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RESUMEN

La hemodidlisis es una técnica de depuracion extracorpérea de la sangre que suple
parcialmente las funciones renales de excretar agua y solutos, asi como de regular el
equilibrio acido-base y electrélitos. Su realizacion solo es posible mediante un acceso
vascular, definido como el punto anatémico por donde se accederd al torrente sanguineo
del enfermo renal y por donde se extraera y retornara la sangre una vez que ha pasado
por el circuito extracorp6reo de depuracion renal.

La Guia de Préctica Clinica del manejo de accesos vasculares en hemodialisis establece
gue un catéter temporal debe permanecer en el paciente por un periodo corto, de 3
semanas a 1 mes. Si el paciente requiere tratamiento por periodos mayores, se le debera
colocar un acceso definitivo. En la Clinica Hospital ISSSTE Iguala, Gro., a los pacientes
en hemodidlisis se les coloca un catéter temporal, mismo que permanece colocado por
periodos prolongados, lo que ocasiona infecciones, trombosis y alergias, o que pone en
peligro constante la vida de los pacientes.

En mdltiples ocasiones, el catéter es retirado y colocado en otro sitio, pero no de manera
definitiva. Esto, ademas de poner en riesgo la vida de los pacientes, incrementa los costos
de atencién y afecta la calidad del servicio.

El presente trabajo es una propuesta para realizar una investigacion que permita conocer
la frecuencia de las complicaciones asociadas al tiempo de permanencia del catéter de
hemodialisis, asi como los factores asociados, de tal manera que sirva de sustento para
proponer un cambio en el tiempo que se cambian los catéteres temporales por catéteres

definitivos.

Palabras Clave: Hemodidlisis, Complicaciones, Catéter.



SUMMARY

Hemodialysis is an extracorporeal blood purification technique that partially supplies the
renal functions of excreting water and solutes, as well as regulating the acid-base balance
and electrolytes. Its realization is only possible through a vascular access, defined as the
anatomical point where the bloodstream of the kidney patient will be accessed and where
the blood will be extracted and returned once it has passed through the extracorporeal
renal purification circuit.

The Clinical Practice Guide for the management of vascular accesses in hemodialysis
establishes that a temporary catheter must remain in the patient for a short period, from 3
weeks to 1 month. If the patient requires treatment for longer periods, a definitive access
should be placed. At the ISSSTE Iguala Hospital Clinic, Gro. a temporary catheter is
placed in hemodialysis patients, which remains in place for long periods, causing
infections, thrombosis and allergies, which puts the lives of patients in constant danger.
On multiple occasions, the catheter is removed and placed in another site, but not
permanently. This, in addition to putting the lives of patients at risk, increases the costs of
care and affects the quality of service.

The present document is a proposal to carry out an investigation that allows to know the
frequency of the complications associated to the time of permanence of the hemodialysis
catheter, as well as the associated factors, in such a way that it serves as support to
propose a change in the time that is, they change temporary catheters for definitive

catheters.

Key Words: Hemodialysis, Complications, Catheter



INTRODUCCION

La hemodidlisis es una técnica de depuracién extracorpérea de la sangre que suple
parcialmente las funciones renales de excretar agua y solutos, asi como de regular el
equilibrio acido-base y electrdlitos. En la actualidad, y debido al incremento de pacientes
con diabetes mellitus no controlada, la demanda de este tratamiento se ha incrementado

sustancialmente.

Su realizacién solo es posible mediante un acceso vascular, definido como el punto
anatomico por donde se accedera al torrente sanguineo del enfermo renal y por donde
se extraera y retornara la sangre una vez que ha pasado por el circuito extracorporeo de
depuracion renal. La instalacion de este acceso requiere de cuidado es especificos y

procedimientos que se encuentran normados y estandarizados.

En esta propuesta se presenta un marco teorico de lo relacionado con la cateterizacion
para la realizacion de hemodialisis, las caracteristicas de los catéteres a utilizar y las
recomendaciones de su uso, asi como los diferentes tipos. Se hace una recopilacion de
las complicaciones generadas por la permanencia prolongada del catéter y un

acercamiento al tratamiento a aplicar.

Se plantea la elaboracion de una investigacion en la Clinica Hospital del ISSSTE en
Iguala, Gro., para identificar las principales complicaciones que se presentan asociadas
a la permanencia del catéter, asi como su frecuencia, con lo que podra sustentar
posteriormente la propuesta de cumplimiento de la Guia de Practica Clinica de cambiar

los catéteres temporales con catéteres definitivos.

La propuesta de investigacion es factible, ya que se cuenta con el apoyo de la institucion.
Se propone un estudio observacional descriptivo retrospectivo, transversal, con un
analisis estadistico sencillo y un método de recoleccion de informacion basado en fuentes
secundarias de informacion, especialmente los expedientes de pacientes en
hemodialisis, lo que facilita la obtencién de la misma. No requiere de costos

extraordinarios y el tiempo para su desarrollo no abarca mas de 3 meses.

Lo que se espera en esta propuesta es mejorar de la calidad de atencion a pacientes en

tratamiento de hemodidlisis en la Clinica Hospital ISSSTE en Iguala, Gro.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La enfermedad renal crénica y la lesion renal aguda (también conocida como insuficiencia
renal aguda) hacen que los rifiones pierdan su capacidad para filtrar y eliminar los
desechos y el exceso de liquido del cuerpo. El tratamiento alternativo para sustituir la
funcion de los rifiones es la hemodidlisis, que es un proceso que utiliza una membrana
artificial (dializador) para eliminar desechos, como urea, de la sangre; restaurar el
equilibrio adecuado de electrolitos en la sangre y eliminar el exceso de liquido del

organismo.

La hemodialisis es la opcion de tratamiento de la insuficiencia renal que se realiza
haciendo pasar la a través de un filtro exterior que se encuentra en una maquina de
didlisis. Este filtro permite que las toxinas y el exceso de liquido salgan de la sangre

sustituyendo de esta forma la funcidén de sus rifiones enfermos.

El término Hemodidlisis proviene del vocablo griego Haemos, que significa sangre y

dialisis que significa proceso de filtracion?.

La hemodialisis (HD) es una técnica de depuracion extracorporea de la sangre que suple
parcialmente las funciones renales de excretar agua y solutos, y de regular el equilibrio

acido-base y electrolitos. No suple las funciones endocrinas, ni metabdlicas renales?.

Consiste en interponer entre dos compartimentos liquidos (sangre y liquido de dialisis)

una membrana semipermeable, para lo que se utiliza un filtro o dializador.

Es un procedimiento mediante el cual la sangre se conduce por medio de tubos desde el
organismo hasta una maquina “rifidn artificial”, en la que después de atravesar un filtro
de limpieza (membrana artificial o dializador) que permite recoger las sustancias toxicas

de la sangre y aportar otras beneficiosas, es reenviada de nuevo al cuerpo.®

Tirado Gomez lo define como “Un tratamiento que permite remover las toxinas y el exceso
de liquidos del cuerpo mediante el uso de una maquina y un dializador, también conocido

como riion artificial™.
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Es sabido que la primera dialisis en un ser humano se realiz6 en 1926 y que es en los
afios 60°s del siglo pasado cuando Scribner® implanta el primer shunt externo, lo que
posibilitd un acceso repetido a la circulacion de los pacientes.

