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Introducción

■ Existen dos tipos diferentes de 
diálisis: hemodiálisis y diálisis pe-
ritoneal. La hemodiálisis consiste 
en filtrar periódicamente el exceso 
de líquidos y las sustancias tóxicas 
del organismo mediante el paso 
de la sangre del paciente por un 
filtro1.

Para poder realizar un correcto 
tratamiento se precisa un aborda-
je rápido y fácil al torrente sanguí-
neo y que permita obtener altos 
flujos, esto se consigue mediante 
los accesos vasculares2.

Desde los inicios del tratamien-
to con hemodiálisis se han produ-
cido importantes avances en los 
accesos vasculares, pero siempre 
se ha necesitado aplicar unos bue-
nos cuidados de enfermería para 
conseguir un adecuado desarrollo 
y prolongar la supervivencia del 
acceso. Estos cuidados varían se-
gún se trate de una fístula arterio-
venosa o catéter venoso central, y 
es imprescindible que se realicen 
de forma protocolizada2.

Objetivos

■ Describir para qué sirven y cuá-
les son los principales accesos 
vasculares que se utilizan en las 
unidades de hemodiálisis.

■ Detallar los protocolos de enfer-
mería de la Unidad de Hemodiáli-
sis del hospital Infanta Leonor en 
el cuidado y mantenimiento de los 
accesos vasculares.
■ Reseñar las funciones específicas 
del Técnico en Cuidados de Enferme-
ría/AE en los protocolos anteriores.
■ Describir la población en hemo-
diálisis del Hospital Infanta Leo-
nor, con especial referencia a sus 
accesos vasculares.

Accesos vasculares

El acceso vascular ideal debe reunir, 
al menos, tres requisitos:
■ Permitir el abordaje seguro y 
continuado del sistema vascular.
■ Proporcionar flujos suficientes 
para suministrar la dosis de hemo-
diálisis programada.
■ Carecer de complicaciones.
Este acceso vascular no existe en 
la actualidad, aunque la fístula 
arteriovenosa interna en sus dife-
rentes modalidades, y en especial 
la radio-cefálica, es el acceso que 
más se aproxima, dada su eleva-
da supervivencia. De hecho, este 
tipo de acceso está considerado 
prototipo de acceso vascular y es 
el objetivo a conseguir en los pa-
cientes que inician hemodiálisis. 
Como acceso vascular alternativo 
a la fístula arteriovenosa interna, 

el que más se emplea es la próte-
sis arteriovenosa, que suele ser de 
politetrafluoroetileno. El catéter 
venoso central es la tercera moda-
lidad de acceso vascular, y su uso 
debe ser considerado temporal 
o en situaciones muy concretas, 
como la imposibilidad de crear 
un acceso vascular permanente, 
insuficiencia cardiaca congestiva 
o hipotensión crónica.

Para la realización de un acce-
so vascular permanente, se debe 
efectuar una evaluación preopera-
toria teniendo en cuenta: 
• Exploración física del sistema 
arterial y venoso. 
• Estudios radiológicos: eco-Do-
ppler, flebografía , arteriografía, etc.
• Historia clínica del paciente:  colo-
cación previa de catéteres o marcapa-
sos3, enfermedad vascular periférica, 
diabetes mellitus, lesiones traumáti-
cas o cirugía previa en extremidad, 
estados comórbidos que limiten la 
supervivencia del paciente3. 

Tipos de accesos 
vasculares
Se pueden crear dos tipos de acce-
sos vasculares:
■ Permanentes

• Fístula arteriovenosa: 
• Fístula autóloga: se realiza la 
anastomosis con los vasos pro-
pios del paciente.

Accesos vasculares, complicaciones, 
cuidados y seguimiento en 
hemodiálisis durante dos años
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Los riñones tienen la función de limpiar la sangre de las sustancias tóxicas y de líquidos que le sobran, que 
se eliminan en forma de orina, además de producir hormonas necesarias para el organismo. Cuando en un 
paciente, por un problema de insuficiencia renal aguda o crónica, los riñones dejan de funcionar, la diálisis 
permite realizar mediante equipamientos médicos, las funciones de los riñones.
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• Fístula de injerto: 
•  Autólogos: vasos propios del 

paciente.
•  Heterólogos: procedentes de 

vasos de animal.
•  Sintéticos: fabricados con ma-

teriales como dacrón y polite-
trafluoruretileno (Goretex®) y 
hemasite o fístula de botón. 

•  Homólogos: de material hu-
mano como la vena de cadá-
ver o cordón umbilical.

■ Transitorios
• Catéteres: suelen ser transito-
rios pero si se agotan las posibi-
lidades de fístula, se convierten 
en permanentes.

Fístula arteriovenosa 
interna (FAVI)

■ Es la mejor opción. Se realizará 
uniendo una artería a una vena 
cercana a través de una anasto-
mosis, para aumentar el flujo san-
guíneo produciendo venas más 
anchas y fuertes que faciliten la 
inserción repetida de agujas. El 
profesional sanitario insertará dos 
agujas en la fístula, una para ex-
traer la sangre del cuerpo y la otra 
para retornar al cuerpo la sangre 
ya filtrada4. 

