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Catéteres venosos centrales

6.1. INDICACIONES

RAZONAMIENTO

La hemodidlisis de mantenimiento es una modali-
dad de tratamiento sustitutivo renal que requiere de
un acceso vascular de larga duracion. Dicho acceso
se consigue con la realizacién de una fistula arterio-
venosa autéloga o protésica. El empleo de catéteres
en las venas centrales constituye una alternativa al
AV permanente, ya que proporciona un acceso al to-
rrente circulatorio de forma rapida y permite la rea-
lizacion de una didlisis eficaz.
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En EE.UU., mas de 200.000 personas necesitan
HD, estimandose que alrededor de 250.000 catéte-
res son insertados al afio. Por otro lado, un 60% de
los pacientes que inician didlisis lo hacen mediante
un catéter y un 30% de los que reciben dialisis de
mantenimiento lo hacen con un catéter'. En Europa
la incidencia es menor, oscilando entre un 15 vy
50%?. Un reciente estudio sobre la distribucion del
AV en Espafia demostré que los CVC constituyen el
primer acceso vascular, estimandose una implanta-
cién anual de 12.000 (CVC), en su mayoria tempo-



rales (60%), si bien el acceso definitivo es la fistula
arteriovenosa en el 81% de los casos’.

La utilizacion de CVC como AV definitivo para
HD no debe considerarse como primera opcién, ya
que existen otros accesos que ofrecen mejores re-
sultados y menor grado de complicaciones*®. Por lo
tanto, deberan ser utilizados sélo en aquellos pa-
cientes en los que no sea posible el uso de una FAVI

CATETERES VENOSOS CENTRALES

o prétesis arteriovenosa, ya sea por imposibilidad
de creacién (por ausencia de arterias con un flujo
adecuado) o en espera de desarrollo adecuado, en
pacientes con contraindicacion para dialisis perito-
neal, ante un fracaso renal agudo, a la espera de un
trasplante renal o en aquellos que, por circunstan-
cias especiales (enfermedad maligna, estado cardio-
vascular), deseen o sea necesario dicho acceso®.
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6.2. SELECCION DEL CATETER

NORMAS DE ACTUACION

feriores a tres semanas.
Evidencia B

6.2.2.

Evidencia B

6.2.3.

Evidencia B

6.2.1. Los catéteres no tunelizados se asocian con mayores tasas de complicacio-
nes, por lo que su uso se reservara para periodos de tiempo previstos in-

La longitud serd la menor posible, para maximizar el flujo obtenido. Se re-
comiendan tramos intravasculares de 15 c¢cm en yugular derecha, 20 cm en
yugular izquierda, y de 20 a 25 cm en femorales.

El calibre serd suficiente para garantizar un flujo adecuado para la HD. En
catéteres de doble luz para adultos se recomiendan 11 o 12 F para no tu-
nelizados y de 13 a 15 F para tunelizados.

RAZONAMIENTO

Existen discrepancias en la literatura a la hora de
clasificar los CVC para HD. Se recomienda clasifi-
carlos en no tunelizados (para un uso inferior a 3-
4 semanas) y tunelizados cuando se pretenda una
utilizacion mayor de cuatro semanas. La razén de
esta divisién se basa en el hallazgo de un mayor nu-
mero de complicaciones infecciosas en los catéteres
no tunelizados'®'!, por lo que estos catéteres se re-
servan para pacientes que necesiten HD por fraca-
so renal agudo en los que sea previsible una utili-
zacion inferior a tres semanas, periodo a partir del
cual aumenta la incidencia de infecciones'?.

Los CVC no tunelizados suelen ser semirrigidos,
de poliuretano, oscilando su longitud entre 15 y 25
cm. Su forma es recta, con extensiones rectas o cur-
vadas segln la vena a canalizar (curvadas para yu-
gular y subclavia y rectas en femoral). EIl CVC para
implantacion en femoral debe tener un minimo de
19 cm de longitud para evitar recirculacién y pro-
blemas de flujo. Tienen la ventaja de que pueden
ser colocados en la cama del paciente y ser utiliza-
dos de forma inmediata. Los CVC tunelizados sue-
len ser de silicona y de poliuretano o de copolime-
ros (carbotano), con longitud variable segtin la vena
a canalizar y el tipo de catéter. Suelen llevar un ro-

66

dete de dacron o poliéster en su parte extravascular
que tiene como objeto provocar fibrosis para impe-
dir el paso de agentes infecciosos y actuar como an-
claje. Deben ser colocados en salas especiales (qui-
réfano, sala de radiologia, etc.), y aunque pueden
ser usados inmediatamente, parece prudente esperar
24-48 horas antes de su uso'>1.

Existen otros catéteres de polietileno o teflon, pero
no suelen ser utilizados actualmente. El material uti-
lizado para la fabricacién de los catéteres es im-
portante, ya que existen determinadas soluciones an-
tibidticas o antisépticas que se usan habitualmente
y que son incompatibles con el mismo. El alcohol,
el polietilenglicol que contiene la crema de mupi-
rocina o la povidona iodada interfieren con el po-
liuretano y pueden romper el catéter. La povidona
iodada también interfiere con la silicona, produ-
ciendo su degradacién y rotura'®.

La longitud del catéter varia segin la vena a ca-
nalizar y se acepta generalmente una longitud de 15
cm para catéteres en yugular interna derecha, de 20
cm para yugular interna izquierda y de 20 a 24 cm
en vena femoral. El didmetro externo del catéter os-
cila entre 11 y 14 French. La porcién extravascular
en los tunelizados suele ser de unos 8 a 10 cm'>.
La longitud total excesiva reduce los flujos, y por
tanto, la calidad de la dialisis.



El disefio de los catéteres puede ser con ambas
luces simétricas (en doble D o en doble O, también
llamado cafién de escopeta). También existen disenos
con la luz arterial circular y la venosa en semiluna.
Las luces de seccion circular tienen la ventaja de no
colapsarse en los acodamientos o ante presiones muy
negativas. Como desventaja, el calibre interno suele
ser menor para un mismo calibre externo. La mejo-
ria de los materiales modernos (poliuretano, copoli-
meros, etc.) ha mejorado los calibres internos vy, por
tanto, los flujos obtenidos sin aumentar el calibre ex-
terno. Los disefios precurvados minimizan el riesgo
de acodamientos, pero implican una colocacién de
la punta a una distancia fija de la curva que rodea la
clavicula, y por tanto pueden no ser adecuados para
pacientes con talla no estandar.

Los nuevos copolimeros pudieran ser materiales
menos trombogénicos, pero no disponemos de es-
tudios aleatorizados al respecto.
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Otras caracteristicas del disefio son el orificio la-
teral del extremo arterial, cuya utilidad es muy de-
batida, la distancia entre orificios arterial y veno-
so, que debe ser superior a 2,5 cm para evitar
recirculacién, y el disefio y material de las exten-
siones y conexiones, que deben ser muy resisten-
tes para evitar roturas que suelen suponer la ne-
cesidad de cambiar el catéter. Existen catéteres
impregnados en sulfadiazina, que parecen infec-
tarse menos, pero tienen mas reacciones cutaneas.
No existen evidencias que apoyen su uso rutina-
rio (véase capitulo 6.10).

De cualquier forma, los estudios comparativos
de diferentes tipos de catéteres'”?° no han logra-
do demostrar diferencias significativas, por lo que
la hipertension arterial o la diabetes son factores
predictores mucho mds importantes que el mate-
rial y el disefio, sobre la funcién y duracién de un
catéter.
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6.3. INSERCION DEL CATETER

La insercién de un catéter vascular para hemodia-
lisis es una técnica no exenta de riesgos. La frecuen-

cia de aparicién de complicaciones es muy variable
entre distintas unidades, dependiendo sobre todo de
la experiencia y en menor grado de las condiciones
del entorno en el que se implanta el catéter.

NORMAS DE ACTUACION

con la técnica.
Evidencia B

6.3.1. Los catéteres han de ser implantados por personal facultativo familiarizado

Los CVC han de ser colocados en condiciones asépticas. Los CVC tuneliza-

La primera eleccion en la localizacion de un CVC tunelizado es la vena yu-

En los pacientes que vayan a necesitar un AV permanente se evitard canali-

Si existe un AV en fase de maduracion han de evitarse los catéteres en las

Los CVC para HD han de colocarse inmediatamente antes de su utilizacion

Evidencia B

0.3.2.
dos han de ser colocados en una sala con control de imagen.
Evidencia B
0.3.3.
gular interna derecha.
Evidencia A
0.3.4.
zar las venas subclavias.
Evidencia B
0.3.5.
venas yugulares o subclavias ipsilaterales.
Evidencia B
0.3.6.
y retirarse en cuanto dejen de ser necesarios.
Evidencia B
0.3.7.

La punta del CVC debe situarse en la entrada de la auricula para los no tu-
nelizados, y en la propia auricula derecha en los tunelizados.

RAZONAMIENTO
Personal

Los catéteres deben ser implantados por perso-
nal facultativo familiarizado con la técnica (nefro-

logos, radiélogos vasculares o cirujanos) y que
hayan demostrado suficiente experiencia. Algunos
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autores cifran esta experiencia en al menos 50 ca-
teterizaciones'”22. La utilizacién de técnicas guia-
das por imagen en salas de radiologia interven-
cionista aporta ventajas tedricas, aunque no
existen series que demuestren una menor morbili-
dad asociada a su uso. Sin embargo, la progresi-
va implicacién de los radi6logos en este campo??
se ha traducido en buenos resultados, aunque li-



mitados a paises en los que previamente los colo-
caban los cirujanos?*3'. Estas series son casi siem-
pre secuenciales y no aclaran totalmente si los me-
jores resultados se deben al personal, a los medios
técnicos de control por imagen o a la mayor ex-
periencia alcanzada.