Con ello, nacié la hemodialisis y se logré estandarizar un procedimiento para sustituir la
funcién limpiadora del rifién y evitar la muerte de pacientes con insuficiencia renal crénica.
La difusién de este procedimiento fue extraordinaria y en pocos afios se multiplicaron las
unidades de Hemodidlisis para el tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica (IRC). Sin
embargo, no se contaba con un acceso vascular adecuado, ya que limitaba los

movimientos de los pacientes y les hacia susceptibles de infecciones y trombosis.®

El acceso vascular adecuado es imprescindible para el tratamiento renal sustitutivo (TRS)
mediante HD. Tal acceso no pudo ser posible hasta la introduccion de la derivacion
arterio-venosa de Quinton-Scribner en 1960.°

En 1966, Cimino, Brescia et al.” desarrollaron la fistula arteriovenosa interna (FAVI) que
permite tener un flujo sanguineo adecuado con una baja incidencia de infecciones y
trombosis y es bien tolerado por los pacientes, esta FAVI continda siendo hoy en dia el

acceso vascular de eleccion para HD.2

Para realizar el tratamiento depurador al paciente renal cronico, ademas del sistema de
circulacion extracorporeo necesita una via de acceso, que puede ser una fistula
arteriovenosa o un catéter de doble luz®. El sitio de implantacién del catéter varia, la
region femoral, subclavia o yugular son las mas usadas. Sin embargo, los CVC son la
principal fuente de bacteriemias nosocomiales', estas infecciones se relacionan con una
elevada morbimortalidad en pacientes hospitalizados!, dentro de las complicaciones

esta descrita la sepsis como la mas frecuente!?13,

La técnica de hemodialisis requiere de un acceso vascular de larga duracion, lo que se
consigue con la realizacion de una fistula Arteriovenosa interna autéloga o protésica®®.
Sin embargo, el empleo de catéteres constituye una alternativa como acceso venoso
permanente, permitiendo la realizacién de una didlisis eficaz motivo que lleva a prologar

la vida atil del mismo?®.
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ACCESOS VASCULARES

El acceso vascular es el punto anatdmico por donde se accedera al torrente sanguineo
del enfermo renal y por donde se extraera y retornara la sangre una vez que ha pasado

por el circuito extracorpdreo de depuracion renal®.

TIPOS DE ACCESO VASCULAR

Catéter temporal: Uso en requerimiento de hemodidlisis aguda/o urgencia
Necesidad de hemodialisis con FAVI en fase de maduracion
Necesidad de hemodialisis por periodo corto (3 semanas a 1 mes)

En todos los accesos vasculares debe utilizarse técnica de asepsia y antisepsia para su

colocacion.

La longitud sera la menor posible para maximizar el flujo obtenido Se recomienda tramos
intravasculares de 15 cm en yugular derecha, 20 cm en yugular izquierda y de 20 a 25

cm en femorales.

El calibre sera el suficiente para un adecuado flujo, en catéteres temporales se

recomienda 11 a 12 french y definitivos 13 a 15 french.
El acceso vascular debe colocarse por expertos.

El acceso vascular debe colocarse por el nefrélogo y/o personal médico que se encuentre

familiarizado con la técnica.

El sitio de insercién recomendado es vena yugular interna derecha, posteriormente vena
yugular externa izquierda, vena yugular interna o externa izquierda, vena subclavia, vena

femoral, acceso traslumbar y acceso trashepatico.

.La importancia del acceso vascular es tal que actualmente constituye la primera causa

de ingreso en los pacientes en HD. La situacién ideal es el inicio de TRS mediante FAVI
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madura, pero segun diferentes autores hasta el 50% de los pacientes inicia HD mediante

catéter venoso.
El acceso vascular ideal debe reunir al menos tres requisitos:

e Permitir el abordaje seguro y continuado del sistema vascular,
e Proporcionar flujos suficientes para aportar la dosis de HD adecuada y

e Carecer de complicaciones.

Es muy importante optimizar las actuaciones para reducir las complicaciones y aumentar

la longevidad de la FAVI.
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TIPOS DE CATETERES VASCULARES

La practica clinica ha llevado a la aparicion de dos clases distintas de acceso de catéter:

catéteres temporales o agudos y catéteres con manguitos crénicos o tunelizados?’.

TIPO DE CARACTERISTICAS

CATETER
Catéter venoso | Insercion en venas del antebrazo. Complicaciones infecciosas poco
periférico frecuentes y potencialmente graves
Catéter arterial | Insercion en arterias del brazo. Se utliza para controles
periférico hemodinamicas. Riesgo escaso de infecciones

Catéter de linea
media

Catéter de insercion en venas del antebrazo y de mayor longitud que
el catéter venoso periférico

CVC de CVC insertado a través de las venas del antebrazo hasta la vena
insercion cava. Presenta menos complicaciones que los CVC

periférica

Catéter arterial | Denominado de Swan-Ganz. Se coloca por via central en la arteria
pulmonar pulmonar. Se utiliza para la monitorizacion durante pocos dias.

Riesgo bajo de infecciones

CVC no Es el CVC mas utilizado para tratamientos temporales. Puede tener
tunelizado una o varias luces. Ocasiona el 90% de las bacteriemias asociadas

a catéteres vasculares en las UCI

CVC tunelizado

Se inserta en las venas centrales a través de un tinel subcutaneo.
Puede tener mas de una luz. Se utiliza para terapias prolongadas.
Tiene un riesgo bajo de infecciones

CVC con
reservorio
implantable

Dispositivo con reservorio implantable, afiadido a un CVC,
totalmente colocado subcutaneo y al que se accede mediante una
membrana puncionable desde el exterior. Las complicaciones
infecciosas son raras

Catéter arterial
central

Catéter colocado generalmente a través de la arteria femoral para
procedimientos de filtracién, aféresis 0 monitorizacién
hemodinamica. Riesgo elevado de infecciones

Los accesos vasculares temporales estan indicados en situaciones agudas o transitorias:
fracaso renal agudo, enfermedad renal crénica (ERC) que precisa HD urgente sin tener
aun acceso vascular permanente maduro y pacientes en HD que han perdido su acceso

vascular por una disfuncion hasta que se restablezca su uso. También son necesarios en
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pacientes en didlisis peritoneal que carecen de FAVI y requieren descanso peritoneal, en
portadores de trasplante renal en situacion de necrosis tubular aguda o rechazo agudo
severo que precisan HD y en indicaciones de plasmaféresis o hemoperfusion.

Originalmente, el acceso vascular agudo para hemodialisis se proporcion6 mediante el
uso de trécares venosos y arteriales. Esto fue reemplazado por el uso de un catéter de
dialisis de un solo lumen que requeria un dispositivo de flujo intermitente o dos catéteres
de didlisis separados para entrada y salida simultaneas '8 . Las modificaciones y mejoras
de disefio posteriores han llevado a un estandar casi universal para los catéteres de
hemodidlisis aguda. Este disefio se caracteriza por dos [limenes dispuestos coaxialmente
en un solo catéter. Para minimizar la recirculacion de sangre y permitir un paso sanguineo
continuo, el catéter esta disefiado con el puerto arterial proximal al venoso y separado de

élde2a3cm.

Los catéteres temporales se componen de materiales rigidos como poliuretano o
polivinilo. Estos materiales son relativamente rigidos a temperatura ambiente para
permitir una facil insercidén sobre un alambre guia sin requerir una funda. Se vuelven mas
dociles y flexibles a la temperatura corporal dentro del torrente sanguineo, y esto sirve

para minimizar el riesgo de dafio vascular'®.

Los catéteres temporales son caracteristicamente sin manguito y no estan tunelizados
en el momento de la colocaciéon para permitir un acceso rapido a la circulacién con un
trauma minimo para el paciente, son adecuados para su uso durante un periodo de dias

a semanas., no requiere fluoroscopia u otro soporte radiolégico para su instalacion

Los catéteres temporales ofrecen las ventajas de la facilidad de colocacion. Pueden
insertarse junto a la cama mediante una técnica de Seldinger estéril. Proporcionan un

flujo sanguineo (200 a 250 ml/min) que es adecuado para un uso a corto plazo.

