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INTRODUCCION

La Corporaci6é Sanitaria Parc Tauli es un hospital genera de referencia de una poblacion de
unos 387.000 habitantes con unas caracteristicas basicas que lo definen como una institucién
sanitaria con un modelo asistencial enfocado a las necesidades del paciente y de la poblacion.
El &rea de nefrologia realiza dos tipos de tratamiento sustitutivo renal: la didlisis peritonea y
lahemodidiss.

La poblacion de nuestra &rea de influencia, a igua que € resto delestado espafiol, tiene
una clara tendencia a envejecimiento, ocasionado por un descenso de la natalidad y un
aumento de la esperanza de vida. (1)

La incidencia de los nuevos pacientes que inician didisis cronica sigue aumentando en los
paises desarrollados a expensas de pacientes afiosos y con otras patologias crénicas
evolucionadas (2), situandose la media de edad en la actualidad en 62.4 afios. (3) Esto derivaa
gue cada vez nos encontramos con més complicaciones vasculares, lo cua limita las
posibilidades de acceso vascular para realizar hemodiéisis.

Por esta razén se han ido fabricando catéteres con laintencion de que puedan ser utilizados
durante largos periodos, denominados catéteres permanentes (CP). (4) (5).

Entre los CP existen diferencias en cuanto a: materiales (silicona, poliuretano, BioFlex ... ),
cuff, y tunelizacion subcuténea. Estos estan orientados a conseguir atos flujos sanguineos,
facilidad en la colocacion, evitar colonizacion bacteriana, intentar prolongar € desgaste o
deterioro delcatéter, etc.

Dichos catéteres también presentan una serie de inconvenientes como: Infecciones,
trombosi s, problemas mecanicos, etc.

OBJETIVO

Descripcion de las compliaciones de los CP colocados en nuestra unidad de hemodidiss,
en cuanto a problemas infecciosos (infeccion local, bacteriemia) y de obtencion de flujos
sanguineos.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo, longitudina y prospectivo de 5 afios (1994-1999) en € que se ha
realizado un seguimiento de los CP colocados en la unidad de Nefrologia de nuestro hospital.

Las caracterigticas de los catéteres colocados son: de silicona y bio-flex, de doble luz, de
una o dos punciones a la colocacién (con uno o dos tlneles subcuténeos de fijacion. Han sido
insertados en grandes vasos, vena Subclaviay Y ugular).

Aunque algunos de dlos han sido introducidos por los nefrélogos en e érea de agudos
(n=4), la mayoria han sido colocados en la unidad de Radiodiagnéstico (n=20) bajo control



ecogréfico.
Se disefié un registro de datos individualizado.

Datos Recogidos.
Registro de datos de la colocacion.

Fecha de colocacion.

Tipo de catéter: Tesio, Hickman, Ash Split-Cath, Canaud.

Abordaje venoso: Y ugular, Subclavia.

Control ecogréfico.

NUmero de punciones necesarias.

Tipo de sedacion.

Duracion de latécnica.

Incidencias. Dolor, sangrado, puncién carétida, hematoma, pneumotarax, etc.
Personal que realiza la técnica de implantacion.

RX de comprobacion.

Administracion de antibitico pre/post colocacion.

Seguimiento: recogida mensual de fecha, flujos medios, preson venosa estado
orificios, infecciones, trombasisy observaciones.

La manipulacion por parte de enfermeria de estos catéteres se rediza segun € siguiente
protocolo:

Preparacion parala conexion.

Preparacion del material (guantes estériles, gorro, mascarilla, tala estéril, clorhexidina
jabonosa, suero fisiolégico, gasas ... ).

Informar a paciente de latécnicaque selevaaredizar.

Colocar al paciente en decubito supino.

Colocar mascarillay gorro a paciente.

Colocamos gorro, mascarillay lavado de manos.

Procedimiento de conexion.

Destapar € apésito. Preparar € campo estéril. Colocamos guantes estériles. Lavar orificio
y zona proxima con ciorhexidina jabonosa. Aclarar con suero saino a 0.9% y secar. Cubrir la
zona de insercién del catéter con gasas estériles. Sacar tapones y conectar a cada luz del
catéter una jeringa de 5cc para extraer coagulos. Conectar € catéter al circuito extracorporeo
utilizando gasas para su manipulacion. Envolver las conexiones con gasas empapadas con
povidona yodada y mantener durante toda la sesion. Proteger la zona con latalla ( S se ha
manchado durante las maniobras de la conexion, sustituirla por otra).

Procedimiento para la desconexion.

Preparacion del materia (jeringas, guantes, aguja, gasas, suero fisiodgico, heparina al
5%, tapones ...).

Informar a paciente de la técnica que le vamos a redlizar.

Colocacion de gorro y mascarilla al paciente.

Colocamos gorro, mascarillay lavado de manos.



Procediemiento de desconexion.

Preparar campo estéril.

Colocamos guantes estériles.

Cerrar las pinzas del catéter.

Desconectar las lineas del catéter con la ayuda de gasas estériles.
Comprobar € volumen de cebado de cadarama del catéter.

Limpiar luces del catéter con suero salino a 0.9%.

Cebar las luces ddl catéter con heparinaNaa 5%.

Poner tapones a los extensores del catéter.

Tapar con un aposito estéril oclusivo.

Aseguramos de que € gposito sealo més comodo posible para el paciente.

RESULTADOS

La serie esta constituida por 23 pacientes (15 hombres y 8 mujeres) con una edad media de
72.5 afios y un intervalo de 56-84 afios.