Se realizan quirúrgicamente 
unos meses antes de comenzar la 
hemodiálisis con el fin de que el 
lugar cicatrice y madure adecua-
damente. Una fístula arterioveno-
sa bien realizada y con buenos cui-
dados, debe durar por encima de 

los diez años sin complicaciones. 
Se suelen realizar en los brazos, 
pero también se pueden hacer en 
la pierna.

■ Localización
• Radiocefálica. Es la más frecuen-
temente usada y consiste en la 
anastomosis de la artería radial a 
la vena cefálica. Esta anastomosis 
suele hacerse latero-terminal.

• Radiobasílica. Consiste en lle-
var la vena cubital hasta la arte-
ría radial. Es la más trabajosa de 
realizar y la más incómoda para el 
paciente. Se puede realizar en los 
pacientes que han perdido la vena 
cefálica.
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• Humerocefálica. El acceso au-
tólogo humerocefálico directo, se 
considera como el procedimiento 
secundario por excelencia tras la 
fístula arteriovenosa de la mu-
ñeca.
• Humerobasílica. Se presenta 
una vía de acceso utilizando el eje 
venoso basílico-mediano-cefálico 
y la arteria humeral como alter-
nativa cuando los vasos del ante-
brazo han sido empleados previa-
mente. Brinda un amplio trayecto 
de punción, con nula participación 
del sistema venoso profundo y es 
de suma utilidad en niños ya que 
la mayor acumulación de tejido 
adiposo en la zona del antebrazo 
y muñeca, asociados al pequeño 
calibre de los vasos superficiales 
dificultan el acceso clásico5.
• Braquiocefálica. Consiste en la 
anastomosis latero-terminal de la 
arteria braquial con la vena cefá-
lica en posición terminal. Es una 
buena opción para aquellos pa-
cientes en los que se ha perdido 
una fístula radio cefálica. Cuando 
se puede realizar, es una fístula de 
pocos problemas y con una facili-
dad de uso y durabilidad semejan-
te a los de la fístula radio cefálica.
• Otras. Se han descrito otras al-
ternativas como la carótida yugu-
lar o la femorosafena, pero ningu-
na es comparable a las descritas. 
Si no se puede realizar ninguna de 
las anteriormente nombradas se 
realizará un injerto6.

■ Complicaciones
• Hemorragia. La primaria se aso-
cia a problemas en la punción de 
la vena o por problemas de coa-
gulación. Es frecuente que se pro-
duzca por mala canalización de la 
vena o por desgarro de la misma. 
En caso de extravasación se debe 
retirar la aguja y comprimir con 
hielo o alcohol gel durante 10 min. 
La hemorragia secundaria suele ir 
asociada a infección, especialmen-
te en los injertos protésicos6.Fístula arteriovenosa interna (FAVI)

Radiobasílica. Consiste en lle

Va hacia  
el aparato  
de diálisis

Viene del aparato 
de diálisis
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• Aneurismas. Aparece dilatación 
y adelgazamiento de las paredes. 
Hay que vigilarlos por la posibi-
lidad de aparición de trombosis, 
embolismo, infección o rotura. Su 
solución es quirúrgica7.
• Pseudoaneurismas. Son bastan-
te frecuentes y en general sólo 
requieren observación. Consisten 
en hematomas encapsulados en 
conexión con la luz del vaso. Se 
previenen cambiando la zona de 
punción7.
• Infecciones. Se presentan, en su 
mayoría, en los orificios de pun-
ción y con mayor incidencia en in-
jertos sintéticos y son, con mucha 
frecuencia, causa de hemorragias, 
trombosis, pseudos aneurismas 
y tromboflebitis de las venas del 
miembro que porta la fístula7. Se 
diagnostican fácilmente por la 
presencia de calor, dolor, edema y 
enrojecimiento. Una fístula infec-
tada puede derivar en serios pro-
blemas como sepsis, endocarditis 
y trombosis de la fístula. Jamás 
se pinchará en una zona que se 
sospeche infectada.
• Trombosis: Se producen como 
consecuencia de un engrosamien-
to en la pared de la vena, por pun-
ciones repetidas y/o traumáticas 
o estrechamiento de la anasto-
mosis7. Otras veces pueden ser por 
hipotensión, compresión mecáni-
ca de la vena o inadecuada reali-
zación de la fístula. A menudo se 
produce por la extravasación de 
sangre que comprime la vena y 
precipita la trombosis6.

quirúrgicos o radiológicos para 
mantenerlo útil. 

Antes de colocar una prótesis 
deben de identificarse las arterías 
y las venas, con un diámetro ade-
cuado para el implante.

La posición de la prótesis es en 
forma recta o forma de asa, siendo 
ésta la preferida en el antebrazo, 
pero la elección estará condicio-
nada por las características del pa-
ciente. La localización dependerá 
del lecho vascular conservado.

En caso de que no fuese posi-
ble una prótesis en los miembros 
superiores es posible implantarla 
entre la arteria femoral y la vena 
femoral o la safena en el cayado.

Las prótesis deben tener entre 
20 y 40 cm para garantizar una 
gran longitud de punción. El diá-
metro de las prótesis deberá osci-
lar entre 6 y 7 mm5.