Los disefios de catéteres temporales mas nuevos han utilizado silicona y han incorporado
un diametro mayor que se dice que proporciona un flujo sanguineo de 400 ml/min o
mas. Debido a la flexibilidad de estos catéteres temporales de silicona, deben insertarse
utilizando un trocar desechable o una vaina desprendible que sustituya la complejidad

por un aumento del flujo sanguineo?®.

15



Fistula arterio-venosa interna

Consiste en la anastomosis subcutédnea de una arteria a una vena adyacente. Es el
acceso vascular mas seguro y de mayor duracién. Asi pues, debe considerarse la primera
opcion por tener la morbilidad y tasa de complicaciones mas bajas. Tiene como
inconvenientes que el tiempo necesario para su maduracion es largo, que a veces no
proporcionan el flujo adecuado, y que no siempre es posible realizar, por ejemplo, en
pacientes diabéticos, con arteriosclerosis severa, obesos 0 personas con venas

pequefias y profundas.?*

Las localizaciones mas frecuentes son: radio cefalica de Cimino-Brescia Yy
braquiocefalica. Otras menos utilizadas son: en tabaquera anatémica, cubital basilica en
mufieca y la trasposicion braquiobasilica en codo. Ademas, y si es posible, se realiza en
el brazo no dominante para evitar las consecuencias de la incapacidad funcional que
pudieran generar y lo mas distal posible, pasando a proximal cuando fracasan los

distales.?!
Los accesos vasculares permanentes son necesarios en ERC con indicacion de TRS.

Los accesos vasculares pueden ser los catéteres venosos centrales y los accesos arterio-

venosos como las FAVI o injertos arterio-venosos.

Catéteres venosos centrales

La implantaciéon de un catéter venoso central ha de considerarse cuando no ha sido
posible realizar una FAVI autéloga o protésica, o cuando sea necesario iniciar TRS sin
disponer de otro acceso. Hay que tener en cuenta que su tasa de supervivencia es mas
baja, la eficacia para administrar la dosis de HD es menor y tienen un alto riesgo de

infeccion.

Pueden ser de doble luz transitorios, con seccidon en «doble D», cilindros coaxiales; o

permanentes con anclajes de dacrén.
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Los catéteres permanentes tienen cuffs disefiados para ser utilizados durante periodos
mas prolongados y tienen menos incidencia de infecciones. Su colocacion requiere
tunelizacion quirdrgica, no estando claramente definido cual es el disefio 6ptimo del tnel.
Se considera que lo mas importante es la localizacién de la venotomia y el orificio de

salida cutaneo.

La localizacién méas habitual de la insercion de los catéteres venosos centrales es la vena
yugular interna, siendo su principal desventaja la fijacion a piel y la limitacién de la
movilidad del cuello. Como alternativa esta la vena femoral, que se utiliza cuando se
prevé un uso en un periodo corto de tiempo, en situaciones de edema agudo de pulmén
porque la cabeza y el cuello pueden permanecer erguidos durante la insercion, o en
pacientes anti agregados o anti coagulados. Se debe evitar la vena subclavia por la alta
incidencia de estenosis venosa central, hasta un 40%, ademas de tener mayor incidencia
de complicaciones relacionadas con su insercion como puede ser un neumotorax, un

hemotdrax, una perforacion de arteria subclavia o un dafo del plexo braquial.

Acceso arteriovenoso

En los pacientes con ERC progresiva se debe extremar la conservacion de la red venosa
superficial de las extremidades superiores; para ello es muy importante minimizar las
punciones venosas 0 la colocacion de vias sobre todo en vena cefalica de brazo no

dominante.

Para la realizacion de un acceso vascular permanente se debe efectuar una adecuada

evaluacion preoperatoria teniendo en cuenta:

e Historia clinica del paciente: colocacién previa de catéteres 0 marcapasos,
enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus, lesiones traumaticas o cirugia
previa en la extremidad, condiciones comdrbidas que limiten la supervivencia del
paciente.

e Exploracion fisica del sistema arterial y venoso: en general para realizar una FAVI
en mufieca se necesita un segmento de 6¢cm de vena cefélica en ella.

e Estudios radiol6gicos como son: eco Doppler, flebografia y arteriografia.

17



CATETERES TUNELADOS

Los catéteres de hemodidlisis tunelizados y con manguito se desarrollaron en 1987 como
una alternativa al acceso vascular para hemodidlisis aguda. Los catéteres con manguito
tunelizado se introdujeron para permitir periodos de uso mas prolongados que los
catéteres temporales, pero requieren fluoroscopia para su colocacioén y utilizar todo su

potencial de flujo sanguineo.

Estos catéteres tunelizados con manguito varian en configuracién y tamafio, tanto en
didmetro como en longitud. Como consecuencia, variara el flujo que se puede esperar

del uso de varios catéteres.

Suelen estar fabricados con silicona o elastomero silastico, que es mucho mas blando y
flexible que el material generalmente utilizado para los catéteres de hemodialisis

aguda.

Se insertan usando una vaina desprendible que se ha colocado en la vena usando
la técnica de Seldinger. El uso de un tunel y un manguito adherido sirven para anclar
el catéter de dialisis en el tunel y evitar la migracion de bacterias por la superficie exterior
del catéter. El elastbmero de silastic suave permite el uso de lumen de mayor tamafio y
la colocacidon de estos catéteres con su punta en la auricula derecha. Un lumen mas
grande permite mayores flujos de sangre de lo que es posible con catéteres temporales
mas pequefios. Para lograr los beneficios del flujo sanguineo del lumen mas grande, se

requiere una fluoroscopia para asegurar el posicionamiento en la auricula derecha.

El orificio de canulacion en la vena también es mas grande porque la vaina desprendible

es mas grande que el catéter.

El catéter de hemodialisis de tunel original era un catéter ovalado grande con dos
limenes circulares distintos. Los disefios posteriores utilizaron un catéter redondo con un
tabique central para facilitar la insercion del introductor desprendible. El tercer disefio
popularizado incluyé el uso de dos catéteres de un solo lumen separados con el catéter
de entrada en la vena cava superior proximal y el catéter de retorno con una punta en la

auricula derecha.
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La modificacion de disefio mas reciente es conectar los catéteres a puertos totalmente

subcutaneos, lo que evita las complicaciones asociadas con un dispositivo transcutaneo.

FLUJO DEL CATETER

Los principales determinantes del flujo sanguineo del catéter son las dimensiones del
tamafo del catéter y la ubicacion de la punta, el flujo de sangre a través de un catéter

esta relacionado con el didmetro y la longitud del dispositivo.

El principal determinante del flujo relacionado con el catéter es su diametro. El flujo
aumenta en proporcion directa a un aumento de diametro elevado a la cuarta potencia. Al
aumentar el diametro solo en un 19%, el flujo se incrementara en un factor de dos. Existe
una relacion inversa entre el flujo y la longitud del catéter, pero no es un determinante tan
importante como el diametro. Aumentar el diametro solo en un 19% puede compensar la
duplicacion de la longitud. Debido a que la resistencia al flujo sanguineo bombeado es
generalmente mayor cuando se usa un catéter como acceso vascular, es probable que
las presiones previas a la bomba (flujo de entrada del dializador) sean mas bajas (mas

negativas) que con una fistula arteriovenosa (AV) o un injerto de puente protésico.

Las presiones negativas previas a la bomba dan como resultado un colapso parcial del
segmento de la bomba de la linea sanguinea, lo que hace que el medidor de RPM de la

bomba sea muy inexacto como medida del flujo sanguineo del dializador.

La presidon venosa elevada (salida del dializador) refleja la colocacion en un vaso mas
pequefio o la colocacion cerca de una curva venosa con la punta del catéter colocada
contra la pared del vaso. Una explicacién alternativa es un trombo de lumen de flujo

venoso parcial.

