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INTRODUCCION

En 1969 Erben y cols. practicaron la primera cateterizacion de la vena subclavia para hemodidlisis.
En nuestro Centro a partir de 1986, €l catéter de subclavia como acceso temporal, tanto en pacientes cronicos
(trombosis de fistula arterio-venosa) como agudos, ha reemplazado a clésico catéter femoral; a ello ha
contribuido fundamental mente:

Su f&cil y rgpido abordaje. La no utilizacién de importantes requerimientos técnicos. La inmediata
utilizacion. La obtencion de flujos sanguineos elevados. La comodidad que supone a paciente y la libertad
de movimiento que permite.

A pesar de las enormes ventajas que reporta, €l catéter de subclavia como acceso para hemodidlisis,
no esta exento de complicaciones. Tal como apuntan ciertos autores y en orden a su importancia, se ha
descrito la aparicién de neumotérax, hemotérax, taponamiento pericardio, trombosis y, con mayor
frecuencia, infeccionesy tromboflebitis.

En la actualidad, un gran porcentaje de Unidades Renales utilizan el catéter subclavio como acceso
temporal para hemodidlisis debido a las ventgjas anteriormente apuntadas; pero 1o que aln no ha sido
descrito de manera concluyente son |as posibles repercusiones vascul ares tardias que pudieran derivarse en €l
miembro ipsilateral, con e consiguiente compromiso del mismo a la hora de reaizar una futura fistula
arterio-venosa.

OBJETIVO

El objeto del presente estudio es:

1. Vaorar los resultados de la aplicacion de un protocolo de enfermeria encaminado a minimizar
las posibles complicaciones derivadas del mantenimiento del catéter de subclavia como acceso
vascular.

2. Determinar las posibles repercusiones vasculares que a largo plazo pudieran derivarse de la
utilizacion del mismo.

MATERIAL Y METODOS

Desde agosto de 1986 hasta abril de 1989 se implantaron en nuestra Unidad Renal un total de 119
catéteres de subclavia como acceso vascular para hemodidlisis en 79 pacientes (33 mujeres y 46 hombres)
con una edad media de (50,04 + 16,75), de los que (60) eran crénicos y (19) agudos; correspondiendo 80
inserciones en 50 pacientes (x insercion /paciente = 1,6) a una primera etapa (agosto 86-dic. 87) y 49
inserciones sobre 29 pacientes (x insercion /paciente = 1,06) a una segunda etapa (enero 88-abril 89).

La enfermedad de base de estos pacientes era diversa, solo destaca en este aspecto la presencia de 19
pacientes con nefropatia diabética. En 25 pacientes la implantacién del catéter tuvo lugar en € lado
izquierdo. El tiempo medio de permanenciain situ fue de 23 dias (rango = 1-92).

La insercion del catéter de subclavia se realiz6 mediante la técnica de Seldinger, colocando al
paciente en trendelemburg con ambos brazos pegados al cuerpo y la cabeza en rotacion hacia €l lado opuesto
del lugar de la puncién.

Los catéteres utilizados fueron 112 de unaluz y 7 de doble luz. La indicacion del catéter subclavia
vino determinada en nuestra Unidad ante situaciones de trombosis de fistula arterio-venosa, contraindicacién
temporal de didlisis peritoneal y urgencias dialiticas en caso de fallo renal agudo.

Aungue desde la primera etapa ya se actuaba con las normas de asepsia tanto para la insercién como
para el posterior mantenimiento del catéter, es a partir de la segunda etapa cuando se elabora un protocolo de



actuacion de enfermeria para €l control de lainfeccion, determinando como fases importantes todas aquellas
de las que se derivara una manipulacion del catéter:

A)

Fase deinsercion:

Todalafase de insercidon se mantuvo bajo un estricto control aséptico, utilizando material estéril

ademés de gorro, mascarillay bata para €l personal actuante en la técnica; asi como empleando

las medidas de desinfeccién habituales.

Fase de conexion:

- Visuaizacién de la zona de insercion del catéter en la piel a efectos de valorar posibles
exudados, enrojecimientos, circulacion colateral o acodamiento del catéter.