El tiempo de maduración de la 
prótesis será de 4 a 6 semanas, 
aunque hay autores que opinan 
que puede ser utilizada a los pocos 
días de su implantación.

Después de la cirugía para la reali-
zación del injerto, el paciente puede 
experimentar dolor o hinchazón en 
el área que cubre el injerto durante 
tres o cuatro semanas. Si es así, el 
brazo deberá mantenerse elevado. 
Sin embargo, tienen mayor riesgo 
de infectarse y de coagularse10.

Los injertos son usados cuando 
la vascularidad nativa del pacien-
te no permite una fístula arterio-
venosa. 

■ Localización
• Arteria radial en muñeca.
•  Arteria humeral en fosa ante 

cubital.
• Arteria humeral en brazo.
• Arteria humeral próxima a axila.
• Arteria axilar 7.

■ Complicaciones
La complicación más frecuente es 
la anastomosis proximal o venosa 
que aumenta el éxtasis sanguíneo 

• Síndrome de robo arterial. Apa-
rece frialdad y parestesias de la 
extremidad, que puede llegar a la 
necrosis de las puntas de los de-
dos y quedar isquémicos, la causa 
suele ser que la sangre pasa de 
la arteria a la vena a través de la 
fístula6. Su tratamiento es la ciru-
gía para reducir la salida del flujo 
venoso o la anastomosis7.
• Síndrome de “sangre negra”. 
Por aumento de la resistencia ve-
nosa en el retorno, ésta se vuelve 
más negra (desaturada). La solu-
ción es quirúrgica.
• Hipertensión venosa. Cuando 
en la fístula de muñeca existe una 
obstrucción de las venas proxi-
males o cuando la fístula es la-
tero-lateral radio cefálica, puede 
presentarse un flujo distal hacia 
la red superficial de la mano, que 
puede llegar a producir un edema, 
pérdida de color e incluso ulcera-
ción de la piel. El tratamiento es 
quirúrgico. 

Injerto

■ Se realizará suturando el extremo 
del injerto a una arteria, mientras 
que el otro extremo está suturado 
a una vena.

El uso de material protésico 
para la realización de un acceso 
vascular para la hemodiálisis ha 
demostrado ser una solución de 
alto coste tanto económico como 
de morbilidad y calidad de vida de 
los pacientes, por la necesidad del 
gran número de procedimientos 

Ingerto

Injerto en bucle

Arteria

Vena

Documento descargado de http://www.nosocomio.org el 28/09/2011. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Nosocomio/Número 64 2011 27

Certamen FAE

en el vaso con peligro de trom-
bosis.

Todas las prótesis biológicas 
plantean dificultades a la hora de 
realizar procedimientos reparado-
res en caso de complicaciones tales 
como estenosis venosas, aneuris-
mas y sobre todo infecciones. 

El 40% de los injertos presenta 
alguna complicación dentro del 
primer año, siendo las más comu-
nes la trombosis y los problemas 
en el lugar de punción, como son 
erosiones de la piel, infecciones y 
pseudo aneurismas7.

La duración de un injerto es siem-
pre menor que la de una fístula ar-
teriovenosa, pero con una buena 
técnica quirúrgica y unos buenos 
cuidados en su manejo, pueden du-
rar bastante. 

■ Cuidados de la fístula 
arteriovenosa (FAV)
Los cuidados de la FAV comienzan 
antes de su realización. Es importan-
te ofrecer al paciente información 
general sobre el acceso vascular: qué 
es, para qué sirve y qué cuidados de-
be aplicar el paciente. 

También se tiene que preservar 
la red venosa del paciente desde 
que se sabe que puede necesitar 
tratamiento renal sustitutivo.

Después, los cuidados de la fís-
tula variarán según se realicen 
después de la operación, cuando 
está madurando o una vez inicia-
da la sesión de HD2.

La información y educación del 
paciente es de vital importancia 
para conseguir que se implique en 
los cuidados de forma activa, para 
ello disponemos de la consulta de 
prediálisis, donde el personal de 
enfermería proporcionará de for-
ma clara y con un lenguaje com-
prensible, la información y cuida-
dos que debe realizar y le explicará 
cómo funcionan y el objetivo de 
cada una de las precauciones que 
debe tomar para el auto-cuidado 
de la fístula y evitar su deterioro.