En el pasado, los catéteres temporales o agudos se han adherido a un disefio de didmetro
pequefio, de 10 a 12 French, para facilitar la insercién junto a la cama. Como resultado
de este disefio, estos catéteres han proporcionado de forma caracteristica flujos
sanguineos de sélo 200 a 250 ml / minuto. Cuando se usa durante periodos de tiempo

relativamente cortos, estos compromisos estan bien razonados y son
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evidentes. Recientemente, se han producido catéteres temporales de mayor calibre con
didmetros de 14 French, que se dice que son capaces de un flujo sanguineo mas rapido,
pero a costa de la facilidad de insercion. Al seleccionar un catéter temporal para uso
general, deben entenderse estos compromisos. Se requieren tiempos de tratamiento mas
prolongados con flujos sanguineos méas bajos para administrar una dosis adecuada de
didlisis, fluoroscopia. La colocacion a ciegas de un dispositivo relativamente rigido a
través de la vena yugular interna derecha ha creado la necesidad de utilizar un catéter
corto para evitar la perforacion auricular. La punta de estos catéteres llega a ubicarse en
la vena cava superior proximal, y esta ubicacién de la punta en vasos sanguineos mas
pequeiios no permite un flujo sanguineo tan grande como los catéteres ubicados en la

vena cava superior distal y la auricula derecha.

Las directrices DOQI definen un flujo sanguineo extracorporeo suficiente como de 350 a
400 ml / min.

La recirculacion depende de dos factores: la ubicacion de la punta del catéter y el estado

de la circulacion central del paciente.

Los catéteres con sus puntas colocadas en vasos sanguineos mas pequefios son mas
propensos a la recirculacion que los catéteres colocados en espacios sanguineos mas

grandes.

Los catéteres blandos de la auricula derecha tienen menos probabilidades de mostrar

recirculacion.

SELECCION DEL SITIO DE COLOCACION

La yugular interna derecha es el sitio de acceso inicial de eleccion para la colocacion de
catéteres tunelizados con manguito debido a la via directa relativa a la vena cava superior
(SVCQC) y la auricula derecha, asi como a la incidencia relativamente baja de estenosis de
la vena central. La segunda opcién para la colocacién de un catéter no esta clara. La

yugular interna izquierda es un sitio de acceso menos deseable. Para que el catéter llegue
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a la auricula derecha, debe atravesar dos curvas, en contraste con la curva Unica

requerida para el catéter subclavio.

Un catéter en esta posicidén no solo tiene riesgo de estenosis, sino que también tiene una
tasa de mal funcionamiento mas alta. El sitio de la subclavia permite una excelente
funcion, pero tiene una alta tasa de estenosis de la vena central y, por lo tanto, debe
evitarse. En los casos en los que se han agotado todos los sitios de facil acceso, se han
utilizado catéteres translumbares, transhepaticos y femorales para la colocacion de
catéteres tunelizados. Estos sitios tienen mayores tasas de disfuncién e infeccion que los

otros sitios de insercion.

Para un solo uso o en pacientes confinados a la cama, la colocacion femoral de un catéter
de dialisis temporal ofrece un medio conveniente para el acceso vascular a corto plazo.
En general, a los pacientes con un catéter femoral temporal no se les debe permitir
deambular. La colocacion femoral de un catéter tunelizado es una alternativa atractiva en
pacientes en la unidad de cuidados intensivos, especialmente cuando el paciente esta

conectado a un respirador.

En pacientes con traumatismo de cabeza y cuello, pacientes con multiples vias venosas
centrales alrededor del cuello y el pecho y pacientes con tragueotomia, mover el acceso

de didlisis a la extremidad inferior lo hace mas conveniente y mas facil de manejar.

COLOCACION DE LA PUNTA DEL CATETER

La colocacion incorrecta de la punta es una causa comun de flujo deficiente. La punta de
un catéter temporal sin manguito colocado en el cuello o el pecho debe extenderse hasta
la vena cava superior. Los catéteres mas cortos pueden verse favorecidos por una
recirculacion excesiva y los catéteres que son mas largos presentan el riesgo de
perforacién auricular. La longitud 6ptima para un catéter yugular interno es de 15 cm. La

colocacién femoral exige un catéter de mayor longitud para minimizar la recirculacion.
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Las longitudes mas largas de los catéteres temporales (25 cm) de uso comun no son lo
suficientemente largas. Los catéteres temporales rigidos nunca deben colocarse en la
auricula derecha debido al riesgo de puncion del vaso y arritmia inducida por el catéter.

Debido a que el catéter tunelizado con manguito esté fabricado con un material blando
(silicona, elastémero silastico), existe poco riesgo de perforacion auricular. Por lo tanto,
estos catéteres pueden ser, y si de hecho deberian ser, mas largos. Colocar la punta del

catéter en la auricula es seguro y minimiza el riesgo de recirculacion.

También existe el problema de la retraccibn del catéter. El catéter tunelizado
generalmente no se adhiere al tejido excepto en el manguito. El catéter se mueve hacia
adelante y hacia atras dentro del tunel en asociacion con cambios en la posicion
anatomica. Los tejidos de la pared toracica se mueven hacia abajo cuando el paciente en
decubito supino (como en el momento de la colocacion del catéter) asume una posicion
erecta (como en el momento de la dialisis). Dado que el manguito del catéter esta anclado

en este tejido, se retrae. A veces, esta retraccion puede ser considerable.

Por tanto, el cambio de posicion del paciente puede afectar materialmente al flujo del
catéter. La punta de un catéter tunelizado debe colocarse dentro de la auricula en el
momento de la insercion y debe abarcar la unidon cava-auricular en una pelicula
inspiratoria erecta. Un catéter colocado con la punta en la unién cava-auricular puede no
funcionar en la unidad de dialisis, especialmente en pacientes obesas y pacientes con
senos grandes, ya que el catéter cuando la paciente esta sentada puede retraerse muy
por encima de la unién cava auricular. Se requiere fluoroscopia para optimizar la

colocacion del catéter tunelizado con balén.?!

La orientacion 6ptima de la punta del catéter es importante para un funcionamiento
adecuado y un buen flujo. Primero, con catéteres de doble lumen, el conector rojo (lumen
arterial) debe girarse medialmente, alejandolo de la pared del vaso. Esto evitara que se
adhiera a la pared cuando se aplique la succién. Con catéteres gemelos, la posicién de
la punta no es un factor, sin embargo, el elemento venoso debe extenderse de 3 a 4 cm

mas alla del arterial para minimizar la recirculacion.
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COMPLICACIONES ASOCIADOS AL CATETER

Las complicaciones asociadas al catéter pueden suceder en diversos momentos, desde

el momento de la colocacion y la permanencia del mismo. En general, los problemas de

flujo sanguineo del catéter que ocurren poco después de la colocacion estan relacionados

con la posicion del catéter, mientras que los que ocurren tarde estan relacionados con la

trombosis. La trombosis es un problema comun con los catéteres tunelizados temporales

y con manguito, y los problemas encontrados con estos dos tipos de catéteres son

similares. 22

Complicaciones de la colocacion

Al momento de la colocacién del catéter pueden ocurrir diversas complicaciones. El
principal determinante de los problemas en el momento de la insercion es la
experiencia del médico que lo colocay si se utilizan técnicas de visualizacion en
tiempo real. La insercion produce tasas de complicaciones de hasta el 5,9%. Estas
complicaciones incluyen: neumotérax (0 a 1,8%), hemotérax (0 a 0,6%),
hemomediastino (0 a 1,2%), paralisis recurrente del nervio laringeo (0 a 1,6%) y

hemorragia que requirié reexploracion y / o transfusion. (0 a 4,7%).

Otras complicaciones de la colocacion incluyen: Arritmias, Neumotérax, Sangrado,
Formacion de hematomas, Puncion arterial, Hemotorax, Embolia gaseosa,
Hemomediastino, Pardlisis del nervio laringeo recurrente, Paro cardiaco, Perforacion

auricular, colocacién incorrecta de la punta.

