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Palacios

Introduccion

Los profesionales de enfermeria nefroldgica sabe-
mos que el gran reto de las unidades de Hemodiali-
sis (HD) son los accesos vasculares. Segun las guias
de accesos vasculares en HD, realizadas por la SEN
en colaboracién con SEDEN y otros autores, la pri-
mera y mejor opcion de acceso vascular es la fistula
arteriovenosa interna (FAVI): nativa preferentemen-
te, protésica, etc. Sin embargo, cuando estas posibili-
dades se agotan, se recurre a catéteres permanentes
tunelizados cuya implantacion se realiza en venas de
gran calibre: yugular, subclavia, femoral, etc. En oca-
siones, estos vasos, por determinadas patologias, de-
jan de ser eficaces para la HD, por lo que se hace
necesario recurrir a una de las dltimas alternativas
(si no la altima) de acceso vascular como es el caté-
ter translumbar tunelizado en vena cava inferior.

Los objetivos que nos hemos planteado con este es-
tudio, son los siguientes:

* Dar a conocer nuestra experiencia con los ca-
téteres tunelizados en vena cava inferior.
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 Confirmar que la vena cava inferior es un buen
acceso vascular para conseguir una HD ade-
cuada.

* Valorar si presenta mayor nimero de compli-
caciones que cualquier otro catéter permanen-
te en otra via.

e Demostrar que no implica mayores cargas de
trabajo para enfermeria.

e Comprobar que estos pacientes obtienen un
grado de confort aceptable.

Pacientes

En nuestra unidad se dializan 38 pacientes, de los
cuales 17 son portadores de catéteres permanentes.
De entre estos 17, hemos estudiado los dos casos de
catéteres permanentes colocados en vena cava infe-
rior.

Caso 1

Varén de 58 afios, con Enfermedad Renal Crénica
(ERC) estadio V, por probable pielonefritis cronica,
en programa de HD desde hace 11 afios. La sesion de
HD se realiza durante 4 horas, 3 veces por semana,
con un dializador de AN69-ST.

Aspectos a destacar de la historia clinica

* Realizacion de 6 fistulas arteriovenosas internas,
siendo la de mayor duracion una FAVI hiimero-
axilar izquierda con injerto de safena, funcionan-
te durante 24 meses.
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Colocacion de catéter peritoneal e inclusion en
programa de dialisis peritoneal (dialisis peritone-
al continua ambulatoria y dialisis peritoneal au-
tomatica), donde permanece durante 2 afios con
posterior retirada del catéter por peritonitis fin-
gica, por lo que ingresa de nuevo en programa de
HD perioddica.

Colocacion de varios catéteres permanentes y va-
rios temporales siendo el de mayor duracién un
catéter permanente tunelizado, en vena yugular
izquierda con una supervivencia de 5 meses.

En agosto de 2005, tras comprobar el fracaso del
catéter que portaba en ese momento, unido a un
sindrome de la vena cava superior, se procede a la
colocacién de un nuevo catéter tunelizado tipo
Perm-cath para hemodialisis en vena cava infe-
rior (figura 1).

Caso 2

Mujer de 81 afos, con Enfermedad Renal Cronica
(ERC) estadio V, de etiologia no filiada, en programa
de HD desde hace 7 afios. La sesién de HD, se reali-
za durante 3 horas 30 minutos 3 veces por semana,
con un dializador de AN69-ST.

Aspectos a destacar de la historia clinica

« Realizacion de 6 fistulas arteriovenosas no fun-
cionantes, de las cuales la de mayor duracién
fue de 8 dias.

e Colocacion de 6 catéteres permanentes y va-
rios temporales, siendo el de mayor duracién
un catéter permanente tipo Tesio en vena yugu-
lar derecha con una supervivencia de 35 meses.

e Finalmente, tras cuadro de fiebre, afectacién
general y disfuncion del catéter que portaba
entonces, se procede a su retirada, compro-
bandose trombosis de las venas yugulares y ca-
va superior con importante circulacién
colateral, por lo que se decide la implantacién
de un catéter tunelizado tipo Tesio en vena ca-
va inferior (figura 2).

Figura 1: Paciente 1. Radiografia en proyeccion posteroanterior del Figura 2: Paciente 2. Radiografia en proyeccion anteroposterior del
catéter tipo Perm cath y parte externa del mismo. catéter tipo Tesio y parte externa del mismo.
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El proceso de implantacion de estos catéteres se re-
aliza bajo sedacion. Para ello se coloca al paciente
en decibito supino y se introduce, a través de vena
femoral, una guia hasta llegar a vena cava inferior. A
continuacién, con el paciente en decubito prono, se
hace una puncién percutanea en la zona derecha de
la columna, a nivel de L4-L5 (dependiendo de la al-
tura del sujeto), y bajo control radioscépico se llega
con la aguja de puncién hasta donde esta la guia se-
fial. Posteriormente, se procede como con cualquier
otro catéter tunelizado. La mayor complicacion po-
sible durante este proceso es la hemorragia retrope-
ritoneal.