■ Recomendaciones a  
los pacientes para el cuidado 
de su FAV o injerto
• Vigilar que el acceso funcione co-
rrectamente, para ello se enseñará 
al paciente a explorar a diario su AV, 
enseñándole qué son el soplo y la 
vibración (thrill) y cómo valorarlos.
Para ello palpará la fístula para sen-
tir el thrill varias veces al día9.
• Debe evitar la toma de la ten-
sión arterial en el brazo portador 
de la fístula.
• Evitar compresiones tales co-
mo ropa apretada, reloj o pulseras, 
vendajes oclusivos y traumatismos 
en el miembro afectado.
• Mantener la zona donde esté 
localizada la fístula bien seca y 
limpia mediante lavado diario con 
jabón pH neutro.
• Informar al personal sanitario 
sobre la presencia de cualquier 
signo de infección local (eritema, 
aumento de temperatura, dolor, 
edema, drenaje de material seroso 
o purulento, etc.), así como sínto-
mas de isquemia como frialdad, 
palidez, dolor, etc.9.
• No se debe utilizar la fístula para 
otro fin que no sea la hemodiálisis, 
es decir evitar venopunciones8.
• Es importante tratar de no dor-
mir sobre el brazo portador del 
acceso.
• Debe evitar realizar ejercicio y 
levantar peso con dicho brazo.
• Cubrirá el acceso cuando se 
pueda dañar o contaminar.
• Evitará cambios bruscos de 
temperatura en la extremidad 
portadora de AV.
• Debe mantener una relación 
cercana con el personal de enfer-
mería que lo atiende, pues les pue-
de recordar los lugares de punción 
cada vez que lo atienden2.

■ Cuidados de la FAV durante  
la sesión de hemodiálisis
• El paciente lavará la extremidad 
portadora de la fístula a la entrada 
de la unidad de hemodiálisis. Si no 

puede hacerlo él mismo, le ayudará 
el Técnico en Cuidados de Enferme-
ría/AE.
• Desinfección de la zona de pun-
ción por el Técnico en Cuidados de 
Enfermería/AE con clorhexidina 2%.
• No tocar la zona de punción 
después de la desinfección.
• Si durante la sesión de hemo-
diálisis se extravasara la fístula, se 
aplicara hielo y una gasa impreg-
nada en alcohol-gel inmediata-
mente para evitar la formación de 
hematomas10.
• Tanto el personal sanitario co-
mo el paciente deben de utilizar 
mascarilla durante la punción de 
la fístula. La manipulación de cual-
quier acceso venoso por parte del 
personal de enfermería durante la 
hemodiálisis debe ser lo más asép-
tica posible8.

La importancia de todos los pro-
fesionales de enfermería para una 
buena evolución y cuidados de es-
tos pacientes es incuestionable.

■ Conexión de la fístula
Material necesario

• Mascarilla.
• Guantes estériles.
• Paño estéril.
•  Dos paquetes de gasas  

estériles.
•  Dos palomillas de diálisis  

según calibre.

Material para conectar una fístula
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Según el anticoagulante que tenga 
prescrito el paciente será:

•  Heparina: 1 jeringa de 5cc 
y aguja.

• Clexane según prescripción.
Creación del campo estéril

• Tras lavarnos las manos, nos 
colocaremos la mascarilla y los 
guantes estériles.
• Sobre una superficie limpia y 
lisa preparamos el campo estéril 
con el paño.
• Echamos al campo el material, 
sin sus envoltorios, guardando 
la esterilidad.
• Cerramos el paño por los ex-
tremos y lo depositamos encima 
del monitor. 
• Colaboramos con la enfermera 
en la conexión del paciente, des-
infectando la zona de punción con 
clorhexidina.

■ Desconexión de una fístula
Material necesario

• Batea desechable 
• Guante (talla según paciente)
• Gasas no estériles
• Apósito para coagulación
•  Apósito convencional más 

esparadrapo.

Procedimiento para la retirada de 
agujas
• Es efectuado normalmente por 
un Técnico en Cuidados de Enfer-
mería/AE y ha de retirarse cuidado-
samente a fin de evitar desgarros. 
• La hemostasia de los puntos de 
punción se hará ejerciendo una li-
gera presión de forma suave, para 
evitar pérdidas de sangre sin lle-
gar a ocluir el flujo sanguíneo. 
• Teniendo en cuenta que existe 
un desfase entre el orificio de la 
piel y el del vaso, no suelen quedar 
completamente uno encima del 
otro, la presión durante la hemos-
tasia se ejercerá sobre el orificio de 
la piel y en la dirección en la que se 
colocaba la aguja.
• Se recomienda un tiempo de 
hemostasia mínimo de 10-15 min 
o bien hasta que se haya formado 
un coágulo estable en el sitio de 
punción. Éste puede variar de un 
paciente a otro, dado que puede 
estar influido por el tipo de fístula, 
estado del mismo y factores pro-
pios del paciente. Para favorecer la 
formación del coágulo, la presión 
durante el tiempo de hemostasia 
ha de ser continua, sin interrup-
ciones hasta comprobar que es 
completa. Sin embargo, hay pa-
cientes cuyos tiempos de coagu-
lación al finalizar la hemodiálisis 
exceden los veinte minutos, lo que 
supone una sobrecarga de trabajo 
para el personal de la unidad y un 
retraso en la dinámica normal de 
la sesión, sin olvidar el estado de 
ansiedad que esto provoca en el 
propio paciente. 
• La hemostasia en las primeras 
punciones ha de realizarse siem-
pre por personal de enfermería 
experto, ya que la pared vascular 
todavía es muy frágil y hay ries-
go de formación de hematomas. 
Posteriormente, se educará al pa-
ciente para que realice su propia 
hemostasia.
• Cuando la hemostasia de los 
puntos de punción se realice por 

separado, uno a uno, se debe hacer 
primero la hemostasia del punto 
más proximal (retorno), ya que 
de no hacerse así, al comprimir 
el otro punto se aumentaría la 
presión dentro del acceso, lo que 
favorece el posible sangrado2.
• Existen en el mercado varios 
materiales que se utilizan en las 
unidades de hemodiálisis para re-
ducir los tiempos de hemostasia y 
mejorar la cicatrización, algunos 
de ellos son:

•  Spongostan Film®: espuma 
hemostática de gelatina.