Las complicaciones a largo plazo de la colocacion del catéter también son importantes.

Se ha evidenciado la relacién entre los catéteres venosos centrales, en particular los

catéteres subclavios y la estenosis venosa central. Este ha sido un problema grave con

el uso de catéteres temporales. Se ha informado que la incidencia de estenosis subclavia

después de la colocacion de un catéter esta en el rango de 42 a 50% y que la tasa de

estenosis innominada después del uso de la vena yugular interna es del 0 al 10%.2%?
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Complicaciones asociadas con el tiempo de permanencia del catéter

El mal funcionamiento del catéter se define como la imposibilidad de lograr y mantener
un flujo sanguineo extracorpéreo suficiente para realizar hemodialisis sin alargar

significativamente el tratamiento de hemodialisis.

Cuando un catéter temporal permanece colocado durante un periodo prolongado, por
mas de 3 a 5 dias, puede producirse una erosion vascular progresiva y provocar una
perforacién, lo que se relaciona con la longitud y la relativa rigidez de estos dispositivos.
Los catéteres temporales colocados en la posicion yugular interna caracteristicamente
tienen una vida util de no mas de dos a tres semanas debido al aumento del riesgo de

bacteriemia relacionada con el catéter.23

Por otro lado, la colocacion incorrecta del catéter o la migracion de la punta fuera de la
vena cava superior proximal aumenta el riesgo de erosion vascular, lo que puede llevar

a un hemotdrax o perforacion auricular y taponamiento pericardico. 23
La presencia de un catéter dentro de las venas centrales puede precipitar la trombosis
de la vena. Las trombosis ocasionadas por permanencia del catéter se clasifican en

extrinsecos e intrinsecos!®

Extrinsecos:

. Trombo mural

. Trombosis de la vena central

. Trombo auricular

Intrinseco

o Intraluminal

o Trombo en la punta del catéter
o Vaina de fibrina

. Trombosis extrinseca
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o Trombosis venosa central

La trombosis de la vena central sintoméatica no es comudn, pero cuando ocurre, l0s
sintomas pueden ser graves. El cuadro clinico se caracteriza por edema de la extremidad
ipsilateral, que también puede ser sensible y dolorosa. El diagnéstico puede confirmarse

mediante el uso de una evaluacién ecogréafica de la venografia?!.

El tratamiento consiste en la extraccion del catéter y la anticoagulacion. En los casos en
gue los sitios potenciales para el acceso vascular estén agotados o0 sean

extremadamente limitados, puede ser posible preservar el catéter.

Estos pacientes deben ser anticoagulados sistéemicamente y vigilados muy de cerca.
Algunos investigadores han informado de éxito con infusion de uroquinasa. El catéter
debe dejarse en su lugar para evitar sangrado en el sitio del catéter si se intenta esta

terapia.?*

TROMBOSIS EXTRINSECA

Trombo mural

Este es un trombo que se adhiere a la pared del vaso o al atrio en el punto de contacto
por la punta del catéter. Se presume que el movimiento de la punta del catéter causa

dafio que resulta en la formacién de trombos.

La punta del catéter se une con frecuencia a este trombo mural y, cuando esto ocurre,

puede interferir con la funcién del catéter.

La mayoria de estos trombos no se reconocen a menos que exista un mal funcionamiento
del catéter, momento en el que pueden reconocerse en el tiempo de la evaluacién
angiogréfica. Cuando se reconoce, lo indicado es retirar el catéter y dar un tratamiento
anticoagulante durante 3 meses. Un gran trombo mural aumenta el riesgo de una embolia

significativa cuando se retira el catéter.
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Trombo auricular

En raras ocasiones, se puede desarrollar un gran trombo intraauricular asociado con un
catéter de didlisis y presentarse como una masa dentro de la auricula derecha como se
ve angiograficamente o con un ecocardiograma. Esto probablemente representa una
variante del trombo mural. En estos casos se debe retirar el catéter, dar tratamiento
anticoagulante y seguimiento ecocardiografico. El catéter debe ser retirado con terapia

litica en espera en caso de que se desarrolle una embolia pulmonar importante.??

TROMBOSIS INTRINSECA

Este tipo de trombosis representa la principal complicacion asociada con los catéteres de

acceso para dialisis.

Trombo Intraluminal

La trombosis intraluminal ocurre cuando se forma un trombo dentro del lumen del catéter.
Es el resultado de la colocacion de un volumen inadecuado de heparina dentro del lumen
del catéter, la pérdida de heparina del catéter entre tratamientos de didlisis o de la
presencia de sangre dentro del catéter. La instilacion de uroquinasa resuelve de forma
caracteristica estas trombosis.

Se debe colocar heparina de 1 ml /5000 po 1 ml/ 10,000 u en el catéter al final de cada
tratamiento de hemodialisis. El catéter debe llenarse hasta su capacidad y etiquetarse
con la fecha de instilacion que describa el tipo de cantidad de heparina instilada en cada

lumen con una advertencia "no enjuagar".

Trombo en la punta del catéter

La parte del catéter desde los orificios laterales hasta la punta no retendra heparina y se

puede formar un trombo. Un trombo en la punta puede ser oclusivo o puede actuar como
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una valvula de bola. Las medidas preventivas que se utilizan cominmente para evitar la
trombosis intraluminal se ven subvertidas en gran medida por la presencia de los orificios
laterales. Es probable que el lavado forzado antes y después de la dialisis ayude a
despejar los trombos de la punta del catéter mal adheridos. La instalacién de uroquinasa
(blogueo) generalmente revuelve esta trombosis.

Trombo de la vaina de fibrina

Esta es la mas dificil de tratar de las condiciones intrinsecas. El término vaina de fibrina
se refiere a una manga de fibrina que rodea el catéter comenzando en el punto donde
ingresa a la vena. Esta vaina esta unida al catéter sin apretarla. Es probable que todos
los catéteres venosos centrales queden encerrados en una capa de fibrina a los pocos
dias de su insercion.

La formacion de la vaina de fibrina generalmente causa disfuncion del catéter semanas
0 meses después de la colocacion del catéter; sin embargo, puede verse desde las 48
horas. Hay varios regimenes de tratamiento que se muestran a continuacion, es probable

gue los pacientes que formen una vaina de fibrina vuelvan a formar una vaina.

Prevencion del mal funcionamiento del catéter

La anticoagulacion crénica con Warfarina o heparina de bajo peso molecular ha obtenido
apoyo anecddtico para prevenir tanto el trombo en la luz como la formacion de vainas de

fibrina en los catéteres de hemodialisis.

Tratamiento del mal funcionamiento del catéter

El primer paso en el tratamiento del mal funcionamiento del catéter es el reconocimiento
del problema. El mal funcionamiento temprano generalmente se debe a una colocacion

incorrecta con un posicionamiento deficiente de la punta o un doblez subcutaneo del
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catéter. Con los catéteres temporales, la flexion repetitiva del dispositivo relativamente
rigido eventualmente conducird a la fatiga del material y al retorcimiento debido al
colapso. Esto puede confundirse con trombosis. Aunque es posible que un catéter
tunelizado se desplace después de un uso satisfactorio durante un periodo de tiempo,

los casos posteriores de mal funcionamiento se deben generalmente a trombosis.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Una vez que se reconoce el mal funcionamiento del catéter, se debe tratar de inmediato.
El enfoque del tratamiento puede ser diferente para los catéteres temporales y para los
catéteres tunelizados.

El tratamiento se puede clasificar en primario y secundario.

Tratamiento primario

El tratamiento primario del mal funcionamiento del catéter se refiere al tratamiento que se

puede aplicar inmediatamente en el centro de hemodialisis.