Hemos hecho un estudio retrospectivo desde la im-
plantacion de ambos catéteres en agosto de 2005
(paciente 1°) y octubre de 2006 (paciente 2%) hasta
abril de 2007. La conexion a HD se realizo, segln
protocolo de la unidad, entre dos personas, extreman-
do asi las medidas de asepsia. Destacar que la desco-
nexion puede realizarla una sola persona con las
mismas medidas asépticas. El orificio de salida del
catéter lo lavamos con una gasa empapada en suero
salino y posteriormente lo secamos. Colocamos una
gasa alrededor del primer tramo de salida del catéter
para evitar el roce con la piel, aplastamientos y con-
tacto del pegamento de los apésitos con el catéter; y
ponemos un apoésito cubriéndolo.

En la desconexioén, sellamos el catéter con 1 ml de
suero salino al 0,9% mas la cantidad de heparina al
5% necesaria hasta completar la luz de ambas ra-
mas, lavamos los extremos con suero salino al 0,9%
y cerramos con los tapones. Finalmente introducimos
las ramas en un apoésito tipo 'saco’ que fijamos a piel
para evitar traumatismos. Sujetamos todo esto con
una faja abdominal con cierre de velcro en el pa-
ciente n° 1. En la paciente n° 2, lo hacemos con es-
paradrapo Mefix®.

Durante las sesiones de HD se estudiaron flujos de
bomba arterial, Kt/v y presién venosa. También tuvi-
mos en cuenta el nimero de infecciones, el estado
del orificio de salida y la comodidad del paciente.
Desde la implantacion de estos catéteres se instaur6
tratamiento anticoagulante con dicumarinicos; el
resto de pacientes portadores de catéteres en nues-
tra unidad, salvo que sea por otra causa, no se tratan
con anticoagulantes orales.
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Resultados

Se estudiaron un total de 234 sesiones de HD en el
primer caso y 72 en el segundo obteniéndose los si-
guientes resultados:

e La media de los flujos de bomba fue de 350
ml/min. en un rango de 330-360 ml/min., en el pri-
mer caso, y en el segundo caso fue de 320 ml/min.
en un rango de 300-350 ml/min.

 Los Kt/v obtenidos fueron en ambos casos superio-
res a 1,20, siendo en el primer caso de 1,42, en un
rango de 1,30-1,69 y en el segundo de 1,45, en un
rango de 1,34-1,56.

e La presion venosa oscilé entre 150-200 mm Hg. en
los dos casos.

e En cuanto al nimero de infecciones, comprobamos
que no hubo mayor incidencia con respecto a otros
catéteres tunelizados en otras vias venosas, siendo
resueltas en todos los casos con tratamiento intra-
Venoso con vancomicina.

« Los orificios de salida se han comportado, en cuan-
to a su cicatrizacion y posterior evolucién, como
cualquier otro catéter permanente.

e Ambos pacientes han manifestado sentirse cémo-
dos durante las sesiones de HD; de hecho pasan
durmiendo la mayor parte de ellas.

Discusion

Desde hace algunos afios, venimos observando c6mo
la edad de los pacientes que inician un programa de
HD, es cada vez mas avanzada. Esto supone que los
accesos vasculares de primera opcién, es decir, las
fistulas arteriovenosas, sean cada vez mas dificiles de
conseguir, por lo que estamos asistiendo a un aumen-
to considerable de implantacion de catéteres venosos
permanentes.

Cuando a nuestra unidad de HD llegaron los pacien-
tes con catéter permanente colocado en vena cava
inferior, conocedores de que era la ultima opcion de
poder realizar tratamiento sustitutivo renal, tuvimos
“miedo”; miedo de que algunas de nuestras actua-
ciones no fueran las mas adecuadas para su conser-
vacion y duracién ya que: la sutura inicial en el
catéter tipo Perm-cath la mantuvimos mas tiempo
del habitual, lo cual supuso casi un perjuicio, ya que
hizo una reaccién a cuerpo extrafio, que mas tarde
conseguimos subsanar retirando la sutura, sin ocasio-
narnos mayores complicaciones. También, en nuestro
afan de cuidarlo al maximo, probamos distintos tipos
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de apésitos; que fuimos desechando, porque al final
resulté que, actuando con el mismo que utilizamos
para el resto de los catéteres, conseguiamos mejores
resultados.

Nos gustaria que nuestra experiencia sirviera para
atenuar el “miedo” o “respeto” que otros profesiona-
les pudieran sentir si se encuentran en una situacion
semejante a la nuestra, eso si, sin olvidar nunca ex-
tremar los cuidados de enfermeria para los catéteres
venosos permanentes.

Conclusiones
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Bibliografia

e Hemos comprobado que el acceso vascular a través
de la vena cava inferior es una opcién valida para
conseguir una HD adecuada.

e No hemos encontrado mayor niimero de complica-
ciones que en otros catéteres tunelizados.

* No implica mayores cargas de trabajo para enfer-
meria, puesto que se aplica el mismo protocolo que
para el resto de catéteres venosos permanentes.

* Respecto a la confortabilidad del paciente, ellos
mismos nos confirmaron no tener problemas du-
rante la sesion de HD, incluso manifestaron sentir-
se mas cdmodos en su vida cotidiana que con los
catéteres anteriores.
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