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Cuidados de los catéteres venosos'-3

Vestuario y apositos

Durante los procedimientos de conexion y descone-
xidn, tanto el personal sanitario como el paciente tie-
nen que usar mascarillas.

Tanto la punta del catéter como su luz no deberian
estar en contacto con el aire nunca.

Siempre debe colocarse un tapon o una jeringa en el
catéter mientras se mantiene un campo limpio bajo
los conectores.

La luz de los catéteres debe mantenerse siempre es-
téril: las infusiones entre dialisis a través del catéter
estan prohibidas.

Después de cada dialisis, la salida de los catéteres y
los conectores de las lineas deben limpiarse con sue-
ros salinos y desinfeccion con clorhexidina o solu-
cién alcoholica y se cubre con un apdsito seco estéril.

Heparina

Después de cada dialisis, el espacio muerto de cada luz
del catéter se rellena con heparina (1.000-5.000 U/ml)
a través de las conexiones del catéter. El espacio muer-
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to de cada catéter varia segun la longitud del catéter y
el fabricante. Es importante registrar esta informacion
en la grafica del paciente, de modo que esté a disposi-
cion del personal de dialisis.

Baiio y ducha

El orifico de salida del catéter nunca deberia sumer-
girse en agua. La mejor alternativa es la ducha antes
de ir a la unidad de dialisis, donde se cambiara el
apdsito por uno nuevo.

Cuidados del acceso vascular (AV)*?

El mantenimiento del AV ha de basarse en unos cui-
dados exhaustivos y protocolizados que permitan un
desarrollo adecuado y posteriormente una utilizacion
optima y duradera. Se debera informar y educar al
paciente desde que se prevea la necesidad futura de
realizacion del AV y, ademas, recibira ensefianzas es-
pecificas tras su creacion. Los cuidados del AV han
de comenzar en el postoperatorio inmediato, conti-
nuar durante el periodo de maduracion y prolongarse
tras el inicio del programa de hemodialisis (HD).

Cuidados en el periodo posquirurgico
temprano

Tras la realizacion del AV, antes de dar por conclui-
do el procedimiento quirargico, el cirujano debe
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comprobar en el propio quiréfano la presencia de
pulso periférico y la funciéon del AV palpando el
thrill y auscultando el soplo, que puede estar ausen-
te en nifios y en adultos con vasos pequefios, en los
que es mas frecuente la aparicién de un espasmo ar-
terial acompafiante. En este caso puede utilizarse
papaverina local o intraarterial para tratar dicho es-
pasmo. Si persiste la duda del funcionamiento del
AV, debe utilizarse un método de imagen (eco-Dop-
pler o arteriografia) para demostrar su permeabili-
dad®. A la llegada del paciente desde el quir6fano el
personal de enfermeria debera:

— Tomar las constantes vitales (presion arterial, fre-
cuencia cardiaca) y evaluar el estado de hidratacion
del paciente especialmente en pacientes afiosos, arte-
riosclerosos, diabéticos o con tratamiento hipotensor,
con el fin de evitar hipotensiones que pueden causar
la trombosis precoz del AV34+.

— Observar el brazo para comprobar el thrill y soplo
del AV, para detectar fallos tempranos de éste. Tam-
bién se ha de valorar el apdsito y el pulso periférico
para descartar hematoma o hemorragia, asi como is-
quemia periférica’*?,

— Mantener la extremidad elevada para favorecer la
circulacion de retorno y evitar los edemas®>°.