Uroquinasa

Las ventajas de la técnica de uroquinasa son que tiene una alta tasa de éxito en el
tratamiento de trombos intraluminales, no produce ningun efecto sistémico y, por lo tanto,
es segura y puede ser realizada por una enfermera capacitada en el centro de
hemodialisis.

El bloqueo del catéter de uroquinasa no es una buena solucién para el tratamiento de un
revestimiento de fibrina. La trombdlisis solo ocurre dentro del catéter y en su punta. No
hay ningun efecto sistémico ni mecanismo por el cual la enzima pueda entrar en contacto

con la mayor parte de la vaina.
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Tratamiento secundario

Si los tratamientos primarios no tienen éxito o si el problema se repite rdpidamente, se
debe realizar un estudio radiografico con contraste. Se debe realizar un tratamiento
secundario adicional basado en los hallazgos radiograficos. Los tratamientos apropiados

incluyen:

Decapado de la vaina de fibrina

La vaina de fibrina se puede quitar con un catéter de lazo. El lazo se introduce a través
de la vena femoral desde donde se avanza hasta el nivel del catéter de dialisis. La
duracion de la permeabilidad varia desde una media de 20 dias a una media de 90 dias.
El desprendimiento de la vaina de fibrina generalmente da como resultado una

embolizacion asintomatica de la vaina de fibrina.

Cambio de catéter sobre alambre guia

Esta técnica se puede utilizar de forma eficaz para eliminar el problema de la trombosis
del catéter. Esto se puede hacer usando una técnica que preserva tanto el sitio de salida
como el sitio de la venotomia. Es importante que se compruebe si el paciente tiene una
vaina de fibrina antes de insertar el nuevo catéter. Es posible volver a colocar el nuevo
catéter en la vaina retenida y tener el mismo problema en poco tiempo. Para evitar esta
complicacion, la vaina se puede extraer (embolizar) con un balén de embolectomia de

Fogarty de 80 cm.

Las ventajas de este procedimiento son que preserva la salida y el sitio de la venotomia
y tiene una tasa de complicaciones reportada baja, es menos costoso que la extraccion
de la vaina de fibrina y tiene una alta tasa de éxito. Las desventajas de esta técnica son
gue se crea una nueva herida de salida del catéter con los riesgos asociados de sangrado

e infeccion.
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Infusion de uroquinasa

El tratamiento de la trombosis del catéter consiste en la administracion prolongada de
uroquinasa. Esto implica la administracion de 20.000 unidades de uroquinasa por hora
durante cuatro a seis horas. Esta dosis de uroquinasa no produce efectos sistémicos ni
requiere ingreso hospitalario.

Las ventajas de estas técnicas de infusion de uroquinasa son que conservan el catéter y
son menos costosas que la extraccion de la vaina de fibrina o el intercambio del catéter.
La principal desventaja radica en el hecho de que requiere de cuatro a seis horas de
observacion hospitalaria para facilitar el pago de la uroquinasa.

INFECCION RELACIONADA CON EL CATETER

La infeccion asociada con los catéteres de hemodialisis es la complicacion mas
importante y grave que se encuentra. Los catéteres con manguito tunelizado tienen una
tasa de bacteriemia mucho menor que la de los catéteres temporales.

Las complicaciones secundarias de la bacteriemia relacionada con el catéter de
hemodialisis (BRC) y la sepsis son la artritis séptica, la endocarditis y el absceso epidural,

las cuales tienen consecuencias nefastas y pueden provocar la muerte.

Factores de riesgo

Ademas del efecto de cuerpo extrafio del catéter tunelizado con manguito, hay varios
factores que se han identificado como factores de riesgo para el desarrollo de infeccion.
Estos incluyen colonizacién cutanea y nasal con estafilococos, colonizacion del eje del
catéter, duracién del cateterismo, trombosis, frecuencia de manipulacién del catéter,
diabetes mellitus, sobrecarga de hierro, inmunoincompetencia, uso de un apésito

transparente y las condiciones de colocacion del catéter.
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Prevenciéon de infecciones

La prevencion de la infeccion asociada al catéter involucra tres areas: técnica de
colocacion del catéter, cuidado diario del sitio de salida del catéter y manejo del catéter
en el centro de hemodidlisis. Es de vital importancia que se utilicen las maximas
precauciones de barrera cuando se coloca un catéter. El uso de un apésito oclusivo

transparente es factor de riesgo.

Cuidado del catéter

El cuidado que se le brinda al catéter después de la colocacion es de suma importancia.
El uso de mupirocina o povidona yodada u otro unguiento antibidtico en el sitio de salida

hasta que cicatrice puede ser de utilidad ya que promueve la colonizacion de la piel.

La mayoria de los casos de infeccion asociada al catéter ocurren cuando el catéter ha

permanecido por mucho tiempo después de la insercion.

La estrategia aplicada en la instalacion de hemodialisis debe ser minimizar los efectos de
la colonizacién bacteriana minimizando las posibilidades de exposicion a fuentes de

contaminacion potencial.

Cuidados diarios de un catéter venoso central para HDC

Todo paciente que ingresa al programa de HDC con CVC o que en algin momento utiliza
uno, debe ser educado en los cuidados diarios que se requieren aplicar en un CVC de
HD, esté en uso o no. La informacion debe ser entregada en forma de un manual o guia
exclusiva para cuidado del CVC, que contenga los puntos claves y que se le haga llegar

todas las veces que el paciente vuelva a tener uno.
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Cuidados del catéter de hemodidlisis en casa

* El catéter y el orificio de salida no se deben mojar (especificamente el apdsito que los
cubre). Segun algunos autores, puede permitirse la ducha en pacientes sin antecedentes
de infecciones asociadas a CVC y si se utiliza un apdésito impermeable para dicho fin.

« El orificio de salida se debe mantener siempre cubierto con una gasa estéril o apdsito
transparente estéril semipermeable, el que debe ser instalado so6lo por personal de
enfermeria entrenado, es decir, el paciente no debe hacerse curaciones en domicilio.

* Las ramas del CVC deben permanecer envueltas también en una gasa estéril.

« Si accidentalmente se moja el apdsito, el paciente debe concurrir a su centro de dialisis

para que sea cambiado con técnica aséptica por un profesional entrenado.

Cuidados de enfermeria del catéter de hemodialisis en el centro de dialisis

El profesional de enfermeria es el que tiene las competencias necesarias para manipular
correctamente un CVC, siendo por ende su entrenamiento continuo, clave para bajar la
tasa de infecciones asociada al acceso vascular.

En un centro de dialisis debe existir un programa de vigilancia, tanto de eventos
infecciosos relacionados al CVC, como de vigilancia en la correcta aplicacion de las
técnicas relacionadas a la manipulacion de éste. Debe existir un manual que contenga
los puntos claves de la correcta aplicacion de la técnica aséptica en los siguientes
momentos:

e Durante la curacion del orificio de salida:

Un orificio de salida sano es una excelente barrera para evitar la colonizacion del tunel,
sobre todo en un CVC sin cuff, donde no existe esta eficiente barrera para la migracion
de microorganismos desde la piel. Existe en la actualidad un amplio consenso en los
siguientes puntos del cuidado del orificio de salida que han demostrado disminuir la tasa

de infecciones relacionadas al CVC de HD6-13.

El personal de enfermeria debe en cada sesién inspeccionar el orificio de salida.
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Si el paciente tiene un catéter tunelizado y usa un apdésito transparente semipermeable
que se ve limpio y que permite visualizar que el orificio de salida esté sano, se sugiere

que la curacion y cambio del apésito se haga sélo una vez a la semana.

Si el paciente tiene un catéter no tunelizado, la curacién y cambio de apdsito se debe
realizar en cada sesion.

O Si el orificio de salida esta cubierto por un apdsito no transparente, independiente del
tipo de catéter, se sugiere que la curacion se haga en cada sesién de dialisis, ya que es

la Unica forma de inspeccionarlo en forma adecuada.