•  Hemostop®: esponja 
hemostática de colágeno.

•  Lyostypt®: hemostático local de 
colágeno.

•  Surgicel®: hemostático 
tópico absorbible de celulosa 
oxigenada y regenerada.

•  Tip-Stop®: apósito compresivo, 
compuesto de una pastilla 
compresiva de poliamida 
cubierta con alginato, inserta 
sobre film adhesivo.

Los apósitos de colágeno acor-
tan el tiempo de hemostasia y me-
joran la cicatrización de los puntos 
de punción. Se debe evitar el uso 
de pinzas o torniquetes especiales 
para realizar la hemostasia de las 
punciones. Nunca han de utilizar-
se en los accesos protésicos11.

Para los pacientes en hemodiáli-
sis tiene gran importancia la facili-
dad para coagular después de cada 
sesión. Hay que tener en cuenta 
que existe una serie de factores 
intrínsecos en cada paciente a la 
hora de coagular que nosotros no 
podemos modificar, como las ca-
racterísticas hemostáticas perso-
nales, y otras como la cantidad de 
heparina o clexane utilizada en la 
sesión, la distancia de la punción 
a la anastomosis de la fístula arte-
riovenosa interna o el calibre de la 
aguja que también interviene en la 
hemostasia de las punciones.

Se instruirá al paciente para que 
la retirada del apósito se haga al Material para desconectar una fístula
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día siguiente de la sesión de diáli-
sis, de manera cuidadosa2. La per-
manencia superior a la recomen-
dada de los apósitos hemostáticos 
conlleva riesgo de alteración de la 
integridad cutánea (maceración, 
irritación, desarrollo de hipersen-
sibilidad o alergias)5. En el caso 
de utilizar Tip-Stop®, el fabricante 
recomienda retirarlo de 2 a 4 ho-
ras después de haber obtenido la 
hemostasia. Si el apósito se pega 
a la piel, éste se humedecerá para 
evitar tirones y sangrado. Nunca 
ha de levantarse la costra de la 
herida. En caso de sangrado el pa-
ciente sabrá comprimir los puntos 
de punción y hacer la hemostasia 
de igual forma que cuando lo rea-
liza al final de la sesión de HD2, 
para lo cual usará el kit de emer-
gencia que le proporcionamos en 
la unidad.

Asimismo, mantendrá una ade-
cuada higiene del brazo del ac-
ceso vascular con lavado diario 
con agua y jabón, o con mayor 
frecuencia si las circunstancias lo 
aconsejan2.

Catéter
■ Los catéteres son tubos flexi-
bles y huecos que permiten que 
la sangre fluya desde y hacia el 
cuerpo del paciente.

La implantación de un catéter 
venoso central debe considerarse 
cuando no ha sido posible realizar 
una fístula arteriovenosa autóloga 
o protésica, o cuando sea necesario 
tratamiento renal sustitutivo sin 
disponer de otro acceso. 

Hay que tener en cuenta que su 
tasa de supervivencia es más baja, 
la eficacia para administrar la dosis 
de hemodiálisis es menor y tiene 
un alto riesgo de infección3. 

Aunque las guías no lo recomien-
dan como acceso vascular per-
manente, pocos o ninguno de los 
servicios de hemodiálisis pueden 
cumplir con sus recomendaciones. 
Muy al contrario, cada día está au-

mentando el número y porcentaje 
de catéteres permanentes.

El acceso de CVC (catéter venoso 
central) consiste en un catéter de 
material sintético con dos luces 
–u ocasionalmente dos catéteres 
separados–, que se inserta en una 
vena grande, generalmente la ve-
na cava, la vena yugular o la vena 
femoral10.
Los catéteres centrales pueden 
clasificarse en:
• no tunelizados (para su uso in-
ferior a 3-4 semanas), suelen ser 
semirrígidos, de poliuretano, osci-
lando su longitud entre 15 y 25 cm 
de forma recta, con extensiones 
rectas o curvadas según la vena a 
canalizar, curvadas para yugular y 
subclavia y rectas en femoral.
• tunelizados (cuando se preten-
da una utilización mayor de cua-
tro semanas)5. La longitud será la 
menor posible, para maximizar 
el flujo obtenido. El calibre será 
suficiente para garantizar un flujo 
adecuado para la hemodiálisis5.

Los catéteres deben ser implan-
tados por personal facultativo 
familiarizado con la técnica (ne-
frólogos, radiólogos vasculares o 
cirujanos) y que hayan demostra-
do suficiente experiencia. 

Los catéteres vasculares centra-
les tunelizados se deben colocar 
en una sala con condiciones asép-
ticas. La utilización de salas de ra-
diología intervencionista reduce 
las complicaciones, los costes y las 
estancias hospitalarias.