Las causas por las que les coloca un CP son diversas: multiples fistulas A.V. fdlidas y/o
injertos no funcionantes, pacientes que presentan multiples problemas de puncion, o una corta
esperanza de vida por comorhilidad.

Las causas de Insuficiencia Rend de estos pacientes son:

Nefropatia diabética (DM tipo 11): 7 pacientes con una edad media de 71.8 afios.
Nefropatia isquémica: 6 pacientes con una edad media de 70 afios,
Nefroangioesclerosis: 2 pacientes con una media de 75,5 afios.

En latabla 1 se representa €l % de catéteres permanentes colocados durante este periodo en

relacion a ne total de pacientes en programa de H.D.
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Tipos de catéter colocados:

Hickman Canaud

Lalocalizacion de los catéteres instaurados es:
Yugular D: 15 cat.
SubclaviaD: 7 cat.
Yugular I: 2 cat.

COMPLICACIONESEN LA COLOCACION DE LOSCR

7 pacientes presentan hematomas importantes y/o sangrado tras la colocacion del catéter,
incluso 5 de ellos transfusién sanguinea (3 de ellos son instaurados sin control ecografico).

COMPLICACIONESEN EL SEGUIMIENTO DE LOSCR

Estan registrados 7076 dias de cateterizacion (dias de riesgo).

Se ha realizado un seguimiento medio de 9.5 meses con un intervalo de 1-37 meses. Las

complicaciones que nos hemos encontrado son:

- Complicaciones relacionadas con € flujo. 14 de los pacientes (58.4%) han presentado
en 75 ocasiones problemas relacionados con € flujo sin ser necesaria la administracion
de farmacos antitromboliticos y en 32 ocasiones han presentado trombosis en alguna de
las ramas del catéter precisando tratamiento antitrombolitico (Urokinasa).
Complicaciones mecanicas. Se han realizado 7 cambios de prolongador delcatéter por
fisura o rotura.

Complicaciones infecciosas: En 94 ocasiones presentan orificios enrojecidos, la mayor
parte post-colocacion, en 6 ocasiones se coloca Antibidtico (ATB) profilactico y en 4
ocasiones se redliza frotis de los orificios. En una ocasion se registra un exudado
positivo a estafilococo epidérmidis y corynebacterium striatum. En € resto de los frotis
realizados no se evidencia infeccion.

Se registran 2 bacteriemias por estafilococo epidérmis en 2 CP, colocados 1y 11 meses
antes, que se solucionan con la administracion de ATB.

Un paciente presenta fiebre sospechosa pero hemocultivo negativo.

A un paciente se le retira € catéter por abceso loca y hemorragia colocandose drengje.
Cultivo a estafilococo epidérmidis, 15 dias después de su colocacion.



CAUSAS DE RETIRADA DE CATETER.

1. Mal funcionamiento (n° de catéteres retirados =2).

2. Caidaaccidental de unarama (n° de cat. retirados =1).
3. Hemorragia e infeccion (n° cat. retirados =1).

4. Exitus (no relacionado con CP), 7 catéteres retirados.

Las causas de ma funcionamiento en uno de los casos fue por acodamiento debido a la
disposicion anatdmica del paciente'y € otro fue por mala colocacion.

En un caso se recoloca catéter y en € otro se decide realizar FAVI.

Debido a la colocacion de uno de los catéteres se origind un caso de hemorragia que no
cedio, alos quince dias seretird e catéter por infeccion loca con colocacién de drengje.

DISCUSION

Latotalidad de los pacientes a los que se le hainstaurado CP, tenian problemas vasculares
de una u otra causa

Hay un indice menor de hemorragia en la instauracion de los catéteres s se ha realizado la
técnica bgjo control ecografico, aunque las complicaciones que hemos tenido pueden estar
relacionadas con la poca experiencia del equipo en sus comienzos.

El protocolo de catéteres permanentes que aplicamos esté disefiado seglin la organizacion
de la unidad, que tiene una capacidad de 74 pacientes en programa de hemodidlisis crénica,
distribuidos en 3 turnos a dia. En cuanto a persona hay 2 turnos de enfermeria con 4
enfermeras y una auxiliar, esto nos da un ratio de 3 pacientes por enfermera y turno de
hemodidlisis.

Para d paciente llevar un CP puede resultar incomodo por la dificultad en su higiene
personal, localizacion del apdsito, prurito, etc. Por otro lado su vivencia es una positiva ya que
solucion a toda una serie de complicaciones con accesos vasculares falidos, punciones
repetidas y dolorosas, hematomas, €etc.

CONCLUSIONES

El indice de infecciones sistémicas, es de dos bacteriemias por Stafilococo epidermis
en 7076 dias de cateterizacion, que se solucionaron con la administracion de
Antibidtico via endovenosa.

Existe un indice elevado de trombosis de los CP, que han precisado tratamiento
antitrombolitico, pero se ha podido restablecer € flujo sanguineo totalmente en todos
los casos.

Para los pacientes con problemas vasculares, de edad avanzada, y con patologias
cronicas asociadas los CP pueden resultar una buena aternativa.

Existen datos de otras experiencias acerca del indice de infecciones sistémicas por dia
de cateterizacion: 1/1080 (6) y 2.2/1000 dias (7), que s los comparamos con nuestros
resultados. 2/7076 dias pone de manifiesto que la aplicacién de un protocolo de
manipulacién de catéteres asi como e papel de enfermeria es de vita importancia para
la obtencién de estos indices.
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