Cada vez que se haga la curacidon se debe palpar la piel alrededor del orificio de salida,
y si hay enrojecimiento, dolor o tumefaccidon se debe presionar suavemente para verificar
si hay secrecion que provenga desde el tunel. Si es asi, el médico debe verificar la

existencia de una infeccion del orificio de salida o la presencia de una tunelitis.

Durante la curacion del CVC de HD, tanto el personal de enfermeria como el paciente
deben usar mascarilla quirargica desechable. El procedimiento se inicia con el lavado de
manos con agua Yy jabon o alternativamente, con el uso de alcohol gel segun las

recomendaciones internacionales.

El guante debe ser idealmente estéril, pero puede ser limpio si se usa la técnica de “no

tocar” la zona a limpiar.

Para la curacion del orificio de salida el antiséptico recomendado es clorhexidina (> 0,5%)
en base alcohdlica. Como alternativa se puede usar povidona yodada o alcohol 70°. Se
debe tener la precaucion de limpiar el orificio de salida en toda su circunferencia, para lo
cual se debe tomar el CVC con una gasa estéril y asi acceder a la parte inferior, o
finalmente, se debe cubrir el orificio de salida ya limpio con una gasa estéril o apdsito

transparente semipermeable estéril. La ventaja de este Ultimo es que permite visualizar

33



el orificio y asi no es necesario realizar una curacion en cada sesion. La gasa estéril se
prefiere para pacientes que son muy sudorosos, o si el orificio estéd con exudado o sangre.
El uso de antimicrobianos tépicos en unglentos (como polimixina B o bacitracina) o el
uso de gasas impregnadas con povidona yodada o clorhexidina se recomienda como una
intervencién adicional, pero no de primera linea, ni fundamental como los puntos previos®
14 Respecto a la mupirocina se recomienda su uso s6lo en caso de infeccion del orificio

de salida.

* Durante el procedimiento de conexion y desconexion del CVC.

Para bajar las tasas de infeccion asociada a CVC de HD, es crucial realizar el
procedimiento de conexion y desconexion con técnica aséptica. En los ultimos afios, se
ha puesto énfasis en la importancia de evitar la colonizacion de los conectores del CVC
(hub) ya que se ha demostrado que, en los catéteres tunelizados, éste es el principal
factor patogénico asociado a bacteriemias, por sobre la transmision por via aérea-nasal
y la colonizacién y posterior migracion desde el orificio de salida. Las recomendaciones

especificas en el procedimiento de conexiéon y desconexion del CVC incluyen:

El procedimiento debe ser realizado solo por el personal de enfermeria, utilizando técnica
aséptica, tanto el personal como el paciente deben usar mascarilla quirargica desechable.
El personal de enfermeria, idealmente ayudado por otro o por un técnico paramedico,
debe tener entrenamiento en el procedimiento para evitar contaminacion del campo

estéril.
Los guantes pueden ser estériles o limpios si es que se usa la técnica de no tocar los
conectores, es decir, si se manipulan en todo momento con gasa estéril (esto requiere de

bastante habilidad y experiencia, por lo que se recomienda que sean estériles).

Se deben realizar ambos procedimientos sobre un campo estéril. El catéter no debe tocar

la piel ni la ropa del paciente en momento alguno. Una vez abierta y descartada la gasa
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gue cubre las ramas del catéter, se debe limpiar primero las tapas y la parte final de las

ramas (10 cm hacia arriba) con una gasa impregnada en alcohol 70°.

Se debe permitir un tiempo suficiente de contacto con el antiséptico (15 seg) antes de
manipular las tapas con los guantes. Una vez retiradas las tapas, se deben dejar los
limenes destapados el menor tiempo posible, por lo que idealmente se realizaran los
procedimientos de extraccion del anticoagulante y limpieza de los conectores de una
rama a la vez. Los conectores se limpiaran con el antiséptico utilizando la técnica que en
la literatura anglosajona se conoce como “scrub the hub” que consiste en “restregar” los
conectores para limpiar y extraer la materia organica que pueda estar depositada en las
ranuras. Esto se debe realizar antes de conectar las lineas y en la desconexion, antes de

poner las tapas. El antiséptico recomendado es alcohol 70°.

Al finalizar la desconexion se instalaran tapas estériles con técnica aséptica, y cubrira las
ramas con gasa estéril. Figura 1. Todos estos procedimientos deben tener una vigilancia
activa y un entrenamiento permanente, sélo asi se ha demostrado una franca reduccion
de las tasas de infecciones relacionadas a CVC para HD7,'%. Para lograrlo, se
recomienda tener visible en cada sala de dialisis un checklist que recuerde en forma

permanente los puntos claves para lograrlo (adaptado del CDC)

Tratamiento de la infeccién

La infeccidn asociada con un catéter de dialisis tiene el potencial de ser un problema muy
serio. Hay dos aspectos que merecen especial atencion: la infeccion y qué hacer con el

catéter.
De manera conservadora, el catéter debe retirarse y no debe reemplazarse hasta que la

infeccion haya desaparecido, lo que se complica debido a la demanda continua de

didlisis.
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La infeccidn relacionada con el catéter se puede clasificar en tres categorias; infecciéon
del sitio de salida, infeccion del tinel (solo con catéteres tunelizados) y bacteriemia
relacionada con el catéter. El enfoque terapéutico de cada uno de estos es diferente.

Infeccion del sitio de salida

Es la infeccion localizada en el sitio de salida del catéter (externa al manguito de anclaje
en los catéteres con manguito) y se caracteriza por enrojecimiento localizado, formacion
de costras y exudado. Es una infeccion local. Con un catéter temporal, se debe extraer
el catéter con reemplazo en un sitio alternativo. Las infecciones del sitio de salida
asociadas con un catéter tunelizado deben tratarse con medidas locales (limpieza con un
desinfectante topico y uso de un antibidtico topico). Los antibioticos sistémicos son
necesarios en casos mas graves o en los casos que no responden a la terapia topica. Se
prefieren los antibidticos con propiedades anti-estafilocécicas. Los casos que no
responden rapidamente a las medidas locales y a los antibidticos requieren la extraccion

del catéter para prevenir la bacteriemia.

Infeccion del tunel

Esta categoria de infeccidon se define como afectacion dentro del tinel del catéter interno
al manguito de anclaje. La afectacion del tunel externo al manguito se considera
comunmente como parte de la infeccidn del sitio de salida. Cuando el tunel se infecta en
el interior del manguito, es un problema grave porque el catéter se mueve hacia adelante
y hacia atras dentro de esta parte del tinel y, a menudo, existe una comunicacion directa
con el torrente sanguineo. El tratamiento adecuado consiste en antibioticos parenterales
de acuerdo con los resultados del cultivo y la extraccion del catéter. El catéter no debe

reemplazarse en este sitio.
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Bacteriemia relacionada con el catéter

En caso de bacteriemia, el tratamiento antibiético inmediato y prolongado es esencial. El
antibidtico utilizado debe basarse en datos de cultivo y sensibilidad. Es prudente la terapia
inicial con vancomicina y un antibiético aminoglucésido hasta que los resultados del
cultivo estén disponibles. Se necesita una conversion rapida a antibiéticos apropiados
basados en la sensibilidad de los cultivos, no solo para prevenir la aparicion de
organismos resistentes, sino también para evitar la ototoxicidad. La terapia con
antibidticos debe continuarse durante un minimo de tres semanas. Los hemocultivos
deben repetirse una semana despueés de la terapia para asegurar que la infeccion haya
sido erradicada. Se debe considerar la evaluacion de rutina de vegetaciones valvulares

mediante ecocardiografia.

También se debe realizar el manejo apropiado del catéter, lo que puede incluir:

o Dejar el catéter adentro,

o Cambiar el catéter sobre un alambre guia,

o Cambiar el catéter sobre un alambre guia con un nuevo tunel y sitio de salida,
o Quitar el catéter y retrasar el reemplazo hasta que se haya tratado la infeccion.