■ Localización
Las venas generalmente canali-
zadas, llevan un orden: primero 
vena yugular interna derecha e 
izquierda, venas yugulares exter-
nas, venas subclavias derecha e 
izquierda y venas femorales dere-
cha e izquierda.

La vena yugular interna es la ve-
na elegida mas frecuentemente, 
debido a su fácil acceso y su me-
nor índice de complicaciones. Es 

usada tanto para catéteres tem-
porales como para tunelizados. La 
canalización puede ser guiada con 
ecografía o mediante referencias 
anatómicas.

El segundo lugar de elección 
dependerá de las características 
anatómicas y funcionales del pa-
ciente.

La vena subclavia deberá cana-
lizarse sólo cuando las demás vías 
hayan sido agotadas, ya que tiene 
un mayor riesgo de estenosis. 

Si el paciente tiene previsto rea-
lizarse una fístula arteriovenosa 
en alguno de sus brazos, deberá de 
evitarse la utilización de la yugular 
y mucho menos la subclavia de 
ese lado2.

Los catéteres no tunelizados de-
berán colocarse el mismo día que 
vayan a ser utilizados. Éste es el 
caso del catéter Shaldon que se 
ubica en los vasos femorales. 

El catéter de Permcath® es de 
silicona, radiopaco, de doble luz y 
con un manguito de dacrón desti-
nado a fijar el túnel subcutáneo y 
servir de barrera antibacteriana. 

Localización del catéter.
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Está indicado en permanencias 
prolongadas (meses o años) como 
acceso vascular temporal y puede 
colocarse en cualquier vaso cen-
tral, aunque el más utilizado es la 
vena subclavia.

Cuando estas posibilidades se ago-
tan, por distintas patologías, y dejan 
de ser eficaces para la hemodiálisis, 
es necesario recurrir a una de las 
últimas alternativas de acceso vas-
cular como es el catéter translumbar 
tunelizado en vena cava inferior. 

■  Dispositivos subcutáneos
Otro dispositivo es el tipo Dialock, 
un acceso de titanio implantado 
en el espacio subcutáneo y co-
nectado a dos catéteres de silico-
na reforzados, que avanzan por 
una vena central hasta la aurí-
cula derecha. Dicho acceso tiene 
dos guías que facilitan la incisión 
de las cánulas de punción y unas 
válvulas que se cierran inmedia-
tamente al retirar las cánulas, evi-
tando el reflujo. Estos dispositivos 
suelen ser utilizados de inmediato, 
e incluso recibir hemodiálisis el 
mismo día de su implantación.

Todo el sistema se encuentra to-
talmente debajo de la piel. Esto 
creará en algunos casos un peque-
ño orificio en la piel llamado “ojal”.

Una pequeña protuberancia en 
la piel permitirá localizar el área de 
acceso previo de la sesión de HD. En 
corto tiempo, la inserción y extrac-
ción de la aguja apenas causarán 
dolor, ya que tienen mecanismos 
para mantener las agujas fijas en su 
lugar durante la sesión. Estos dispo-
sitivos pueden ser ideales si se está 
en espera de un acceso permanente 
o de un trasplante, también si se 
han tenido numerosos fracasos con 
los accesos. No se tiene aún infor-
mación del uso de estos dispositivos 
por períodos largos de tiempo4.

■ Complicaciones
• Infección. La infección relaciona-
da con el catéter es la complicación 
más frecuente y grave de los caté-
teres venosos centrales. Produce 
una elevada morbilidad y aunque 
la mortalidad directa no sea alta, 
supone la pérdida de un acceso 
vascular en pacientes que en ge-
neral no tienen más posibilidad de 
accesos para hemodiálisis. Hay dos 
factores fundamentales: el lugar 
de implantación y el tiempo trascu-
rrido desde la implantación.

Las infecciones son más fre-
cuentes en los catéteres no tune-

lizados que en los tunelizados, por 
eso los catéteres femorales son 
más susceptibles de infecciones 
que los torácicos.
Se definen varios tipos de infeccio-
nes asociadas a los catéteres:

• Bacteriemia.
• Tunelitis o infección del túnel 
subcutáneo. Aparecerá inflama-
ción y exudado purulento desde 
el dacrón hasta el orificio de sali-
da, asociado o no a bacteriemia. 

Esta infección suelen precisar 
recambio del catéter.
• Infección del orificio de sali-
da del catéter. Aparece exudado 
purulento a través del orificio 
de salida. Estas infecciones son 
más frecuentes en pacientes con 
escasa higiene personal y en dia-
béticos y se suelen resolver con 
antisépticos locales y antibió-
ticos.
• Colonización. En el manejo de 
las infecciones, varía en función 
de la gravedad de las mismas, 
de la necesidad de mantener el 
catéter y del tipo de catéter (tu-
nelizado o no tunelizado)5.
• La estenosis del vaso es una 
complicación muy frecuente que 
suele pasar inadvertida y es grave 
porque compromete la realización 
de otros accesos vasculares poste-
riores en el mismo miembro.
• Trombosis. Ante una trombo-
sis estará indicada la retirada 
del catéter. La primera maniobra 
será intentar lavar el catéter. Si 
esta maniobra no diera resulta-

Catéteres

Dispositivos subcutáneos

Catéter translumbar tunelizado en vena cava inferiorCatéter translumbar tunelizado en vena cava inferior

Dispositivos subcutáneos
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do, se tratará con fibrinolíticos, 
y si la desobstrucción no fuera 
posible, se retirará este catéter y 
se colocará otro7.