Lugar

Condicionado a menudo por la utilizacién de sis-
temas de imagen para control de la insercién, los
CVC tunelizados se deben colocar en una sala con
condiciones asépticas. La colocacion de catéteres fe-
morales en la propia cama del paciente debe evi-
tarse siempre que sea posible, tanto por asepsia
como por las dificultades técnicas derivadas de la
poca rigidez del colchdon y de la mala postura del
médico que realiza la insercion. Se ha sefialado que
la utilizacién de salas de radiologia intervencionista
reduce las complicaciones, los costes y las estancias
hospitalarias?#3°.

Localizacion

Las venas generalmente canalizadas son, por este
orden, venas yugulares interna derecha e izquier-
da, venas yugulares externas, venas subclavias de-
recha e izquierda y venas femorales derecha e iz-
quierda. Excepcionalmente se ha utilizado la vena
cava inferior, vena safena y la arteria aorta por pun-
cion translumbar. La vena yugular interna es la vena
elegida més frecuentemente debido a su facil ac-
cesibilidad y al menor ndmero de complicaciones.
El segundo lugar de eleccién estd sujeto a contro-
versia y debe consensuarse en funcién de las ca-
racteristicas anatémicas y funcionales del paciente.
En la ERC, la vena subclavia debe canalizarse sélo
cuando las demds vias hayan sido agotadas, ya que
se asocia con aumento de incidencia de esteno-
sis1314-223235 En |os casos en que se vaya a reali-
zar un AV en un brazo concreto debe evitarse la
utilizacion de las yugulares (y mucho menos la sub-
clavia) de ese lado.

La flebografia previa es muy recomendable en
los casos en que se hayan colocado catéteres o
se hayan realizado AV previos?#3234, Para evitar
acodamientos del catéter en el caso de los CVC
tunelizados y molestias al mover el cuello en el
caso de los no tunelizados, es recomendable el
abordaje de la yugular en su parte baja, por de-
tras del esternocleidomastoideo o por el hueco
entre las inserciones esternal y clavicular de este
musculo.
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Momento

Los CVC no tunelizados deben colocarse en el
mismo dia que vayan a ser utilizados para la HD%.
Los CVC tunelizados pueden colocarse inmediata-
mente antes de ser utilizados, pero parece pruden-
te hacerlo 24 a 48 horas antes'3'8. Los catéteres de
poliuretano utilizados inmediatamente tras su colo-
cacién presentan a menudo dificultades de alcanzar
un flujo adecuado, que desaparecen espontdnea-
mente a las 24 horas.

Técnica

La técnica empleada suele ser similar en funcién
de la vena a canalizar, aunque varia segin el tipo
de catéter a emplear. Una vez localizada e identifi-
cada la vena, y tras el empleo de antisépticos (clor-
hexidina al 0,5 a 2%, o povidona al 70%, dejan-
dola actuar al menos 3 min), se anestesia la piel y
el tejido circundante. Se inserta una aguja ndm. 21
y una vez localizada la vena se introduce una guia
metalica a través de la misma. En un paso posterior
se retira la aguja, se introduce un dilatador y pos-
teriormente el catéter a utilizar. Finalmente, tras
comprobar el correcto funcionamiento del catéter, se
fija a la piel con seda y se sella con heparina sédi-
ca segln las recomendaciones del fabricante del ca-
téter. La tunelizacién subcutanea se realiza desde el
lugar de puncién hasta el lugar de salida al exterior
(generalmente en la parte anterior y superior del
térax si se trata de vena yugular o subclavia y en
abdomen si se trata de femoral o cava inferior). La
tunelizacién varfa segln el catéter utilizado, reali-
zandose la tunelizacion previa a la insercion vascu-
lar en los catéteres de una sola pieza (la mayoria de
los de doble luz), o posteriormente a la insercion
del mismo en los que tienen extensiones que se
montan a posteriori.

Debe evitarse la colocacién de CVC ipsilaterales
a donde se realizé recientemente un AV, ya que el
riesgo de estenosis comprometera el futuro desarro-
llo y funcionamiento del acceso'3-2334. Existen con-
sideraciones especiales para determinados catéteres.
En los CVC tunelizados se debe calcular y sefalar
la posicion del orificio cutineo antes de la inser-
cién, con el paciente en bipedestacion, para evitar
la traccién del catéter por la caida ortostitica del
pliegue cutdneo que se produce en obesos’*?’. La
distancia del anillo de fijacion interno a la piel debe
ser de unos 2 cm para catéteres de poliuretano y 1
a 1,5 cm para los de silicona (mds elasticos), te-
niendo en cuenta las longitudes del catéter para que
la punta se site en la unién de la cava superior con
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la auricula derecha, evitando que toque la valvula
trictspide. Las complicaciones arritmicas e incluso
de perforacién cardiaca se han descrito con catéte-
res no tunelizados, generalmente de polietileno y
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con punta aguda®*#!. La salida cutdnea del catéter
debe ser craneocaudal*?, preferiblemente en zonas
paramediales, evitando la proximidad de las axilas
para prevenir tracciones accidentales del catéter.



6.4. CONTROL DE LA CATETERIZACION

El empleo de técnicas de imagen (ecografia, fluo-
roscopia, etc.) es altamente recomendable. Nadie
duda de que si se dispone de un apoyo de imagen
debe ser utilizado, pero en muchos hospitales no es

CATETERES VENOSOS CENTRALES

facil el acceso a estas técnicas, sobre todo por la
premura con la que habitualmente se deben colo-
car los CVC para HD. Nos limitamos a sefialar las
evidencias de que actualmente se disponen, insis-
tiendo en que el “efecto centro” es muy importante
en estos temas?®.

NORMAS DE ACTUACION

Evidencias C y A
6.4.2.
debe ser precoz.
Evidencias A y B

6.4.3.

posicion.
Evidencia A

6.4.1. El uso de la Ultrasonografia reduce las tasas de complicaciones asociadas a
la puncion venosa (RR de 0,22) y la de fracasos de la colocacion.

La posicion de la punta del catéter debe ser comprobada por fluoroscopia
o radiografia en los casos en que se aprecie disfuncion del catéter durante
su uso. La recolocacion no debe diferirse, por lo que el control radiologico

La realizacion de una radiografia de torax tras la colocacion de catéteres no
tunelizados es aconsejable aunque no se sospechen complicaciones o mal-

RAZONAMIENTO
Eco-Doppler

Algunos autores han demostrado un 27% de varia-
ciones anatémicas de la vena yugular interna respec-
to a la arteria carétida®® y otros han reflejado la au-
sencia o la trombosis total de la vena yugular interna
en el 18% de los pacientes en didlisis cuando han sido
examinados con ultrasonidos'3. Tras los resultados de
un metaanalisis que demuestran una reduccién consi-
derable del ndmero de complicaciones con la utiliza-
cién de ultrasonografia frente a otras técnicas (riesgo
relativo 0,22), parece recomendable la utilizacién de
eco-Doppler para la identificacion en tiempo real
de las venas a cateterizar con el objeto de minimizar
las complicaciones derivadas de la puncion**.

Fluoroscopia

En el caso de implantar un catéter tunelizado es
conveniente realizar un control fluoroscépico para

comprobar la localizaciéon de la punta del catéter:
en el caso de catéteres no tunelizados se recomien-
da en la unién de la auricula derecha y la vena cava
superior y en tunelizados en auricula derecha. Es ne-
cesario comprobar su correcta ubicacion en inspira-
cién forzada, ya que en determinados pacientes
dicha posicion puede variar y ser una causa de dis-
funcién del catéter. Cuando son dos los catéteres
(Tesio, Twin), la punta del catéter venoso debe estar
situada en la auricula derecha y la del catéter arte-
rial en la unién de la vena cava superior con la au-
ricula derecha dejando entre los extremos de los
catéteres una distancia de 4 cm para evitar recircu-
lacion™ 1720 Algln autor recomienda en pacientes
obesos o con grandes mamas la colocacién de
ambas puntas del catéter en auricula derecha?®. La
colocacién del catéter arterial en vena cava inferior
junto a la salida de la suprahepatica es una opcion
interesante en pacientes obesos o broncépatas, para
asegurar un mejor flujo. Cuando se emplean catéte-
res no tunelizados la correcta ubicacién de la punta
del catéter es en la vena cava superior, ya que, de-
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bido al material con el que estan fabricados y que
les confiere una gran rigidez, pueden perforar la au-
ricula®.

Radiografia de térax postinsercion

En todos los casos en los que se canalicen venas
subclavias o yugulares es conveniente realizar una
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radiografia de térax para descartar complicaciones y
comprobar la correcta ubicaciéon del catéter. Sin em-
bargo, si la utilizacion para didlisis es inmediata, los
flujos y presiones son adecuados y la insercién cursé
sin complicaciones clinicas, no es imprescindible el
control radiolégico previo. En los casos de catéter tu-
nelizado, el control de la posicion de la punta antes
de que el anillo de dacron cicatrice permite movili-
zar el catéter y que se fije en una nueva posicion.
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6.5. MANIPULACION

0.5.1.