— En el momento del alta, se citara al paciente para la
retirada de los puntos de sutura cutdnea a partir del
séptimo dia. Segun el estado de cicatrizacion de la
herida, se puede sustituir dicha sutura por steri-strips
durante unos dias mas o retirar la mitad de los puntos
de forma alterna’. En ese momento se valorara el
desarrollo del AV para detectar posibles complica-
ciones. EL paciente debe ser informado sobre los
cuidados que debe realizar. Estos incluyen la vigilan-
cia de la funcion del AV, deteccion de posibles com-
plicaciones, cuidados locales y adquisicion de deter-
minados habitos para preservar su funcion. Se debe
instruir al paciente en la vigilancia diaria de la fun-
cion de su AV, ensenniandole el significado del thrill y
del soplo y como valorarlos mediante la palpacion y

la auscultacion. Desde el punto de vista practico, la
palpacion del thrill es la herramienta mas util para el
paciente, y se le informara que ha de comunicar a su
consulta de referencia cualquier disminucion o ausen-
cia, asi como la aparicion de dolor o endurecimiento
locales que indiquen trombosis. El paciente también
observara el AV para detectar datos de infeccion,
como enrojecimiento, calor, dolor y supuracion, asi
como signos y sintomas de isquemia en esa extremi-
dad, tales como frialdad, palidez y dolor, especial-
mente en accesos protésicos, para que en el supuesto
de que aparezcan lo comunique lo antes posible.

— En cuanto a los cuidados, se recomienda no levan-
tar ni mojar el aposito durante las primeras 24-48 h,
cambiandolo en el caso que estuviera sucio o hume-
decido. Después de ese periodo, se ha de realizar una
higiene adecuada mediante el lavado diario con agua
y jabon, asi como mantener seca la zona'®. Se evita-
ran en estas primeras fases las situaciones que pue-
dan favorecer la contaminacion de la herida o, en su
caso, protegerla debidamente (p. ej., trabajo en el
campo, con animales, etc.).

— El paciente debera movilizar la mano/brazo suave-
mente durante las primeras 24-48 h para favorecer la
circulacion sanguinea, y abstenerse de realizar ejer-
cicios bruscos que puedan ocasionar sangrado o difi-
cultar el retorno venoso®.

— Por ultimo, el paciente debe evitar las venopuncio-
nes o tomas de la presion arterial en el brazo portador
del AV. También evitara cualquier compresion sobre
el AV como ropa apretada, reloj o pulseras, vendajes
oclusivos, dormir sobre el brazo del AV, asi como
cambios bruscos de temperatura, golpes, levantar
peso y realizar ejercicios bruscos con ese brazo.

Cuidados en el periodo de maduracion

Es importante conseguir una maduracion adecuada
del AV. En un AV inmaduro, la pared vascular es mas
fragil y el flujo es insuficiente, lo que hace mas difi-
cil la puncién y canalizacion, con el consiguiente
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riesgo de hematomas y trombosis. En las fistulas au-
tologas, se recomienda un tiempo de maduracion mi-
nimo de 4 semanas, que podra ser mayor dependien-
do del estado de la red venosa, la edad del paciente
y las enfermedades concomitantes®**°. En accesos
protésicos, el tiempo de maduracién minima es de
2 semanas, para asegurar la formacion de la neointi-
ma. En pacientes de edad avanzada con AV protési-
co, se recomiendan tiempos de maduraciéon mas lar-
gos, en torno a 1 mes, ya que la formacion de la
neointima es mas lenta.

A partir del tercer dia de la realizacion del AV, el pa-
ciente comenzara nuevamente con los ejercicios para
la dilatacion de la red venosa, ya indicados previa-
mente’ !,

Durante el periodo de maduraciéon hay que realizar
un seguimiento del AV para detectar problemas y po-
der tomar las medidas correctivas oportunas antes
de comenzar tratamiento renal sustitutivo.

Mediante el examen fisico, la observacion directa del
trayecto venoso nos va a indicar el proceso de madu-
racion en el que se encuentra el AV. El desarrollo de
circulacion colateral es indicio de hipertension veno-
sa por dificultades en el flujo, estenosis o trombosis
no detectadas previamente a la realizacion del AV. El
thrill y soplo del AV son métodos fisicos utiles para
valorar la evolucion de éste. La disminucion del thrill
y la presencia de un soplo piante también son indicios
de estenosis. Durante este periodo también valorare-
mos la aparicion de signos sintomas de isquemia
como frialdad, palidez y dolor en esa extremidad.