■  Recomendaciones a  
los pacientes para el cuidado 
de su catéter
En la consulta de prediálisis se 
llevará a cabo un programa edu-
cativo para que el paciente realice 
de forma adecuada el autocui-
dado de su catéter permanente, 
conozca su importancia y sus ries-
gos. Se proporcionará información 
general sobre el catéter, en qué 
consiste, sus partes y el porqué 
de su importancia, información 
sobre las posibles complicaciones 
y cómo resolverlas, indicación de 
los aspectos que pueden dañar el 
catéter e instrucciones para preve-
nir infecciones.
• Mantener una adecuada higie-
ne personal general (ropa interior 
limpia, higiene del hogar, ropa de 
cama limpia, etc.)
• Utilizar apósitos transpirables 
(gasas y esparadrapo), solo utilizar 
apósitos oclusivos en circunstan-
cias especiales (para baño en el 
mar o piscinas), retirándolos pos-
teriormente, ya que al no permi-
tir la transpiración favorecen la 
creación de un medio húmedo y el 
riesgo de infecciones.
• Uso de sujetadores, sobre todo las 
mujeres con mamas voluminosas 
para evitar desplazamientos de ca-
téter por efecto de la gravedad6.
• Evitar mojar el apósito (la hu-
medad aumenta el riesgo de 
infección)2.
• Cuidado con el uso de material 
cortante cerca del catéter (tijeras, 
cuchillas de afeitar).
• Evitar el roce continuado sobre el 
catéter con cadenas, tirantes, etc.
• En caso de catéter femoral evitar 
sentarse en ángulo recto y caminar 
a diario para prevenir trombosis.
• Evitar golpes, ejercicios o activi-
dades bruscas.

• El catéter siempre debe tener 
sus tapones puestos y sólo debe 
ser manipulado por el personal de 
enfermería.
• Si se producen separaciones, fil-
traciones o roturas en cualquier 
parte del catéter se debe asegurar 
que esté cerrado en el área superior 
del sitio del problema y debe acudir 
inmediatamente a la urgencia.
• Ante fiebre, sangrado, dolor y 
cualquier duda o complicación re-
lacionada con el catéter, es nece-
sario ponerlo en conocimiento del 
personal de enfermería.

■ Conexión del catéter
Material necesario:

• Dos mascarillas.
• Paño estéril. 
• Dos guantes estériles.
• Dos jeringas de 20cc.
• Dos jeringas de 5cc.
• Un apósito pequeño.
• Dos paquetes de gasas estériles.
• Cuatro sueros fisiológicos.

 
Según el anticoagulante que tenga 
prescrito el paciente será:

•  Heparina: jeringa de 5cc y agu-
ja IV.

• Clexane según prescripción.

■ Creación del campo estéril 
• Lavarse las manos y colocarse 
las mascarillas.
• Uno de los dos Técnicos en 
Cuidados de Enfermería/AE se 
colocara los guantes estériles 
para manipular el material.

• Sobre una superficie limpia y 
lisa, montamos el campo estéril 
con el paño.
• Echar al campo el material, 
sin envoltorios, preservando la 
esterilidad.
• Cargar las jeringas de 20cc con 
suero fisiológico. Se recomienda 
sacar el émbolo y taponar el orificio 
de salida de la jeringa .La compañe-
ra no estéril suministrará el suero. 
• Cerrar el paño por los extre-
mos y depositar encima del mo-
nitor correspondiente.
Colaboramos con la enfermera en 

la conexión del paciente, echaremos 
suero y clorhexidina en unas gasas 
estériles.

■ Desconexion de catéter 
Material necesario

• Paño estéril.
• Dos jeringas de 20 cc con sue-
ro fisiológico.
• Dos jeringas de 5 cc con 2.5 cc 
de heparina cada una.
• Dos tapones.
• Dos paquetes de gasas estériles.
• Un apósito de 9 x 30 cm
• Un apósito de 9 x 1cm. 
• Guantes estériles.

■ Creación de campo estéril
El mismo procedimiento que en la 
conexión.

Conexión de catéter

Desconexión de catéter

Conexión de catéter

Desconexión de catéter
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■ Desinfeccion y cuidados de la 
piel en los accesos vasculares
El acceso vascular es, en gran me-
dida, el que va a marcar la calidad 
de vida de estos pacientes someti-
dos a la hemodiálisis.

Una buena higiene y cuidado 
de la piel va a contribuir al man-
tenimiento del acceso durante un 
período más largo de tiempo, por 
lo que es muy importante la edu-
cación sanitaria en estos pacien-
tes crónicos. La obesidad, diabetes, 
hiperproteinemia, así como cual-
quier tipo de inmunodeficiencia 
asociada, o mala higiene personal, 
se considera un factor de riesgo8.