0.5.2.

6.5.3.

0.5.4.

0.5.5.

NORMAS DE ACTUACION

Los catéteres vasculares para hemodidlisis inicamente deben ser usados para
realizar las sesiones de hemodialisis.
Evidencia B

Las conexiones y desconexiones deberdn ser realizadas unicamente por per-
sonal especializado de las unidades de dialisis.
Evidencia B

Las maniobras de conexion y desconexion se realizardn bajo medidas uni-
versales de asepsia.
Evidencia A

Los cuidados de la piel junto al catéter son esenciales. No se recomiendan
los antisépticos alcoholicos, ni las pomadas, ni los apdsitos no transpirables.
Evidencia B

El sellado de las luces del catéter entre dos sesiones de diilisis se hace ha-
bitualmente con heparina, que se extrae al comienzo de cada dialisis. Otros
agentes como el citrato, la poligelina o la urokinasa son igualmente efecti-

vos, pero mucho mas caros.
Evidencia B

RAZONAMIENTO

Los CVC para HD a veces son la Unica opcion
para dializar a un paciente, y en cualquier caso con-
dicionan la supervivencia del mismo. Por ello no
deben ser manipulados por personal no especializa-
do ni se deben utilizar para nada diferente a las co-
nexiones al circuito de hemodidlisis. La asepsia es
esencial, ya que su infeccién supone habitualmente
la retirada y sustitucién del catéter en un paciente
con vias de acceso limitadas.

El punto de insercién cutaneo o en su caso el tinel
subcutdneo debe revisarse en cada didlisis buscan-
do puntos de dolor, inflamacién o supuracién. Son
dtiles los apdsitos transparentes para evitar las curas
innecesarias.

Se debe recomendar al paciente que notifique al
personal sanitario encargado de su cuidado cual-

quier cambio en el punto de insercién del catéter o
nuevas molestias.

Los registros de enfermeria deben incluir el nom-
bre del profesional que colocé el catéter, la fecha y
hora de insercién y cualquier reemplazo y manipu-
lacion efectuada en el mismo, en un lugar visible
de la historia clinica o registro de enfermeria.

Para la manipulacién de las conexiones, conexion
al circuito de didlisis y sellado del catéter al final de
la misma, se recomienda efectuar un lavado higié-
nico de las manos y utilizar campo y guantes esté-
riles. Tanto el paciente como el personal usaran mas-
carilla. Es conveniente utilizar un doble apésito, para
el orificio de salida cutaneo, y para los extremos del
catéter, pinzas y tapones. Se considera que los ap6-
sitos de los catéteres no tunelizados deberian cam-
biarse cada dos dias si son de gasa, y cada semana
si son transparentes transpirables (hay que evitar al
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maximo el contacto con el lugar de insercién del
catéter cuando se recambie el ap6sito).

En los catéteres tunelizados, el orificio de salida
debe curarse una vez por semana evitando lesionar
la piel con curas excesivas, y cubrirse con un apo-
sito que evite la maceracién de la piel. Los extre-
mos del catéter deben cubrirse con un apésito dife-
rente, acolchado para evitar tracciones.

La cura cutanea se realizard una vez iniciada la
sesion de didlisis, utilizando un nuevo par de guan-
tes estériles.

Como antiséptico es recomendable la clorhexidi-
na al 2%*; ya que la povidona iodada necesita al
menos tres minutos para ejercer su accion*®, es bac-
teriostatica al igual que el alcohol y ha demostrado
que puede ser perjudicial para el catéter, llegando
incluso a corroer el mismo hasta su rotura'®'. El
uso de mupirocina intranasal ha disminuido el nd-
mero de infecciones en portadores nasales, pero se
han desarrollado resistencias, por lo que su uso es
motivo de controversia®’48,

Pueden usarse indistintamente apdsitos transpa-
rentes semipermeables estériles o gasas estériles, re-
comendandose estas Ultimas para aquellos casos en
los que el punto de insercion rezume sangre o en los
casos en que el paciente sude profusamente. Debe
cambiarse el apésito cuando se humedezca, suelte
o ensucie. Se recomienda recambiar el apésito con
mas frecuencia en aquellos pacientes que suden pro-
fusamente.

No es conveniente sumergir el catéter bajo el
agua. Estd permitido ducharse siempre y cuando se
tomen las medidas adecuadas para disminuir el ries-
go de entrada de microorganismos en el catéter (se
recomienda proteger el catéter y conexién con un
recubrimiento impermeable durante la ducha). Exis-
ten experiencias limitadas a pacientes seleccionados
a los que se permite el bafo en el mar o en pisci-
na, seguido de una limpieza y secado cuidadosos
de la piel y colocacién de un nuevo apésito. Légi-
camente deben ser pacientes capaces de realizar el
cambio de apésito y la cura correspondiente.

No se deben aplicar solventes organicos (acetona
o éter) en la piel para el cambio de ap6sitos ni co-
locar tiras autoadhesivas estériles en el punto cuta-
neo de insercion. Los dispositivos de fijacion del ca-
téter contra tracciones del mismo (puntos, apdsitos,
etc.) deben estar colocados lo mas lejos posible del
punto de insercion. No se recomienda el uso de po-
madas antibidticas topicas en el punto de insercion.

La conexién y desconexién del catéter al circuito
de dialisis debe ser una maniobra estéril. El perso-
nal de didlisis y el paciente deben utilizar mascari-
lla, y el personal guantes estériles en cada manipu-
lacién Los extremos de las lineas de dialisis no
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deben perder la esterilidad durante el cebado, ya
que deben ser manipulados por una enfermera que
simultdneamente maneja las conexiones del catéter.

Una vez conectado el catéter a las lineas, se cu-
brirdn las conexiones con una gasa estéril. No esta
demostrada la utilidad de impregnar esa gasa con
antisépticos.

La formacion de trombos y depésitos de fibrina
dentro del catéter vascular se ha asociado con un
aumento de la tasa de infecciones relacionadas
con dichos dispositivos. El sellado de la luz (o
luces) de un catéter vascular hasta su préxima uti-
lizacion se efectuard con una dilucion de hepari-
na no fraccionada al 1%, tanto para mantener su
permeabilidad como para reducir el riesgo de in-
feccion. El vial utilizado no se compartirda con otro
paciente. La concentracién de heparina efectiva
para un sellado es de 20 U/ml. Si no se dispone
de viales monodosis de esta concentracion, se sue-
len utilizar las preparaciones comerciales de 1.000
U/ml sin diluir, para minimizar la manipulacién.
En estos casos hay que evitar que una parte de la
dosis entre en la circulacion sistémica no inyec-
tando cantidades superiores al volumen de sella-
do del catéter.

Se pueden preparar en mesa aparte las jeringas
para el sellado de los catéteres de varios pacientes
del mismo turno de hemodidlisis, usando un vial
nuevo de heparina al 1%, que se puede diluir en
suero salino (1 ml de heparina en 9 ml de salino)
en jeringas individuales para cada paciente.

El citrato a bajas concentraciones se ha propues-
to como solucién de sellado, por sus propiedades
anticoagulantes y antimicrobianas. Pero ain estd vi-
gente un aviso de la FDA de abril de 2000 en que
se alerta de paradas cardiacas por bolus de citrato
proximos al corazén. La falta de estudios de seguri-
dad ha supuesto la comercializacion del citrato para
sellado de catéteres como producto sanitario y no
como farmaco. Una vez superado este escollo de-
bera demostrar una superioridad frente a la hepari-
na que justifique su mayor precio.

La poligelina se ha demostrado igualmente eficaz
que la heparina o el citrato (hubiera sido bueno in-
cluir en los estudios un grupo con solucién salina
isoténica), pero su mayor precio y efectos adversos
hacen que no se utilice.

No existen evidencias a favor del uso rutinario de
soluciones antimicrobianas para el sellado de los ca-
téteres como prevencién de la bacteriemia relacio-
nada con los mismos. Esta medida preventiva debe
aplicarse UGnicamente en casos especiales (catéteres
de larga duracién con miltiples episodios de bacte-
riemia por catéter pese a haber seguido todas las
técnicas de asepsia).



En los pacientes en HD se aconseja el empleo de
tapones de un sélo uso, con rosca de seguridad
(Luer-Lock). Las pinzas no garantizan la seguridad
del catéter. El empleo de soluciones desinfectantes
para reutilizar los tapones s6lo es aceptable si se uti-
liza un recipiente para cada paciente, sin intercam-
biar tapones entre diferentes pacientes, con solucion
nueva en cada utilizaciéon y comprobando que los
tapones se han secado sobre una gasa estéril antes
de su nueva colocacion.

El uso de antiagregacion plaquetaria o de anti-
coagulacién de forma rutinaria en pacientes por-
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tadores de catéteres tunelizados para hemodiali-
sis ha sido muy debatido*’. Las escasas series ale-
atorizadas no demuestran la utilidad de la anti-
coagulacion®®®’  ni de la antiagregacion’'.
Teniendo en cuenta que el riesgo de sangrado se
multiplica por tres en pacientes renales bajo te-
rapia antiagregante®?, no parece aconsejable el
uso de antiagregantes o anticoagulantes de forma
rutinaria en pacientes con catéteres, salvo cuan-
do exista una indicacién por otro motivo dife-
rente.
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6.6. SUSTITUCION

NORMAS DE ACTUACION

Evidencia A

Evidencia A

6.6.1. La sustitucion rutinaria de los catéteres no tunelizados no previene las in-
fecciones del catéter ni del orificio cutaneo.

