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La puncion percutanea de las venas profundas, especialmente las subclavias y las femorales, sigue siendo actualmente el
método habitual para la obtencién de un acceso vascular inmediato en hemodidlisis, tanto en el fracaso rena agudo, como en la
insuficienciarena cronica terminal

La introduccioén relativamente reciente de los catéteres de doble luz como acceso vascular temporal en hemodidisis y su uso
preferente en venas subclavias ha hecho poco frecuente su utilizacion en las venas femorales (1, 2).

La ventaja de una sdla puncién vascular, la posibilidad de una mayor duracién del catéter implantado, la disponibilidad del
acceso y la prevencién de posibles estenosis de la vena subclavia que afectasen a la futura realizacion de un acceso vascular
permenente, hallevado a nuestra Seccién a uso indistinto de las dos vias de insercion.

El papel de los cuidados de enfermeria en e momento de la colocacion y el mantenimiento posterior de estos catéteres es
fundamental parala duracién de los mismos y la prevencion de complicaciones (3, 4). Por estas razones, durante los Gltimos 4 afios
hemos usado un protocolo de cuidados de enfermeria comln a todas las vias de acceso temporal.

Objetivo: realizar un estudio de la aplicacion de un protocolo de enfermeria en accesos temporaes de hemodidlisis con
catéteres de doble luz implantados en dos vias diferentes, venas femorales y subclavias.

MATERIAL Y METODOS

Durante un periodo de 4 afios se ha aplicado un protocolo de cuidados de enfermeria a un total de 99 catéteres de doble luz,
utilizados como acceso vascular provisional y/o definitivo para hemodidlisis.

El estudio de enfermos estudiados ha sido 38, de los cuales 32 son varones y 6 mujeres, con una edad media de 57,4 afios,
siendo 18 por fracaso renal agudo y 20 por insuficienciarenal crénica, con problemas de acceso vascular.

En venas femorales fueron implantados 44 catéteres y en venas subclavias 45.

Los catéteres fueron de tipo Quinton Mahurkar de poliuretano con doble luz en D, didmetro externo de 11,5 French y
longitudes de 195y 135 mm.

Latécnica de insercion para las venas subclavias fue la puncién infraciavicular por la técnica de Seidinger (5) y paralas venas
femorales por la técnica de Shaldon (6).

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE ENFERMERIA

El papel de la enfermera en la utilizacién de los catéteres de doble luz se concreta en dos aspectos: preparar a paciente en €
momento de lainsercion y laresponsabilidad del cuidado de los mismos.
Después de la informacion a paciente sobre la técnica, posibles accidentes y firmado el impreso de autorizacién, se realizara un
estudio de coagulacion UTPA, Actividad de protrombina, Plaguetas). Se procede a la limpieza meticulosa de la piel, preparando un
campo quirdrgico.

Una vez insertado €l catéter se comprueba la permeabilidad de cada luz, introduciendo por cada una de €ellas 10 mi de suero
fisiolégico afiadiendo 1.000 Uds. de heparina sddicaa 1 % diluido en 1 mi de suero fisioldgico por cadaluz.

Para mantener cerrados los catéteres se utilizan las pinzas que tienen al efecto, procediendo a la colocacion de los tapones
estériles en los orificios externos.

Se realiza un control radioldgico y una vez comprobada su buena colocacién se sutura el catéter apiel.

PROTOCOLO DE CONEXION Y DESCONEXION

Se accedera al catéter con la méxima asepsia, observando que esta bien colocado y que la zona de insercién no tiene ningin
tipo de alteracion.

Se procedera ala colocacion de pafios estériles donde se dispondran guantes, gasas, pinzas, jeringasy agujas.

Se aspira por cadaluz del catéter un par de cc. de sangre para comprobar su permeabilidad. Se introduce por cada luz de 10 cc.
de suero fisiolégico, clampandose ambas luces.

Se procede al sistema de conexion del proceso de hemodidlisis fijando bien las lineas ala conexion luer-look del catéter.

PROTOCOLO DE MANTENIMIENTO POST HEMODIALISIS

El anterior protocolo se modifico en el afio 88, empezando a ponerse en practica el siguiente (4):

- Sedesconecta a enfermo seguin técnica habitual. Se aspira por cada luz para comprobar la permeabilidad.

- Seintroduce 20 mi de suero fisiolégico por cadaluz del catéter apresion. A continuacion se pone heparinasodicaa 1 %
en una cantidad de 1.000 Uds. por cadaluz (volumen 1 mi).

- Unavez rellenado €l catéter con laheparing, se procede ala colocacion de los tapones estérilesy al cierre de las pinzas de
cadaluz.