La medicion del flujo del AV por ultrasonidos ayuda
a predecir problemas en la maduracién. Flujos bajos
en FAVI autdlogas durante las primeras 2 semanas
estan relacionados con mal desarrollo.

Utilizacion del acceso vascular

Cuidados previos a la puncion
En cada sesion de HD es necesario un examen ex-
haustivo del AV, mediante observacion directa, pal-

pacion y auscultacion. No ha de realizarse la puncion
sin comprobar antes el funcionamiento del AV.
Antes de la puncion del AV, es preciso conocer su
tipo, su anatomia y la direccion del flujo sanguineo
para programar las zonas de puncion. Para ello es de
gran utilidad la existencia de un mapa del acceso en
la historia clinica del paciente. Todo el personal de
enfermeria que punciona por primera vez a un pa-
ciente estudiara el mapa del AV para realizar una
puncion adecuada.

Se llevaran a cabo las medidas de precaucion uni-
versal, a fin de evitar la transmision de infecciones.
Es necesario el lavado del brazo con agua y jabon,
colocacion de campo quirurgico y desinfeccion de
la zona de puncion. La puncion del acceso protésico
se realizara siempre con guantes estériles.

Técnicas de puncion

Se evitaran en todo momento punciones en zonas en-
rojecidas o con supuracion, en zona de hematoma,
costra o piel alterada y en zonas apicales de aneuris-
mas o seudoaneurismas.

La puncioén del acceso se puede realizar siguiendo
uno de los siguientes métodos: zona especifica de
puncion, punciones escalonadas y técnica del ojal.
La técnica conocida como zona especifica de pun-
cidn consiste en realizar las punciones en una pe-
quefia area de la vena (2-3 cm). Aunque esta técnica
facilita la puncion porque esta zona estd mas dilata-
da, da suficiente flujo y resulta menos dolorosa para
el paciente, también ocurre que punciones repetidas
destruyen las propiedades de elasticidad de la pared
vascular y la piel, lo que favorece la formacién de
aneurismas, la aparicién de zonas estenoticas, posta-
neurisma y un mayor tiempo de sangrado.

La técnica del ojal consiste en realizar las punciones
siempre en el miso punto, con la misma inclinacion,
de forma que el coagulo formado de la vez anterior
se extraiga y la aguja se introduzca en el mismo tunel
de canalizacion.
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La técnica de puncion escalonada consiste en utilizar
toda la zona disponible, mediante rotacion de los
puntos de puncion.

La aguja a utilizar ha de ser de acero, de pared ultra-
fina y tribiselada, con una longitud de 25-30 mm y
un calibre que dependera del tipo de AV, el calibre
de la vena y el flujo sanguineo que se desea obtener
(17 G, 16 G, 15 G 0 14 G). Las primeras punciones
del AV han de ser realizadas por una enfermera de la
unidad (se aconseja que sea siempre la misma per-
sona) utilizando agujas de calibre pequefio (17 Gy
16 G).

La puncidn arterial se puede realizar en direccion
distal o proximal dependiendo del estado del AV vy,
para favorecer la rotacion de punciones, dejando una
separacion de al menos tres traveses de dedo entre el
extremo de la aguja y la anastomosis vascular. La
puncion venosa siempre se hara en direccion proxi-
mal (en el sentido del flujo venoso). La distancia en-
tre las dos agujas, arterial y venosa, ha de ser la sufi-
ciente para evitar la recirculacion. Cuando se realice
la técnica de unipuncion, el sentido de la aguja que se
realice sera proximal.

La puncion de las AV protésicos ha de realizarse con
el bisel de la aguja hacia arriba y un angulo de 45°.
Una vez introducido el bisel en la luz del vaso, se ha
de girar hacia abajo, reducir el angulo de puncion y
proceder a la completa canalizacion. En los AV pro-
tésicos estan totalmente contraindicada la utiliza-
cion de las técnicas del ojal, dado que favorecen la
destruccion del material protésico y aumenta el ries-
go de aparicion de seudoaneurisma.