6.6.2. Los catéteres no tunelizados en femorales han de ser retirados antes de los
7 dias. No es recomendable el cambio con guia metalica en el mismo punto.

RAZONAMIENTO

Los CVC para HD deben retirarse tan pronto como
cese su indicacién clinica. No se ha demostrado que
la sustitucion rutinaria de los catéteres tunelizados
prevenga las infecciones relacionadas con dichos ca-
téteres.

Los catéteres no tunelizados colocados en una si-
tuacién de emergencia en la que no se garanticen
las medidas asépticas de colocacién deben ser re-
emplazados lo antes posible, y nunca mas tarde de
48 horas.
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Los catéteres no tunelizados en posicién femoral
deben cambiarse antes de siete dias. Es preferible
cambiar de punto de acceso, pero pueden ser susti-
tuidos en el mismo punto mediante guia metdlica,
siempre que no haya signos de infeccion, si el ries-
go de insertarlo en una nueva localizacién es ina-
ceptablemente alto (por obesidad, coagulopatia, etc.).

No debe utilizarse una guia metdlica para sustituir
un catéter intravascular cuando hay evidencia de in-
feccion asociada al mismo. Si el paciente requiere el
mantenimiento de un acceso vascular, hay que retirar
el catéter e insertar uno nuevo en distinta localizacién.



6.7. SEGUIMIENTO

CATETERES VENOSOS CENTRALES

NORMAS DE ACTUACION

Evidencia B

6.7.2.
la eficacia de la dialisis.
Evidencia B

6.7.3.
nes y flujos aparentes.
Evidencia C

6.7.4.

Evidencia A

0.7.5.

Evidencia B

6.7.1. El seguimiento clinico del catéter se realizard en cada sesion de didlisis. De-
berd constar en los registros de enfermeria.

La inversion de las vias arterial y venosa aumenta la recirculacion y reduce

El seguimiento funcional en cada sesion se refiere al registro de las presio-

El seguimiento funcional peridédico consiste en la evolucion del Kt/V y de-
terminaciones opcionales de recirculacion o mediciones de flujo real me-
diante ultrasonografia o técnicas de dilucion.

No se recomiendan los cultivos rutinarios en ausencia de signos infecciosos.

RAZONAMIENTO

La funcién de los CVC para HD es proporcionar
un acceso al torrente circulatorio que permita una
dialisis eficaz con el menor nimero de complica-
ciones. El seguimiento de los mismos tiene por ob-
jeto detectar cuanto antes las posibles complicacio-
nes, y en este sentido caben destacar el seguimiento
clinico y el funcional.

El seguimiento clinico debe basarse en la bus-
queda de sintomas o signos fisicos que hagan sos-
pechar una infeccién (fiebre, signos inflamatorios en
orificio de salida o en el tinel) y que deben ser in-
vestigados en cada sesion de didlisis>3, edema en
miembros superiores o cara que nos hagan sospe-
char una trombosis de venas centrales3%>*, dolor a
nivel del hombro o cuello (signo del pellizco) que
puede indicarnos rotura del catéter o cambios brus-
cos en la situacién clinica del enfermo que sugeri-
ria una complicacién grave?'.

El seguimiento funcional tiene como finalidad la
deteccién de alteraciones que impidan la realiza-

cién de una didlisis eficaz. En este sentido se valo-
rard el flujo sanguineo por medios volumétricos ya
que a diferentes presiones el flujo medido por
bomba puede sobrestimar el flujo real hasta un
8,5% y cuando la presién negativa prebomba au-
mente de 200 mmHg el flujo puede sobrestimarse
medido por ultrasonido entre un 20 y 30%'3. El flujo
recomendado es mayor de 300 ml/min. La presen-
cia de recirculacién es practicamente minima en ca-
téteres colocados en venas yugular y subclavia (no
existe recirculacion cardiopulmonar como en las
FAVI), por lo que cualquier recirculacién mayor del
5-10% es sugestiva de alteraciones en el catéter:
cambio de posicién de la punta, codgulo en la luz
o regurgitacion tricuspidea®. La determinacion de
KtV resulta imprescindible para conocer el grado
de didlisis necesaria para la normalizacion de la si-
tuacion clinica del paciente. Cualquier cambio en
el KtV debera tenerse en cuenta, ya que puede ser
consecuencia de un déficit funcional del catéter o
ser consecuencia de cambios en la situacién del pa-
ciente.
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6.8. COMPLICACIONES

NORMAS DE ACTUACION

equipo.
Evidencia A

6.8.2.
Evidencia C

6.8.3.

Evidencia C

6.8.1. Las complicaciones precoces derivan de la técnica de puncion o de la mal-
P P P
posicion de la punta y dependen fundamentalmente de la experiencia del

Las complicaciones tardias mas frecuentes son las estenosis venosas, las trom-
bosis y las infecciones del catéter.

Las roturas o desconexiones accidentales o voluntarias del catéter pueden
cursar con pérdida hemaitica o con entrada de aire al torrente vascular, de-
pendiendo de la localizacion del catéter.

RAZONAMIENTO

Las complicaciones surgidas tras la implantacion
de un CVC para HD pueden clasificarse en agudas
o precoces (inmediatas a la implantacién y que sur-
gen en las primeras horas) y tardias.

Las complicaciones precoces son infrecuen-
tes?1-232838-41 v estan relacionadas con la puncién
venosa o con la insercién, habiendo sido descri-
tas un namero considerable de ellas: hematoma,
puncion arterial, neumotérax, neumomediastino,
taponamiento pericardico, rotura cardiaca, hema-
toma retroperitoneal, embolismo aéreo, arritmias
cardiacas, paralisis del nervio recurrente laringeo,
seudoaneurisma de carétida o femoral, embolis-
mo del catéter, rotura del catéter, reacciones a la
anestesia local, reacciones vagales, etc. Dichas
complicaciones varian en funcién de la vena a
canalizar, la experiencia del médico, la utiliza-
cion o no de ultrasonidos y también de la con-
diciéon del paciente’?23% No es de extrafar la
distinta incidencia en las diferentes series. Se ha
propuesto un sistema de estandarizacién de las
complicaciones, con el fin de alertar sobre la in-
cidencia de las mismas y tomar las medidas ne-
cesarias para corregirlas. Se proponen tasas refe-
ridas a 1.000 sesiones de didlisis como mejor
forma de estandarizar las incidencias®®. Conviene
mantener una vigilancia estricta tras las primeras
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horas postpuncion para tratar de identificarlas y
proceder al tratamiento correspondiente de forma
inmediata, ya que pueden ser potencialmente
mortales. Un error frecuente es el de comprimir
el orificio de salida cutdneo cuando se produce
salida de sangre por él tras la insercion. El punto
a comprimir es la zona de puncién venosa, en
fosa supraclavicular, aunque lo mas efectivo es
evitar el declibito manteniendo al paciente sen-
tado para reducir la presiéon venosa en la yugu-
lar. Una infusién de desmopresina (0,3 pg/kg en
20 minutos) puede mejorar la hemostasia el tiem-
po suficiente para que se controle el sangrado
postinsercion.

Las complicaciones tardias suelen estar en rela-
cién con el cuidado y funcién del catéter y diferir-
se en el tiempo desde la insercion del mismo. No
suelen ser tan graves como las agudas, pero una de
sus consecuencias es la retirada del catéter y por
tanto la pérdida de un acceso para didlisis. La este-
nosis de vena yugular es menos frecuente que en
subclavia y generalmente asociada a la utilizacién
de catéteres no tunelizados3*33. Aunque suelen ser
asintomaticas, en ocasiones cursan con edema del
miembro superior ipsilateral y pueden comprometer
el futuro desarrollo de un AV en ese miembro. Su
tratamiento consiste en angioplastia (el uso de en-
doprotesis es objeto de debate) en el caso de venas
eldsticas. Otras complicaciones tardias a resefiar son



el hemotdérax o hemopericardio por erosién de la
pared vascular debido a un mal posicionamiento
prolongado del catéter, oftalmoplejia y exoftalmos,
hipertension intracraneal, aumento unilateral de la
mama, sangrado de varices esofdgicas, rotura de
la luz del catéter, embolizaciones o migracién del
catéter. Las roturas o desconexiones accidentales o
voluntarias del catéter o sus tapones suelen produ-
cir embolias gaseosas y rara vez hemorragias (en los
catéteres con punta intratordcica). Las pinzas de las
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extensiones no garantizan el cierre, por lo que los
tapones deben ser de seguridad (con rosca). Debe
evitarse que las pinzas actien sobre la misma zona
repetidamente para que no rompan las extensiones.
Algunos equipos dejan habitualmente las pinzas
abiertas por esta razén, utilizdndolas sélo para las
maniobras de conexién a didlisis.

Las complicaciones tardias mas frecuentes son, sin
embargo, las trombéticas y las infecciosas, que se
detallan en los apartados siguientes.
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6.9. DISFUNCION

6.9.1.

0.9.2.

0.9.3.

0.9.4.

NORMAS DE ACTUACION

La disfuncion de un CVC se define como la imposibilidad de obtener o man-
tener un flujo de sangre extracorpéreo adecuado (Qb < 250 ml/min) para
realizar una sesion de didlisis.