- Securalainsercién con una solucién de povidonayodaday se protege el catéter con un apdsito, no destapandose hastala
siguiente hemodidlisis.

- NO REINTRODUCIR €l catéter en unasalida parcial del mismo.

- Encaso de cambio de catéter o retirada definitiva, de forma protocolaria se enviala puntadel catéter a cultivar.

RESULTADOS

La experiencia durante 4 afios nos ha demostrado que tanto en €l uso de caléteres de femoral como de subclavia, los flujos



medios obtenidos han sido similares, manteniéndose entre 231 milmin hasta un méaximo de 300 milmin.

La resistencia venosa ha oscilado en ambos casos entre 100 y 150 mm Hg, dependiendo de los flujos que se hubiesen
conseguido.

Larecirculacion en ambos catéteres ha sido similar, estando entre un 5y un 10 %, calculada con laférmula:

Up-Ua
———— X100
Up-Uv

Los detalles de la experiencia acumul ativa se resumen de latabla 1 alatabla |V

CONCLUSIONES

A pesar de latendencia a uso cada vez més frecuente de |a vena subclavia como acceso temporal de hemodidlisis, ésta no esta
exenta de complicaciones, alguna de €llas no evidenciables durante el uso de la misma, como es la estenosis de la vena, que puede
afectar de maneraimportante el futuro de los accesos vascul ares permanentes en la extremidad correspondiente (7, 8).

La aparicion de catéteres de doble luz de materiales mas flexibles, como e poliuretano, nos ha permitido el uso de la vena
femoral como acceso vascular, con menores complicaciones, una sola puncién y mejor calidad de hemodidlisis, con minima
recirculacion y flujos arteriales atos. Incluso facilitando una relativa movilidad al paciente, que en algunos casos podria permitir €l
alta hospitalariay seguir € tratamiento ambulatoriamente (9).

La aplicacion rigurosa de un protocolo de cuidados de enfermeria disminuyé el nimero de infecciones (4, 2). Siendo en un
porcentaje del 9,1 % de catéteres femoralesy e 8,8 % de subclavias. Todas las infecciones se han resuelto con retirada del catéter y
en los casos de hemocultivos positivos que han sido 2 en femoral y 3 en subclavia con tratamiento antibiético y € paso a otro acceso
vascular

La disminucién de la dosis de heparinizacion para € mantenimiento de los catéteres respecto del protocolo previo (4) ha
permitido una permanencia prolongada de los catéteres, sin riesgo de hemorragia para € paciente. Los cambios periodicos de los
catéteres, que deberian de ser de 10 dias para femorales y 5 semanas para subclavias, pueden ser realizados por persona de
enfermeria y reducen los riesgos de infecciones y complicaciones vasculares, favoreciendo la mayor duracion del acceso vascular
temporal sin necesidad de nuevas punciones alos pacientes.

Laeleccion del acceso vascular temporal debe ser individualizado en cada caso.

La elaboracion y gjecucion de un protocolo de cuidados de enfermeria que incluya cuidados generales del acceso, pautas de
heparinizacion, lavados y cambios periodicos del mismo, disminuye el nimero de complicaciones'y especialmente de infeccionesy
aumenta, cualquiera que sea la via de implantacion, la duracion del acceso temporal que especialmente en el caso de la via femoral
ha sido significativamente ata.
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TABLA |

Pacientes |.R.C.
Varén

Hembra

Edad media

Pacientes | .R.A.

Varén
Hembra
Edad media

TABLA I

N° de pacientes

Ng de catéteres

Ng de catateres/paciente
Duracién uso-dias/paciente
N° hemodialisig/paciente

TABLA Il
Complicaciones
Mecénicas

Punciones arteriales

Estenosis de lavena

Sdlida parcial del catéter

Flujo insuficiente <150 ml/min
Porcentaje

Infecciones

Estafilococo coagul asa negativo
Pseudomona

Porcentaje

TABLA IV

Causas de retirada definitiva
Desarrollo de fistula A-V
Paso a otro acceso vascular
Redlizacion de CAPD
Curaciones

Exitus

FEMORAL
9
3
572

12

57

FEMORAL
25
44
1,8
2832
868

FEMORAL

PR oA

13'8%

9'1%

TOTAL
12

3

4
13

6

SUBOLAVIA
12
1
52'5

SUBCLAVIA
19
45
23
43'5
16

SUEGLAVIA

P WO Rk

1'1%

8'8%

PORCENTAJE

31'5%
7°89%
10°5%
34%

15 7%