Una técnica correcta incluye otros aspectos que el
personal de enfermeria debe vigilar.

Antes de la conexion al circuito ha de comprobarse
con una jeringa con suero salino la correcta canaliza-
cion de las agujas, principalmente en las punciones
dificultosas o primeras punciones para evitar la ex-
travasacion sanguinea y el consiguiente hematoma.
Para evitar salidas espontaneas o accidentales de las
agujas, éstas deben estar fijadas correctamente a la

piel, a la vez que se debe comprobar que el extremo
distal de la aguja no dafie la pared vascular.

El brazo del AV se colocara de forma segura y confor-
table, manteniendo las punciones y las lineas del cir-
cuito sanguineo a la vista del personal de enfermeria.

Manejo durante la sesion de hemodialisis
Durante la sesion de dialisis mantendremos unos flu-
jos sanguineos adecuados (300-500 ml/min) para ob-
tener una eficacia 6ptima. En las primeras punciones
se recomienda utilizar flujos inferiores (en torno a
200 ml/min) y elevarlos en las siguientes sesiones.
Es muy aconsejable medir la presion arterial antes de
la bomba (presion arterial) que puede advertir de flu-
jos inadecuados.

Se evitaran manipulaciones de la aguja durante la se-
sion de didlisis, principalmente en las primeras pun-
ciones. Siempre que haya que manipular las agujas
durante la sesion de dialisis, ésta ha de hacerse con la
bomba sanguinea parada para evitar cambios bruscos
de presion dentro del acceso. En ocasiones se reco-
mienda una nueva puncion antes que manipular la
aguja repetidas veces. En caso de realizar una nueva
puncion, se aconseja dejar la aguja de la anterior
puncion hasta el final de la sesion (siempre que no
empeore la situacion) y realizar la hemostasia de to-
das las punciones al finalizar la HD.

Retirada de las agujas

La retirada de las agujas ha de realizarse cuidadosa-
mente a fin de evitar desgarros. La hemostasia de los
puntos de puncion se hara ejerciendo una ligera pre-
sioén de forma suave, para evitar las pérdidas hemati-
cas sin llegar a ocluir el flujo sanguineo. Teniendo
en cuenta que existe un desfase entre el orificio de
la piel y el del vaso (no suelen quedar completamen-
te uno encima del otro), la presion durante la hemos-
tasia se ejercerd sobre el orificio de la piel y en la di-
reccion en que estaba colocada la aguja.

Se recomienda un tiempo de hemostasia minimo de
10-15 min o hasta que se haya formado un coagulo es-
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table en el sitio de puncion. Este puede variar de un
paciente a otro, dado que puede estar influido por el
tipo de AV, su estado y factores propios del paciente.
Para favorecer la formacion del codgulo, la presion
durante el tiempo de hemostasia ha de ser continua,
sin interrupciones, hasta comprobar que es completa.
Tiempos largos de sangrado (mas de 20 min) de forma
periodica en punciones no complicadas pueden indi-
car un aumento de la presion en el acceso. Cuando la
hemostasia de los puntos de puncion se realice por se-
parado, uno a uno, se debe hacer primero la hemostasia
del punto mas proximal (retorno), ya que de no hacerse
asi, al comprimir el otro punto se aumentaria la presion
dentro del acceso, lo que favorece el posible sangrado.
Los apdsitos de colageno acortan el tiempo de hemos-
tasia y mejoran la cicatrizacion de los puntos de pun-
cion. No se recomienda el uso de pinzas o torniquetes
especiales para realizar la hemostasia de las puncio-
nes. Nunca han de utilizarse en los AV protésicos.

La hemostasia en las primeras punciones ha de rea-
lizarse siempre por personal de enfermeria experto,
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