Evidencia B

La disfuncion precoz se debe a acodamiento del catéter o malposicion de la
punta, y la tardia a trombosis intraluminal o pericatéter.
Evidencia C

Los CVC no tunelizados con disfunciéon que no se resuelve con lavados con
jeringa deben ser sustituidos mediante una guia (en ausencia de signos de
infeccion). La fibrinolisis de un catéter no tunelizado es mas cara que un
nuevo catéter, y tiene mas riesgo de sangrado, por lo que debe evitarse.
Evidencia C

La trombosis de un CVC tunelizado puede ser tratada con: lavados enérgi-
cos con suero fisiologico, terapia fibrinolitica intraluminal o sistémica, tera-
pia mecanica intraluminal, ordeno pericatéter con un lazo y cambio de ca-

téter.
Evidencia B

RAZONAMIENTO

La supervivencia de los CVC para HD de mante-
nimiento ha cambiado notablemente. Diversas series
comunican una supervivencia entre el 52 y 93% al
afo, inferior a fistulas autélogas, aunque se ha co-
municado una supervivencia de la FAVI en diabéti-
cos inferior al 30% al afo®’. Las causas mas im-
portantes que influyen en la retirada del catéter son
la disfuncién y las infecciones. Se estima que el por-
centaje de retirada de catéter por disfuncion oscila
entre un 4 y 28%!'8.

Se define disfuncion del catéter como la incapa-
cidad en obtener o mantener un flujo de sangre ex-
tracorpéreo adecuado para realizar una sesién de
dialisis sin que se prolongue demasiado. Las gufas
DOQI establecieron como valor la cifra no inferior
a 300 ml/min’8; sin embargo, en ocasiones puede
ser dificil alcanzar esta cifra, por lo que el limite de
250 ml/min parece mas realista y permite una dia-

80

lisis adecuada ajustando el tiempo de las sesiones.
El flujo debe ajustarse a la cifra de hematocrito del
paciente, asi como al grado de viscosidad de la san-
gre (discrasias). Las causas de disfuncién pueden cla-
sificarse en tempranas o tardias.

La disfuncion temprana ocurre la primera vez que
se realiza didlisis a través del catéter. Suele estar in-
timamente relacionada con el proceso de insercion,
en concreto con mala posicién de la punta o con
acodamiento del mismo (kinking).

La malposicion de la punta del catéter sucede
cuando se sitlia en vena cava superior, o la luz ar-
terial no esta colocada medialmente en la vena cava
o auricula derecha. Sucede a menudo en obesos,
donde el cambio de posiciéon de dectbito a bipe-
destacion hace que la punta se desplace desde au-
ricula a vena cava'*29363754 | a solucion es recolo-
car el catéter con control fluoroscépico.

El acodamiento se produce en el momento de rea-
lizar la tunelizacion. Si al finalizar la insercion del



catéter se comprueba falta de flujo o resistencia al
aspirado con una jeringa, lo adecuado es introducir
una guia metalica y recolocar el catéter’'*4. Es re-
comendable que la curva principal del catéter se
apoye en la clavicula.

La disfuncion tardia es debida generalmente a
trombosis. Su presencia, ya sea intraluminal o por
la formacién de una vaina de fibrina, supone el
40% de la disfuncion de los catéteres®*. Su tiempo
de aparicion oscila entre los 73 y 84 dias*®%*. Las
trombosis se clasifican en extrinsecas e intrinse-
cas®’.

Las trombosis extrinsecas son secundarias a la for-
macioén de un trombo mural que puede ubicarse en
vena cava superior o auricula derecha. Suelen ser
graves, ya que precisan de anticoagulacion sistémi-
ca y retirada del catéter'®>9.

Las trombosis intrinsecas suelen ser la causa de
déficit de flujo a través del catéter. Se dividen en
funcién de la colocacién del trombo en: 1) intralu-
minal, en general debida a una deficiente heparini-
zacion o al cierre incorrecto de los catéteres, 2) en
la punta del catéter, debido generalmente a que los
orificios de la punta no retienen la heparina y se
forma el trombo y 3) la formacién de vaina de fi-
brina pericatéter, siendo la forma mas frecuente de
trombosis en los catéteres tunelizados.

El diagnéstico suele realizarse con una radiogra-
fia de térax y venografia a través del catéter, o desde
el miembro superior ipsilateral si se trata de vena
yugular o subclavia, o desde el miembro inferior si
son venas femorales.

Tras detectar la disfuncién hay que identificar ra-
pidamente el problema y debe ser tratada inmedia-
tamente, ya que retrasar la solucion predispone al
paciente a una inadecuada dialisis y una mayor ma-
nipulacién que se traduce en un aumento del ries-
go de infeccion®®.

Ante una disfuncion del CVC para HD deben apli-
carse las siguientes medidas:

1. Lavados enérgicos con suero fisiolégico. Se
debe emplear una jeringuilla de 10 ml. Si tras 3 in-
tentos no se soluciona el problema y persiste el dé-
ficit de flujo a la aspiracién debe instaurarse una te-
rapia fibrinolitica®.

2. Terapia fibrinolitica intraluminal (Anexo 1). La
aplicacion de urokinasa o activador tisular del plas-
minégeno resuelve el 74-95% de los casos'®>*. Se
usa en forma de sellado de ambas luces (aunque la
disfuncion sea de una sola luz), durante unos 15 mi-
nutos. Si se ha podido realizar la didlisis, es acon-
sejable dejar un sellado con Urokinasa hasta la si-
guiente sesion. Es importante aspirar el contenido de
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Anexo l. Protocolo de administracién intraluminal

de urokinasa

1. Intentar aspirar a través de la luz ocluida con una jeringuilla
estéril para tratar de remover la heparina.

2. Inyectar 1 ml de urokinasa en la luz ocluida (5.000 U/ml).

3. Completar el llenado de la luz del catéter con solucién sali-
na heparinizada.

4. Esperar 15 minutos e intentar la aspiracion del contenido de

la luz del catéter.

Si fuese necesario, repetir el proceso hasta 3 veces.

6. Si se ha podido dializar pero la desobstruccién no es com-
pleta, rellenar el catéter con 40.000 U de Urokinasa en 1 ml,
de forma similar a la descrita en el punto 2, cerrarlo y dejar
actuar entre 12 y 48 horas, repitiendo la aspiracién del con-
tenido antes de la siguiente sesi6n de dialisis.

A

las luces antes de iniciar la sesion de didlisis. Si esta
medida no resulta eficaz en un maximo de tres se-
siones, se pasa a la pauta de infusién sistémica.

3. Terapia fibrinolitica sistémica. (Anexos 2 y 3).
Se suele infundir durante la didlisis (sustituyendo par-
cial o totalmente a la heparina) y las dosis de uro-
kinasa oscilan entre 10.000 y 20.000 Ul (baja dosis)
y 250.000 Ul (alta dosis). Esta terapia esta contrain-
dicada de manera absoluta en pacientes con san-
grado activo o hemorragia intracraneal reciente (<
10 dias), politraumatismo o hipertension arterial no
controlada. Existen ademas contraindicaciones rela-
tivas: trombo en corazén izquierdo, endocarditis,
sepsis, embarazo, retinopatia hemorragica, cirugia o
biopsia reciente. Durante la infusién deben monito-
rizarse las constantes vitales cada 15 minutos por si
surgiesen reacciones adversas®®. Con esta pauta, se
consiguen resoluciones del 81% tras la primera in-
fusion y del 99% tras la tercera. También se ha uti-
lizado factor activador del plasminégeno tisular (2,5
ml en 50 ml de salino en 3 horas de didlisis) con

Anexo 2. Protocolo de administraciéon intraluminal
de urokinasa

1. Se realiza del 4.° al 6.° dia de no respuesta al sellado con
urokinasa intraluminal.

2. Inyectar 10.000 U de urokinasa disueltas en 5 ml de salino
en cada luz del catéter (mas de 12.000 U pasan a la circula-
cion).

3. Comenzar la didlisis sin aspirar la urokinasa. Se puede usar
heparina, preferiblemente de bajo PM a dosis de 1/2 mg por
kg de peso en una sola dosis. Si no se obtiene un flujo ade-
cuado repetir la misma operacion hasta 2 veces con interva-
los de media hora durante la sesién de dialisis.

4. Si no se obtiene respuesta satisfactoria, se puede repetir el pro-
tocolo con 20.000 Ul de urokinasa en cada luz, o pasar al
protocolo de urokinasa a altas dosis, o cambiar el catéter.
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Anexo 3. Protocolo de administracion sistémica de
urokinasa a altas dosis

Anexo 4. Protocolo de administracion de factor
activador de plasmindgeno

. Se realiza a partir del 6.° dfa.

. Disolver 250.000 U de urokinasa en 100 ml de salino e in-
fundirlo a través de una luz durante 30 minutos. Intentar ini-
ciar la didlisis a continuacién.

3. Si esta medida no permite un flujo eficaz para la didlisis se
repetird la misma dosis, que se administrard lentamente du-
rante las horas de didlisis (no se usard heparina en esa sesién).

4. Debe repetirse la infusién de urokinasa en las dos siguientes
sesiones de dialisis hasta que el flujo sea adecuado.

5. Se recomienda en aquellos pacientes que necesiten la aplica-

cién de urokinasa a altas dosis en dos ocasiones la adminis-

tracion de anticoagulacién con warfarina.