- Limpiezay desinfeccion de la zona y colocacién de apésito estéril empapado en povidona
iodada como proteccidn durante la sesion dialitica.

- Limpieza y desinfeccion de la porcion distal del catéter dejandolo envuelto durante tres
minutos con gasas empapadas en povidona iodada.

- Comprabacion de la permeabilidad del catéter lavando € mismo con suero fisiol égico previo
alaconexion.

- Enlaconexion catéter-lineay cubriendo la misma se adaptara una gasa inmersa en povidona
iodaday se mantendra durante toda la sesion.

Fase de desconexion:

- Desconexion de lalinea sanguineay lavado exhaustivo con suero fisiol 6gico.

- Administracion de la anticoagul acion (heparina + suero fisiol 6gico).

- Colocacion de tapdn estéril en € extremo del catéter.

- Desinfeccion de lazona de insercion'y colocacion de apésito oclusivo.

Normas gener ales:

- Utilizacion de material estéril, tanto en la conexién-desconexion o como en cualquier
manipulacion.

- El apdsito oclusivo sblo sera cambiado por personal sanitario.

- El catéter sdlo debe ser utilizado como acceso para hemodidlisis y no como via de
medicacién o sueroterapia.

- En caso de desplazamiento del catéter, nunca debe introducirse de nuevo.

- Los cambios de catéter Unicamente estén indicados en caso de necesidad: falta de flujo
sanguineo, coagulacion o salida parcial del mismo.

- En caso de infeccién o supuracion alrededor del punto de insercion se retirara e catéter,
extrayendo muestra de la zona supurada para cultivo, asi como también de la punta del
catéter.

- En caso de temperatura por encima de 38° se recogeran dos hemocultivos y se realizara
formulay recuento.

Con € objeto de vaorar la existencia de posibles secuelas vasculares a largo plazo se
realizaron (23) flebografias determinando dos grupos de pacientes:

- Y grupo: pacientes que no presentaron complicaciones (n=11).

- 2°grupo: pacientes con agunas o varias complicaciones (n=12).

Laedad media (47,18 =i 12,11 vs. 52,9 + 15,5) y €l tiempo de permanencia del catéter (35,7
+ 21,5 vs. 26,5 + 10,9) fue similar en ambos grupos. El tiempo medio entre la retirada del
catéter y larealizacion de laflebografia fue de 12 meses.

RESULTADOS

Delas 119 inserciones en 87 de los casos no aparecié complicacion alguna, mientras que se objetivo
clinica posterior en los 32 restantes correspondiendo 23 casos a la primera etapa (28 %) y 9 ala segunda (10

%).

12 Etapa 2' Etapa

Sindrome febril: 12
Inf. M orificio de salida: 6
Tromboflebitisdel miembro: 3

i 2

Sindrome febril: 6
Infeccion M orificio: 3

Sepsis.



Registrandose un total de 12 cultivos positivos en ambas etapas:

CULTIVOS GERMENES

Punta de catéter: n = 7 Estafilococo epidermis: n = 4
Estafilococo aureus: n = 2

Exudado del orificio: n = 3 Klebsiella pneumoniae: n = 2

Enterobacter: n = 1

Pseodomona: n = 1
Hemocultivo: n = 2 Serratia: n = 1

Estafilococo coagulasa (—): n = 1

Se observaron diferencias significativas (X2 =5,13; p < 0,02) en € indice de complicaciones entre
pacientes diabéticos y no diabéticos, comprobandose que en (13) de 28 inserciones en diabéticos aparecio
alguna complicacion mientras que esto sélo ocurrio en (19) de 91 inserciones en no diabéticos (tablal).

El estudio flebogréfico revel6 que tan solo (3) pacientes del primer grupo (sin complicaciones)
mostraron alteraciones radioldgicas (2 estenosis parciales, 1 trombosis). En cambio en € segundo grupo
(alguna o varias complicaciones) las presentaron (10) de los 12 pacientes estudiados (8 estenosis parciales, 1
estenosis marcaday unaoclusion total). Fischer (p-0,01) (tablall).