El prurito, junto con la xerosis, 
son síntomas frecuentes de la en-
fermedad renal que afecta a la piel, 
por lo que es necesario aliviarlo con 
una buena higiene y hidratación de 
la piel utilizando jabones neutros y 
lociones hipoalérgicas. 

Estudio de pacientes  
en hemodiálisis en  
el Hospital Infanta Leonor

La Unidad de Hemodiálisis del Hos-
pital Infanta Leonor se inauguró el 21 
de abril de 2008, con cuatro puestos 
de diálisis. El personal lo componía 
un jefe de servicio, dos facultativos, 
una supervisora, nueve enfermeros, 
cinco Técnicos en Cuidados de Enfer-
mería/AE y un administrativo.

En ese año teníamos 35 pacien-
tes, de los cuales 21 eran hombres 
y 14 mujeres.

El personal aumentó en dos facul-
tativos, cuatro enfermeros y tres Téc-
nicos en Cuidados de Enfermería/AE.

En la actualidad contamos con 
58 pacientes, dos facultativos más 
y un total de 19 enfermeros (fig. 1).

Las edades de los pacientes os-
cilan entre los 43 y los 88 años en 
el caso de los hombres y entre los 
19 y los 84 años en el caso de las 
mujeres (fig 2).

En el año 2008, en la unidad de 
hemodiálisis teníamos 23 pacien-

tes portadores de fístulas, de los 
cuales 18 eran hombres y 5 muje-
res. Los hombres tenían edades 
comprendidas entre los 42 y los 81 
años, cuya media era de 66,8 años. 
Las 5 mujeres tenían edades com-
prendidas entre los 29 y los 79 años 
cuya edad media era de 58,2 años. 

El número de fístulas autólogas 
en los varones era 13 y en las mu-
jeres era 3.

En la actualidad tenemos 44 pa-
cientes portadores de fístula, de los 
cuales 29 son hombres y 15 mujeres. 
Los hombres tienen edades com-
prendidas entre los 43 y los 84 años 
y las mujeres entre los 19 y los 81. 

El número de fístulas autólogas 
en varones en la actualidad es de 
20 y en mujeres es de 10 (fig 3).

Los pacientes varones que por-
taban injertos eran 5 y las mujeres 
2. En el año 2009 contamos con 9 
varones y 5 mujeres (fig 4).

En el año 2008 el tiempo de 
coagulación oscilaba entre 10 
min como mínimo y 30 min como 
máximo, dependiendo del tipo de 
acceso vascular que tuviesen.

Actualmente los pacientes con 
FAV coagulan en un tiempo de 
12,1 min y los pacientes con injerto 
coagulan en 13,5 minutos (fig 5).

Nuestros agentes hemostáticos 
de elección son el Tip-Stop® y el Wi-
llospón. La compresión manual se 
prolonga por la presión ejercida por 
la pastilla compresiva de poliamida. 

Algunas veces hemos utilizado 
Surgicel® cuando surgen tiempos 
de coagulación elevados.

Algunos de los que usan Tip-Stop®, 
lo hacen sin la pastilla compresiva y 
film adhesivo, es decir usan el algina-
to debajo de una gasa estéril dobla-
da, cubierto por un apósito, pues la 
pastilla o el film adhesivo les provoca 
dolor o irritaciones en la piel. El resto 
utiliza el Tip-Stop® completo, cubier-
to por apósito mediano o pequeño.

 Hay que destacar que todos se 
realizan la hemostasia ellos mis-
mos tras haber sido adecuadamen-
te enseñados, para garantizar que 
sepan realizarlo y evitar pérdidas 
sanguíneas fuera de la unidad.

En nuestra unidad, en el año 2008 
teníamos 12 pacientes portadores de 
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Figura 2. Edades de los pacientes en el año 2009.
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catéter, de los cuales 3 eran hombres 
y 9 mujeres. Los hombres tenían eda-
des comprendidas entre los 63 y los 
87 años, cuya media era de 74,3 años. 
Las 9 mujeres tenían edades com-
prendidas entre los 56 y los 83 años 
cuya edad media era de 72,1 años.

En el año 2009 había 14 pacien-
tes portadores de catéter, 6 varo-
nes y 8 mujeres, en edades com-
prendidas de los 49 a los 88 en el 
caso de los hombres y de los 36 a 
los 84, en el caso de las mujeres 
(fig 6).

Conclusiones

■ En la unidad de Diálisis del Hos-
pital Infanta Leonor, el trabajo mul-
tidisciplinar  del personal de Enfer-
mería es muy importante, sobre 
todo por la variedad de accesos 
vasculares que presentan los pa-
cientes, esto nos lleva a estar conti-
nuamente evaluando y actualizan-
do nuestros conocimientos, tanto 
en la información como educación 
que damos en el día a día, pues 
los pacientes y sus circunstancias 
cambian, lo que nos obliga a man-
tenernos bien informados sobre 
los cuidados que estos precisan.

Como resultado de la buena 
práctica del personal de Enferme-
ría y con la aplicación de las técni-
cas, rigurosamente asépticas, he-
mos logrado una tasa de infección 
cero en los accesos vasculares de 
nuestros pacientes, tanto en fístu-
las como en catéteres. •
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