N =

un 100% de respuestas inmediatas y un 67% a los
30 dias®'. Desde 1999 la urokinasa estd retirada del
mercado en EE.UU. a causa de su procedencia hu-
mana. No existen, por lo tanto, estudios comparati-
vos recientes norteamericanos entre la urokinasa y
el activador tisular del plasminégeno recombinante.
En Europa se sigue usando la urokinasa porque su
comparativo en precio, tasa de complicaciones y efi-
cacia es similar o incluso mejor.

4. Terapia mecdnica. Consiste en remover el trom-
bo mediante una gufa, un catéter de Fogarty o un
cepillo de biopsia ureteral introducidos por su luz.
No produce alteraciones sistémicas, pero es poco
efectiva cuando la trombosis es secundaria a una
vaina de fibrina®.

5. Ordeno del catéter a través de un catéter de
lazo insertado por via femoral. Responde en un 92-
98% de los casos y sus resultados persisten entre 20-
90 dias**?2, Dado el elevado coste y el escaso
grado de duracién, no suele ser un método reco-
mendado.
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PREPARACION

1. Viales de 50 mg.

2. Reconstruir el enzima en 25 ml, a una concentraciéon de
2 mg/ml.

3. Preparar alicuotas de T ml y conservar a una temperatura de
-70 °C.

4. Usar inmediatamente tras la descongelacion.

TECNICA DE USO

1. Aspirar la luz para extraer la heparina.

2. Inyectar 1 ml (2 mg) en la luz ocluida.

3. Llenar el remanente con salino.

4. Esperar 15 min e inyectar 0,3 ml de salino para movilizar el
enzima.

. Repetir la misma accién tras otros 15 min.

. Tras esperar 15 min aspirar el contenido del catéter.

. Si tras esta maniobra no se restablece el flujo, se puede re-
petir de nuevo.

8. Si no resulta eficaz, es preferible cambiar el catéter.

N o1

6. Cambio de catéter. Se puede cambiar el caté-
ter por el mismo orificio de salida y de venotomia
con la ayuda de un catéter de Fogarty. Se debe tener
en cuenta que es preciso retirar la vaina de fibrina
que rodea al catéter, ya que de no hacerlo persistiria
el mismo problema. Esta modalidad de tratamiento es
mas recomendada que el ordefio en el manejo de la
disfuncion del catéter que no responde a las medidas
previas®®. Para que el nuevo catéter se fije es conve-
niente romper la fibrina que sujetaba el antiguo ani-
llo de dacron para que se adhiera el nuevo. A me-
nudo es preferible hacer un nuevo tinel subcutdneo
proximo al antiguo.

En cualquier caso, al no existir series comparati-
vas aleatorizadas entre los diferentes sistemas de co-
rregir la disfuncion de los catéteres tunelizados, la
experiencia de cada unidad es la que define el pro-
cedimiento a seguir.



6.10. INFECCIONES

La infeccién relacionada con el catéter es la com-
plicaciéon mas frecuente y grave de los CVC. Suele
ser la causa principal de retirada del catéter, pro-

CATETERES VENOSOS CENTRALES

duce una elevada morbilidad y aunque la mortali-
dad directa no sea alta supone la pérdida de un ac-
ceso vascular en pacientes que, en general, no tie-
nen muchas mas posibilidades de acceso para
dialisis.

NORMAS DE ACTUACION

6.10.1.

6.10.2.

6.10.3.

6.10.4.

El catéter debe ser retirado inmediatamente si existe shock séptico, bacte-
riemia con descompensacion hemodindmica o tunelitis con fiebre.
Evidencia B

Ante la aparicion de fiebre en un paciente portador de CVC deben extraerse
hemocultivos de sangre periférica y de ambas ramas del catéter. Las ex-
tracciones deben ser simultineas y cultivarse mediante técnicas cuantitativas
si es posible.

Evidencia B

En los casos de infeccion grave o cuando no se retira el catéter, ha de ini-
ciarse antibioterapia empirica a la espera de resultados microbiol6gicos.
Evidencia B

El tratamiento conservador sin retirada del catéter es aceptable en catéteres
tunelizados infectados por microorganismos habituales. Ha de usarse anti-
bioterapia sistémica asociada a sellado intraluminal del catéter con antibio-
ticos adecuados. El sellado intraluminal con antibitticos no asociado a te-

rapia sistémica no es efectivo.
Evidencia B

RAZONAMIENTO

La infeccion de los catéteres es la complicacién mas
frecuente de los accesos vasculares. La incidencia de
bacteriemia varfa, siendo mayor en los no tunelizados
(3,8-6,5 por cada 1.000 catéteres/dia) que en los tu-
nelizados (1,6-5,5 por cada 1.000 catéteres/dia'?1663-
66). Seglin la localizacion es mds frecuente en femo-
ral que en yugular interna'>'® y en ésta mds que en
subclavia'®®>6_ Suele ser la causa principal de retira-
da del catéter y de diversas complicaciones asociadas
como osteomielitis, endocarditis y muerte'®®7.

Se definen tres tipos principales de infecciones
asociadas a CVC para HD>3:

1) Bacteriemia.

Aislamiento del mismo microorganismo en sangre
y catéter por métodos semicuantitativo (= 15 unida-
des formadoras de colonias) o cuantitativo (= 1.000
unidades formadoras de colonias) en ausencia de
otro foco infeccioso®®.

2) Tunelitis o infeccién del tinel subcutaneo.

Presencia de signos inflamatorios y exudado pu-
rulento desde el dacron hasta el orificio de salida,
asociado o no a bacteriemia.

3) Infeccién del orificio de salida de catéter.

Aparicién de exudado purulento a través del ori-
ficio de salida no asociado a tunelitis y generalmente
sin repercusion sistémica.
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4) Colonizacidn.

Cultivo por método semicuantitativo de = 15 uni-
dades formadoras de colonias o = 1.000 por méto-
do cuantitativo (anexo 5)%979,

El microorganismo mas frecuentemente aislado es
el estafilococo, hasta en un 82% de los casos, por
lo que inicialmente el tratamiento inicial debe cu-
brir este agente etioldgico a la espera de confirma-
cién bacterioldgica’®72. Recientemente se ha comu-
nicado un aumento en la incidencia de bacteriemia
por Gram negativos de hasta un 32-45%>372.

El manejo de las infecciones varia en funcion de
la gravedad de la infeccién, la necesidad de mante-
ner el catéter y del tipo de catéter (tunelizado o no

Recomendaciones generales de
prevencion de las infecciones asociadas
a catéter’>”3

En la insercion y manipulacién deben emplearse
las medidas de asepsia recomendadas.

Son preferibles los catéteres en yugular que en fe-
moral’*. En el caso de catéteres transitorios en yu-
gular hay que evitar utilizarlos durante por periodos
superiores a dos semanas (en femoral, menos de una
semana). Se recomienda cambiar el catéter en la
misma ubicacién mediante una guia®”3, en ausen-
cia de signos de infeccion.

No se debe utilizar profilaxis antimicrobiana sis-
témica ni intranasal para la insercién ni durante el

tunelizado)”".

uso de catéteres vasculares.

Anexo 5. Definiciones de las infecciones relacionadas con el uso de los catéteres vasculares

Colonizacion catéter

Crecimiento de microorganismos ya sea por cultivo cuantitativo o semicuantitativo de cualquier seg-
mento del catéter (punta, conexion) sin que existan signos clinicos de infeccion en el punto de en-
trada ni signos clinicos de sepsis.

Flebitis

Induracién o eritema con calor, dolor o inflamacién alrededor del punto de entrada del catéter y, a
veces, visible en el trayecto del mismo.

Infeccién del punto de entrada:

— microbioldgica

— clinica

Signos locales de infeccién en el punto de insercién mds crecimiento de microorganismo en el exu-
dado de la zona con / sin hemocultivos positivos simultaneos.

Eritema, inflamacién con / sin induracién en los 2 cm de trayecto que siguen al punto de insercion
del catéter. Puede asociarse a otros signos y sintomas de infeccién como son fiebre o salida de ma-
terial purulento en la zona de salida, con / sin bacteriemia asociada.

Infeccién del tdanel

Inflamacién, eritema y/o induracién del trayecto tunelizado del catéter a mads > 2 cm del punto de
insercién con / sin bacteriemia asociada.

Infeccién del bolsillo

Fluido infectado en el bolsillo subcutdneo, asociado frecuentemente a eritema, inflamacién y/o in-
duracién encima del bolsillo, ruptura y drenaje espontaneo, necrosis de la piel, con / sin bacterie-
mia asociada.

Bacteriemia o (funguemia)
relacionada con catéter:

— relacionada con infusién

— relacionada con catéter
(tras retirada catéter)

— relacionada con catéter
(sin retirada catéter)

— probablemente relacionada
con catéter.

Aislamiento del mismo microorganismo en la infusiéon y en hemocultivo percutdneo sin otra fuente
de infeccién identificable.

Aislamiento del mismo microorganismo (especie y antibiograma) en hemocultivo periférico y culti-
vo semicuantitativo positivo (> 15 UFC por segmento de catéter) o cuantitativo (> 10° UFC por seg-
mento de catéter) de punta de catéter.

Sepsis sin otro foco evidente en la que se aisla, en hemocultivos cuantitativos simultaneos, una pro-
porcién > 5:1 en las muestras obtenidas a través del catéter respecto a la de venopuncién o un tiem-
po diferencial > 120 minutos si ambas muestras se extraen de forma simultanea.

