) Episodios de hidrosade-
nitis con abscesos en distintas zonas que fueron drenados
quirtrgicamente. 4) Procesos reumatologicos: monoartritis
aguda de rodilla izquierda, quiste popliteo, etc. 5) Procesos
digestivos con importante enlentecimiento del transito
digestivo. Calidad de vida: a pesar de todo lo descrito ante-
riormente, su calidad de vida mejor6 considerablemente,
valga como prueba que fue la Unica vez que se atrevio a irse
de vacaciones, lejos de su hospital de referencia, y algunos
fines de semana a su pueblo (a 100Km de dicho hospital).
El paciente mejoro psicoldgicamente, manifestaba encon-
trarse con mejor animo y bastante comodo con este catéter,
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pues le permitia hacer una vida mucho mas normal que la
que habia tenido hasta ahora. Las sesiones de HD le resul-
taban bastante comodas, ya que pasaba gran parte de ellas
durmiendo.

Discusion: Desde el momento en que tuvimos este caso en
nuestras manos, nuestro objetivo fue cuidar este catéter
para alargar su supervivencia todo el tiempo posible. Busca-
mos literatura al respecto para ver el comportamiento de
los catéteres ahi situados y que nos pusiera sobre aviso
de las posibles complicaciones que nos pudiéramos encon-
trar, ver si requerian cuidados especiales desde el punto de
vista de Enfermeria, etc., pero no encontramos nada. Las
Unicas resefas de los mismos hacen referencia al modo de
implantacion de catéteres translumbares en la vena cava
inferior, e incluso a su comportamiento y supervivencia a
determinado plazo de tiempo*¢, pero nada referente a cui-
dados de Enfermeria, que puedan indicar la mejor manera
de prolongar la supervivencia de estos catéteres cuando apa-
recen las complicaciones. Si que conocemos el abordaje de
esta vena para realizar quimioterapia, recolectar células
madre mediante aféresis, etc., pero los casos en los que
se utiliza dicha vena para realizar HD son excepcionales. En
esta situacion no nos quedod otra alternativa que seguir los
protocolos de la unidad, aplicando el de conexion y desco-
nexion de HD que utilizdbamos para cualquier catéter, de
forma muy rigurosa, y a pesar de ello no pudimos evitar
las infecciones que se iban produciendo. Fuimos aplicando
distintos protocolos en cuanto al sellado”® cuando veiamos
el mas minimo problema; en cuanto a las curas del 0OSC,
muchas veces nos basamos en nuestra experiencia en otro
tipo de curas, para aplicarlo a estas, casi de una manera
intuitiva, como nos ocurrié con el Aquacel Ag®. Pensamos
que tenia mucho que ver, ademas de las propias caracte-
risticas del paciente, la zona donde estaba implantado el
catéter, pues no nos ocurria con otros, aunque estuvieran
implantados en venas femorales, que son mas sensibles a
las infecciones'. A medida que el tiempo pasaba e ibamos
sorteando las complicaciones, empezamos a considerar casi
una obligacion divulgar nuestra experiencia, animandonos
a ello el agradecimiento que nos expresaron las colegas
del centro donde se dializ6 durante las vacaciones, por el
informe que adjuntamos explicando detalladamente los cui-
dados que requeria el catéter, ya que nunca habian visto
uno en esa zona. Posteriormente dimos a conocer estos
casos clinicos en el XXXII Congreso Nacional de la SEDEN
(entonces uno de los catéteres llevaba implantado 8 meses,
y el otro, 21). Tras su publicacion en la revista de dicha
sociedad y su difusion a través de Internet, supimos, via
e-mail, del caso de una paciente, que llamaremos Maria,
residente en Guadalajara (Jalisco, México), que tras haber
leido el articulo nos demandaba informacion al respecto,
pues al igual que nuestro paciente su red vascular se estaba
agotando, con la diferencia de que a ella nadie le habia ofer-
tado esta posibilidad de acceso vascular, de la cual ella era
desconocedora.

Tras proporcionarle la informacion demandada al respecto
se puso en contacto con sus nefrélogos de referencia para
explicarles el caso de este acceso vascular, tan poco comun
y del que ellos no tenian muchas referencias y ninguna
experiencia. Gracias al conocimiento de estos casos y la
buena supervivencia que habian tenido hasta el momento
(uno de ellos ya duraba casi 2 anos: caso 2), los doctores

J. Alberto Castillo-Tapia y Alejandro Chavez-Duran implan-
taron un catéter translumbar a una paciente, companera
de nuestra interlocutora, que se hallaba en una situacion
semejante. Posteriormente tuvieron la gentileza de comu-
nicarnos que el catéter colocado llevaba funcionando con
éxito un afo, con buenos flujos sanguineos y sin proble-
mas dignos de mencion; como salvedad hemos de mencionar
que aunque para su colocacion el abordaje fue el mismo,
el catéter quedo colocado en la vena cava superior, atrave-
sando la auricula derecha, algo que a nuestro entender pudo
deberse a la escasa estatura de la paciente (1,28 m). Este
caso fue presentado en el LIX Congreso del Instituto Mexi-
cano de Investigacion Nefroldgica, celebrado en Acapulco
(México).

Conclusiones:

1. Hemos comprobado que el acceso vascular a través de la
vena cava inferior puede durar varios anos (5 anos en el
caso 2).

2. Permite realizar HD adecuadas, sin tener que aumentar
el tiempo de las sesiones.

3. Les permite una buena calidad de vida: manifestaron sen-
tirse bastante comodos con su acceso vascular, incluso lo
han preferido a otros accesos que han tenido.

4. En nuestra experiencia, asi como el catéter del primer
caso no nos dio mayores complicaciones que cualquier
catéter implantado en otro lugar, en el segundo caso si
nos ha dado mas complicaciones a largo plazo, sobre todo
en lo referente al OSC y las zonas de alrededor. No pode-
mos saber si se deben a la zona de insercion o a las propias
caracteristicas del paciente.

5. Al principio las cargas de trabajo en Enfermeria para
el cuidado de estos catéteres eran las mismas que
para cualquier otro. Al cabo de los 2 anos aproximada-
mente se requeria algo mas de tiempo, para las curas
sobre todo, pero nada significativo.

6. Respecto a la divulgacion, creemos haber cumplido el
objetivo con creces, pues al menos conocemos la exis-
tencia de profesionales y pacientes, aunque no sea mas
que un solo caso, que pudieron beneficiarse de nuestro
estudio. Esto es algo que deberia hacernos pensar en la
importancia de los trabajos y publicaciones por y para
la Enfermeria.
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Hemos analizado con la ecografia la puncién con sus cui-
dados especiales y técnicos de pinchazo (fig. 7). La técnica
de puncion tiene una relacion directa con la aparicion en el
tiempo de complicaciones en los accesos vasculares. Debe-
remos seguir los cuidados previos a la puncion tales como
la observacion, la palpacion y la auscultacion. Creemos
que la ecografia doppler es una herramienta importante
para la Enfermeria, ya previamente entrenada para su uti-
lizacion, porque permite la valoracion de la FAVI en el
momento, por ser un procedimiento no invasivo, por propor-
cionar informacion con relacion a la permeabilidad arterial
y venosa, el sentido del flujo, la profundidad existente entre
la superficie de la piel y la pared del vaso, el diametro de
este y la posibilidad de hacer la puncion dirigida.
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