También se constataron diferencias significativas (Fischer; p < 0,05) entre la media de
inserciones/paciente con flebografia patoldgica (1,7 -~: 0,7) frente a la media de inserciones/paciente con
flebografia no patol 6gica (1,18 =E 0,4).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El catéter de subclavia ha supuesto en los Ultimos afios un importante hallazgo en e campo de los
accesos vasculares, siendo una de las técnicas més utilizadas por la mayoria de los grupos debido a las
prestaciones que reporta, tanto para el paciente como para el personal sanitario.

A pesar de ser una técnica que podria conllevar serios peligros, en nuestro estudio, en ningin caso
observamos complicaciones inmediatas tras lainsercion. En las 25 inserciones realizadas en el |ado izquierdo
tampoco se observaron complicaciones inmediatas, a pesar de lo descrito en la bibliografia donde se asociaa
los catéteres subclavios izquierdos con la perforacion de la vena cava superior, € hemotérax derecho y €
hematoma mediastinal. Aunque en nuestro estudio no objetivamos ninguna complicacién consideramos que
siempre que sea posible es preferible utilizar la insercién subclavia derecha a fin de evitar riesgos
innecesarios.

El porcentaje de complicaciones decrecié de una maneraimportante entre la primeray segunda etapa
del estudio, lo que a nuestro entender obedece a dos factores importantes. por un lado a menor nimero de
inserciones/paciente realizadas en la segunda etapa, 10 que demuestra la relacion directa entre nimero de
catéteres interpuestos y complicaciones; y por otro lado, y de manera decisiva, a la aplicacion en esta
segunda etapa de un protocol o de enfermeria para el control de lainfeccion.

En nuestra serie no encontramos correlacion estadistica entre tiempo de permanencia del catéter
(factor de riesgo) y complicaciones infecciosas, contrariamente alo descrito por otros autores.

Las flebografias patoldgicas se correlacionaron directamente en pacientes con mayor nimero de
inserciones de catéter de subclavia. Este hecho obedece, corno se describe en la literatura, a factores
trauméti cos repetitivos producidos por la punta del catéter sobre la pared de los vasos, provocando lesionesy
fibrosis perivenosas.

L os resultados flebograficos obtenidos apuntan hacia la necesidad de unaindicacion muy estricta en
la utilizacion de catéteres de subclavia en pacientes dialbélinos, debido al ato indice de coroplicaciones
(seguramente relacionadas con su deficitariainmunidad celular) y la grave repercusion vascular que agquéllas
van aproducir en e miembro ipsilateral, comprometiendo en el futuro larealizacion de un acceso definitivo.

En pacientes no diabéticos la utilizacion del catéter de subclavia a pesar de las ventaja resefiadas
debe estar siempre mediatizado por unos estrictos controles de enfermeriay por ende las secuelas vasculares
alargo plazo.

EN RESUMEN, s bien e uso de catéter subclavio ofrece grandes ventgjas, su utilizacion no esta
exenta de riesgos. Las complicaciones infecciosas y € hecho de ser un paciente diabético pueden presagiar
una estenosis subclavia futura, comprometiendo a posteriori larealizacién de unafistula arterio-venosa.
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TABALA I. Indice de complicaciones entre diabéticos vs no diabéticos.

N Pacientes N.” de Inserciones N.* de Com;)hcau»ongs
Diabéticos 19 28 13
No Diabéticos 60 9 19
X7 5.8
P 0,02

TABLA /. Estudio de secuelas vasculares a través de la flebografia.

Tiempo de N." pacientes
N X permanencia con secuelas Tipo de
pacientes edad del catéter vasculares alteraciones
* 8 Estenosis
parciales
Pacientes 12 52,92 +15,55 26,58 +10,99 10 e 1 Estenosis
compl marcada
® Oclusion
total
racientes * 2 Estenosis
no " 4718 +1211 35,73 +21,52 3 parciales
complicados Fischer: * 1 Trombosis

(p - 0,01