En ausencia de cultivo de catéter, episodio de bacteriemia cuya sintomatologia desaparece a las 48
horas de la retirada de la linea venosa y sin que exista otro foco evidente de infeccién.
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No es recomendable el empleo rutinario de po-
madas antisépticas ni antibidticas en el orificio de
salida. Los catéteres impregnados con sulfadiazina
parecen infectarse menos, pero tienen mas reaccio-
nes cutaneas. No existen evidencias que apoyen su
uso rutinario”! 7373,

Tampoco son de utilidad los cultivos rutinarios de
piel ni del orificio cutaneo del catéter, por su bajo
nivel predictivo positivo en ausencia de supura-
cién’072,

Los pacientes que se dializan de forma crénica a
través de un catéter, y en especial los que han tenido
infecciones previas por Staphylococcus aureus, han de
ser evaluados para descartar la existencia de una co-
lonizacién nasal por dicho microorganismo”®72.

Se han de implantar medidas de intervencién para
erradicar el estado de portador crénico de Staphy-
lococcus aureus en los pacientes en HD créni-
Ca72’73’75.

Los antisépticos en base alcohdlica cuartean la
piel bajo el catéter, favoreciendo las infecciones. Un
buen cuidado de la piel es prioritario sobre cual-
quier uso de antisépticos.

Cuando deje de ser necesario, el catéter debe re-
tirarse.

Sélo deben cultivarse los catéteres retirados por
sospecha de infeccién. En este caso los cultivos
deben ser cuantitativos o semicuantitativos del ex-
tremo del catéter®®72,

El catéter para dialisis no deberd ser usado para
administrar medicacion o extraer muestras sangui-
neas. Unicamente deberd manipularlo el personal de
didlisis.

Anexo 6. Metodologia para la realizacién de los
hemocultivos cuantitativos

Método cuantitativo: Informa del ndmero exacto de bacterias o
unidades formadoras de colonias (UFC) por ml de sangre sem-
brada. Se ha de obtener entre 1-3 ml de sangre a partir de la luz
del/los catéter/es y se inocula en un tubo estéril especifico (Diag-
nolab® Ref. 4960), previa desinfeccién del tapén. En cada tubo
hay que especificar la procedencia de la sangre de cada una de
las luces del catéter. Se han de extraer ademds 3 ml de sangre
por venopuncién, que se inocularan también en un tubo de los
anteriormente mencionados. El traslado ha de ser inmediato al
Servicio de Microbiologia dentro del horario laboral; si no fuese
posible, o durante la noche, se han de guardar los tubos en una
nevera a 4 °C.

Meétodo cualitativo: Informa en caso de su positividad de la etio-
logia de la bacteriemia y puede compararse con los resultados
del método cuantitativo. Se ha de realizar, de forma simultanea
al método cuantitativo, la extracciéon de sangre por venopuncién
y su inoculacién en frascos de hemocultivos estandares. Es sig-
nificativo cuando existen diferencias mayores de 120 minutos en
el crecimiento entre las muestras extraidas.

CATETERES VENOSOS CENTRALES

En los catéteres tunelizados no debe administrar-
se pomada antiséptica en el rodete de dacron, ya
que no se ha demostrado disminuir la incidencia de
infecciones y a menudo disminuye la adherencia. Si
que es conveniente humedecerlo en solucién salina
antes de su insercion.

El sellado de las luces del catéter con soluciones
antimicrobianas no debe usarse de forma rutinaria.
Su precio es muy superior al de la heparina y no
disponemos por el momento de estudios aleatoriza-
dos que apoyen su uso.

Diagndstico de la infeccion asociada a catéter®”°

La patogenia de la infeccién relacionada con el
catéter puede ser variada: infeccién del punto de sa-
lida seguida de migracién del microorganismo a lo
largo de la superficie externa del catéter; contami-
nacién de la luz del catéter, dando lugar a la colo-
nizacién intraluminal del mismo; o infeccién por via
hematégena del catéter.

Los datos clinicos que presentan los pacientes con
infeccion relacionada con los catéteres son poco (ti-
les para el diagnéstico por su baja sensibilidad y es-
pecificidad. En un paciente portador de CVC, la pre-
sencia de signos y sintomas de infeccién sin foco de
origen confirmado debe obligar a descartar el caté-
ter como fuente de la misma. El hallazgo clinico mas
frecuente es la fiebre, que presenta una gran sensi-
bilidad pero una especificidad muy baja. Por otra
parte, la presencia de inflamacién o exudado puru-
lento alrededor del punto de entrada del catéter in-
travascular presenta una mayor especificidad, pero
carece de sensibilidad.

Una vez se sospeche la infeccién relacionada con
un catéter vascular debe evaluarse si existe o no bac-
teriemia asociada’?”>. Ha de explorarse de forma
pormenorizada el trayecto del catéter, de tal mane-
ra que si existen signos inflamatorios con o sin sa-
lida de material purulento en la zona de insercion
del catéter, éste debe retirarse.

Ante un cuadro de fiebre y escalofrios en un pa-
ciente con un catéter central deben realizarse he-
mocultivos®¥7%75 simultaneos de sangre periférica y
de cada luz del catéter. Han de cultivarse de forma
cuantitativa (nimero de colonias 5 veces superior)
o cualitativa (tiempo diferencial de crecimiento
mayor de 120 min). La diferencia cualitativa o
cuantitativa indica la procedencia de la infeccion.
Los métodos cuantitativos tienen una especificidad
préoxima al 100% y una sensibilidad superior al
90%. Es importante que las extracciones sean si-
multaneas y que se incuben los mismos volimenes
de sangre®72,
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Tratamiento de la infeccion asociada a catéter

1) Retirada de los catéteres vasculares”7>77,

Debe plantearse la retirada del catéter siempre que
exista:

Infeccién complicada.

Tunelitis asociada a fiebre.

Infeccién acompanada de shock séptico o bac-
teriemia no controlada en 48-72 horas.

La presencia de fiebre de origen indeterminado
no justifica la retirada sistematica del CVC en
los pacientes en HD.

2) Recambio de los catéteres vasculares

Cuando se decida cambiar un catéter (nunca de
forma rutinaria), se procurara:

Si es posible, el nuevo catéter debe colocarse
en un lugar diferente al que ocupé el retirado”.
Un catéter no debe cambiarse mediante guia si
existe certeza de que dicho catéter esta infec-
tado’*76.

Cuando se ha retirado un catéter por infeccion
relacionada con el mismo puede reinsertarse un
catéter no tunelizado si se ha iniciado un tra-
tamiento antibidtico sistémico apropiado’#76.
La reinsercion de un catéter tunelizado se pos-
pondra hasta haberse establecido un tratamien-
to antibidtico apropiado, basado en el antibio-
grama y tras haber obtenido hemocultivos
negativos de control. Si es posible, la coloca-
cién de un nuevo catéter o dispositivo se reali-
zard al finalizar el tratamiento antibiético y con-
firmar cultivos negativos tras 5-10 dias de haber
suspendido la antibioterapia®®7476,

Un catéter colocado mediante guia como sus-
titucion de un catéter previo en la misma loca-
lizacién ha de retirarse si los cultivos del seg-
mento distal del catéter previo muestran
colonizacién del mismo®®.

En los pacientes en HD no esta justificado pro-
ceder al recambio rutinario del CVC no tuneli-
zado mediante una guia metdlica con la inten-
cion de mejorar su funcién®6675,

3) Tratamiento empirico de las infecciones rela-

cionadas con los catéteres

— Si se ha retirado el catéter infectado, y no exis-
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ten indicaciones de tratamiento empirico, debe
demorarse el inicio del tratamiento hasta cono-
cer el microorganismo causante de la infeccién.

A menudo no es necesario ningln tratamien-
t063’64’66.

— Estd indicado el inicio de tratamiento empirico
en caso de: sepsis grave y/o shock, inestabili-
dad clinica con fracaso organico, signos loca-
les de infeccién supurada, neutropenia, inmu-
nosupresiéon grave, cardiopatia valvular o
prétesis endovasculares (valorar riesgo).

— Para iniciar un tratamiento empirico es impor-
tante conocer la incidencia local de microor-
ganismos y su sensibilidad antibacteriana o an-
tifingica’7¢.

— Estaria indicada como tratamiento empirico la
utilizacion de antibiéticos de amplio espectro
(para bacterias Gram positivas y Gram nega-
tivas) como podria ser la asociacién de un glu-
copéptido y un aminoglucésido o aztreo-
nam72,73,75_

4) Tratamiento etiolégico de las infecciones rela-
cionadas con los catéteres de tratamiento’>7?

— La eleccién del tratamiento antimicrobiano es-
pecifico se desarrolla en el anexo 7.

— Se recomienda iniciar el tratamiento por via en-
dovenosa y pasar a via oral cuando se consiga
la estabilidad clinica y la apirexia, siempre que
existan alternativas con buena biodisponibili-
dad.

— No existen datos concluyentes respecto a la du-
racion del tratamiento. Se acepta que ésta debe
ser entre 7-10 dias (maximo 15 dias) cuando no
existen complicaciones de la infeccién, la res-
puesta clinica es favorable y no existe valvulo-
patfa ni material protésico susceptible de colo-
nizarse a distancia.

Estafilococos coagulasa negativos

— En general, las infecciones producidas por estas
bacterias no requieren tratamiento si se ha reti-
rado el catéter, no existe otro material protési-
co y el paciente es inmunocompetente.

— Si se requiere tratamiento, éste puede iniciarse
con un glucopéptido y cambiar a una penicili-
na semisintética si el microorganismo es sensi-
ble.

— Si un catéter no tunelizado infectado no se re-
tira, debe administrarse antibiético por via sis-
témica durante 7-10 dias asociado al sellado an-
timicrobiano del mismo.

— Si no se retira un catéter tunelizado, el pacien-
te debe ser tratado por via sistémica durante un
minimo de 7 dias y con sellado antimicrobiano
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Anexo 7. Antimicrobianos para el tratamiento etiol6gico de las infecciones relacionadas con los catéteres

vasculares

Microorganismo

Terapia de eleccion

Terapia alternativa

Gram positivos:

S. aureus Cloxa S

S. aureus Cloxa R

S. coagulasa negativo
Enterococcus Ampi S
Enterococcus Ampi R

Gram negativos:

E. coli, Klebsiella spp.
Enterobacter spp.
Acinetobacter spp.

S. maltophilia

P aeruginosa

Otros BGN

Levaduras:
Candida spp.

Cloxacilina
Vancomicina
Vancomicina
Ampicilina
Vancomicina

Cefalosporina 3.* generacion

Carbapenem
Carbapenem

TMP-SMZ

Ceftazidima

Adaptar al antibiograma

Fluconazol

Cefazolina/Vancomicina
Teicoplanina/Linezolid

Vancomicina
Linezolid

Fluorquinolona

Adaptar al antibiograma
Adaptar al antibiograma
Adaptar al antibiograma
Adaptar al antibiograma

Anfotericina B

Caspofungina
Voriconazol

del catéter durante 14 dias, o bien hasta tener
dos determinaciones consecutivas de hemocul-
tivos negativas.

Staphylococcus aureus y otras bacterias
Gram positivas

— Pese a la retirada del catéter, las infecciones

producidas por estafilococo dureus o enteroco-
co requieren un tratamiento no inferior a 15
dias dada su capacidad de asentar sobre valvu-
las cardiacas y hueso, generando complicacio-
nes infecciosas tardias.

Como primera eleccion, si se demuestra la sen-
sibilidad del microorganismo, estaria indicada
la cloxacilina o una cefalosporina de primera
generacién como la cefazolina en el caso del
Staphylococcus aureus y la ampicilina en el del en-
terococo. No obstante, en las unidades de dia-
lisis existe gran experiencia con el tratamiento
con vancomicina por su comodidad de admi-
nistracion y su efectividad; sin embargo, hay
que tener en cuenta la técnica de dialisis (con-
vencional de bajo flujo, filtros de alta permea-
bilidad, técnicas convectivas, presencia de fun-
cién renal residual) a la hora de pautar la

frecuencia y dosis semanal en su administra-
cion. Los casos de resistencia a la meticilina,
en los que la vancomicina si que es de prime-
ra eleccion, precisan estudios en profundidad
tanto de su origen como a la hora de compro-
bar su erradicacién por el riesgo de aparicion
de epidemias intrahospitalarias.

Debe realizarse una ecocardiografia de buena
calidad para descartar la existencia de una en-
docarditis bacteriana, que obligaria a prolongar
el tratamiento a 4-6 semanas, especialmente en
pacientes con patologia valvular preexistente,
en presencia de soplos cardiacos o con com-
plicaciones metastasicas.

Bacilos gramnegativos

— Si un catéter no tunelizado infectado por un ba-

cilo gramnegativo en ausencia de complicacio-
nes se retira, el paciente debe recibir trata-
miento antibiético durante 7-10 dias.

Si no se retira un catéter tunelizado, que su-
puestamente estd infectado por un bacilo gram-
negativo en ausencia de complicaciones, el pa-
ciente debe ser tratado por via sistémica durante
un minimo de 10-14 dias y con sellado anti-
microbiano del catéter’®-81,
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— En bacteriemias producidas por Pseudomonas

spp., Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas
spp, Agrobacterium spp o Acinetobacter bau-
mannii debe plantearse la retirada del catéter,
especialmente en pacientes inestables o con
persistencia de la fiebre pese a tratamiento co-
rrecto.

Candida spp

— Ante la presencia de candidemia siempre debe

retirarse el catéter.

Todos los pacientes con candidemia deben tra-
tarse. Se recomienda iniciar fluconazol en pa-
cientes estables y sin historia previa de consu-
mo de azoles. En pacientes inestables o que han
recibido tratamiento prolongado con azoles o
con especies resistentes a los mismos esta indi-
cado el uso de anfotericina B en cualquiera de
sus formulaciones o caspofungina o voriconazol.
La duracion del tratamiento es de 14 dias tras
el Gltimo hemocultivo positivo y la desaparicion
de los signos y sintomas de la infeccién.

5) Tratamiento de las complicaciones locales de

las infecciones relacionadas con los catéteres
vasculares

— La infeccién del trayecto subcutaneo del caté-

ter requiere la retirada del mismo y aproxima-
damente de 7-10 dias de tratamiento antibioti-
co adecuado segin el microorganismo aislado.

6) Tratamiento conservador de las infecciones re-

lacionadas con los catéteres vasculares

— El tratamiento conservador de las infecciones no
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complicadas de los CVC tunelizados y de los
dispositivos vasculares permanentes, mediante
la técnica del sellado antimicrobiano del caté-
ter, puede utilizarse en casos de bacteriemia por
estafilococos coagulasa negativos, aureus y ba-
cilos Gram negativos, en ausencia de infeccion
del tinel o del bolsillo de insercién del dispo-
sitivo implantable.

No hay evidencia cientifica sobre la eficacia del
tratamiento conservador de los catéteres infec-
tados por hongos y levaduras.

La duracién del tratamiento conservador de la
bacteriemia relacionada con la infeccién de los
catéteres ha de ser de al menos 2 semanas y se
ha de acompanar de tratamiento sistémico. En
los casos de infeccidn por estafilococos coagu-
lasa negativos la duracion del tratamiento puede

acortarse hasta disponer de dos hemocultivos
cuantitativos de control negativos realizados
con sangre obtenida del catéter infectado.

Para la evaluacién de la eficacia del tratamien-
to conservador de la infeccién del catéter han
de realizarse, si es posible, hemocultivos cuan-
titativos periddicos a lo largo de todo el tiem-
po del sellado del catéter.

Los antibiéticos utilizados para el sellado anti-
microbiano de los catéteres infectados han de
administrarse a concentraciones entre 1 y 5
mg/ml, usualmente mezclados con 1.000 a
5.000 U de heparina o con solucién salina, en
un volumen suficiente para llenar la luz del ca-
téter (en general de 2 a 2,5 ml)7981,

Los antibidticos utilizados para el sellado de los
catéteres han de ser estables desde el punto de
vista quimico, con actividad antimicrobiana
prolongada (aproximadamente 1 semana) y sin
posibilidad de precipitacién en su interior.

El sellado con antibidticos, siempre que sea po-
sible, ha de acompanarse de la inutilizacion del
catéter durante todo el tiempo del tratamiento.
Pero en ausencia de disfuncion que sugiera la
presencia de trombo bacteriano puede indicar-
se una pauta de 24 a 48 horas de sellado entre
sesiones de hemodialisis.

La infeccion de los catéteres de menos de 2 se-
manas desde su implantacion es extraluminal
generalmente, por lo que no ha de utilizarse el
tratamiento conservador con sellado antimicro-
biano en estos casos.

Las soluciones de antibidticos y heparina para
el sellado de los catéteres vasculares han de
prepararse en condiciones de esterilidad ade-
cuadas, a ser posible en campanas de flujo la-
minar, y pueden conservarse a temperatura am-
biente o en refrigerador hasta su utilizacién.

7) Actitud ante las complicaciones de las infec-

ciones relacionadas con los catéteres vascula-
res63/82‘84.

Trombosis séptica

— La existencia de una trombosis o tromboflebitis

séptica, tanto en venas centrales como periféri-
cas, obliga a la retirada inmediata del catéter
implicado.

La anticoagulacién sistémica con heparina esta
indicada para el tratamiento de las trombosis
sépticas de las arterias o venas centrales, pero
no es de uso rutinario para las trombosis sépti-
cas que afectan a las venas periféricas.



— El tratamiento antibidtico de las trombosis sép-
ticas de las venas centrales se ha de mantener
durante 4 a 6 semanas.

— En casos de candidemia pueden utilizarse du-
rante un tiempo prolongado azoles o cualquier
formulacién disponible de anfotericina B.

— Los agentes tromboliticos no estan indicados como
tratamiento coadyuvante de la trombosis séptica.

Bacteriemia persistente y endocarditis infecciosa

— La bacteriemia o funguemia persistente es una
indicacion de retirada de cualquier tipo de ca-

CATETERES VENOSOS CENTRALES

téter, especialmente en pacientes con disfuncion
organica, hipoperfusiéon tisular o hipotension
acompanante.

La persistencia de hemocultivos positivos o la
ausencia de desaparicién o mejoria de los sig-
nos clinicos de sepsis a las 72 horas de retirar
un catéter causante de bacteriemia obliga a pro-
longar el tratamiento antibiético hasta un mini-
mo de 4 semanas y a descartar otras posibles
complicaciones (trombosis séptica y endocardi-
tis especialmente).

La endocarditis estafilocécica de las valvulas
derechas no complicada puede ser tratada con
una pauta antibiética de 2 semanas.

Conducta ante CVC disfuncionante

Radiografia de torax PA 'y L.
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