Lo mejor es retirar el catéter siempre que sea posible, sin embargo, en el paciente en
didlisis el tema se complica por el hecho de que el paciente debe continuar recibiendo
tratamientos de dialisis. La extraccion exige multiples procedimientos, un periodo de
hospitalizacion y mayores costos. Ademas, la extraccidn del catéter puede estar asociada
con una pérdida del sitio de entrada venosa central debido a estenosis o trombosis. Debe
evitarse la pérdida innecesaria de un sitio venoso central si el rescate del sitio no pone

en peligro la salud del paciente.

En pacientes que tienen infecciones en el sitio de salida o en el taunel, se debe retirar el
catéter y crear un nuevo tinel y un sitio de salida cuando se reemplaza. La sustitucién
del catéter en un sitio nuevo 24 a 48 horas después de que el paciente se ha vuelto afebril

tiene éxito en la gran mayoria de los pacientes.
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MODELO

La finalidad de la Enfermeria es el cuidado, el cual se enmarca en acciones e
intervenciones con un solido fundamento cientifico y humanista, sustentado en modelos

tedricos que orientan la disciplina y la practica profesional.

Estos modelos permiten el desarrollo de la profesion ya que conllevan la interaccion de
un cuerpo de conocimientos que mejoran la practica de las enfermeras en todas las
areas. La practica profesional basada en la evidencia sitia a los profesionales de
enfermeria dentro de una disciplina profesional que aporta el fundamento para que las

intervenciones sean originales, innovadoras e individualizadas.

Los modelos conceptuales de enfermeria constituyen la base para una interpretacion

general en relacion al tema del cuidado.

Para esta propuesta se propone que la investigacion se realice bajo el modelo de

Dorothea Orem, la cual se presenta a continuacion.
Dorothea Elizabeth Orem

Dorothea E. Orem presenta su teoria del déficit de autocuidado como una teoria general
compuesta por tres teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del déficit

autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria.?*

Su teoria de sistemas de enfermeria sostiene que la enfermeria es una accion humana
articulada en sistemas de accion a través del ejercicio de ser una actividad profesional
ante personas con limitaciones de la salud o relacionadas con ella, que plantean
problemas de autocuidado o de cuidado dependiente. A continuacion, se describe la

teoria de sistemas de enfermeria de Orem.
La teoria de los sistemas de Enfermeria.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria que tiene
tres elementos basicos: la Enfermera, el paciente o grupo de personas y los

acontecimientos ocurridos.

Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en comun:
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1. Las relaciones para tener una relacion de enfermeria deben estar claramente

establecidas.

2. Los papeles generales y especificos de la enfermera, el paciente y las personas
significativas deben ser determinados. Es preciso determinar el alcance de la

responsabilidad de enfermeria.

3. Debe formularse la accion especifica que se va a adoptar a fin de satisfacer

necesidades especificas de cuidados de la salud.

4. Debe determinar la accién requerida para regular la capacidad de autocuidado para

la satisfaccion de las demandas de autocuidado en el futuro.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistemas de enfermeria:
Totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo educativo.

Sistema totalmente compensador:

Es el tipo de sistema requerido cuando el profesional de enfermeria realiza el principal
papel compensatorio para el paciente. Se refiere a que el profesional de enfermeria debe
hacerse cargo de satisfacer los requisitos de autocuidado universal del paciente hasta
gue este pueda reanudar su propio cuidado o cuando haya aprendido a adaptarse a

cualquier incapacidad.
Sistema parcialmente compensador:

Este sistema de enfermeria no requiere de la misma amplitud o intensidad de la
intervencion de enfermeria que el sistema totalmente compensatorio. el profesional de
enfermeria actia con un papel compensatorio, pero el paciente estd mucho mas

implicado en su propio cuidado en término de toma de decisiones y accion.
Sistema de apoyo educativo:

Este sistema de enfermeria se aplica para el paciente que es capaz de realizar las
acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a adaptarse a las nuevas

situaciones, pero actualmente necesita ayuda de enfermeria, a veces esto puede
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significar simplemente alertarlo. El papel del profesional de enfermeria se limita a ayudar

a tomar decisiones y a comunicar conocimientos y habilidades.

Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios y un sistema de apoyo
educativo, son apropiados cuando el paciente debe adquirir conocimientos y habilidades.
El principal rol del profesional de enfermeria es regular la comunicacion y el desarrollo de

capacidades de autocuidado.

Las aportaciones de Dorothea E. Orem en el cuidado del catéter de hemodidlisis pueden
contribuir a mejorar las condiciones de cuidado y mantenimiento del catéter, si se toma
en cuenta que las principales complicaciones son prevenibles con un adecuado cuidado,
especialmente en la colocacién y manejo del catéter. Se requiere contar con habilidades
y conocimientos especificos en el desarrollo de actividades en estos pacientes, asi como

un adecuado catéter que esté acorde con el tipo de paciente y tiempo de tratamiento.

Esto resulta imposible si se desconoce el numero de pacientes complicados, las
principales complicaciones y los factores asociados a dichas complicaciones. El
conocimiento de estos aspectos favorece la implementacion de programas y estrategias
en el ambito asistencial para hacer frente al reto de prevenir complicaciones y asegurar

el bienestar del paciente.

La teoria de los sistemas propuesta por Dorothea E Orem se vincula estrechamente con
el presente trabajo porque el conocimiento sobre las complicaciones asociadas a largos
periodos de tiempo de la insercidn del catéter para hemodidlisis hara ver el problema con
una mayor claridad y el personal de enfermeria podra comprender la importancia de las
acciones correctas del cuidado y la necesidad de insistir en la instalacion de catéter

definitivo en pacientes en tratamiento de hemodialisis.?®

La teoria de Orem considera como un punto importante la prevencion de la enfermedad
y el mantenimiento de la salud a través de acciones adecuadas, ademas de ofrecer un
cuerpo tedrico para que estos profesionales expliquen los diferentes fenédmenos que
pueden presentarse en el campo de la salud, también sirve como referente tedrico,

metodolégico y practico para los profesionales que se dedican a la investigacion.
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La teoria descrita por Dorothea Orem es un punto de partida que ofrece a los
profesionales de la enfermeria herramientas para brindar una atencion de calidad, en
cualquier situacion relacionada con el binomio salud-enfermedad tanto por personas
enfermas, como por personas que estan tomando decisiones sobre su salud, y por
personas sanas que desean mantenerse o modificar conductas de riesgo para su salud,
este modelo es adecuado para proporcionar un marco conceptual y establecer
alternativas de mejora de los cuidados de la persona.
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CAPITULO Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Insuficiencia renal constituye un problema de salud publica en el mundo. Se manifiesta
un constante incremento en el nimero de pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC)
e IRC terminal (IRCT), que se han duplicado en los ultimos diez afios, creciendo a un
ritmo de 5-8 % al afio?6. En México, debido al incremento de la prevalencia de diabetes e
hipertension, la insuficiencia renal terminal es un problema cada vez mas grave,
relacionada con el constante incremento en la prevalencia de enfermedades crénicas, asi
como por los problemas del manejo adecuado de estas enfermedades en los servicios
de salud del pais?’.

Todo paciente que requiere terapia hemodializante necesita de accesos vasculares
adecuados, sin embargo, la mayor parte de ellos recurren a colocacion de catéteres

temporales al inicio dada la situacién aguda de la enfermedad?@.

Los catéteres centro venosos temporales y permanentes son utilizados transitoriamente
en los pacientes con afecciones renales que requieren hemodialisis, pero la insercion y
utilizacion de estos conlleva a complicaciones que constituyen la principal causa de
ingreso hospitalario en este tipo de enfermos, asi como una importante proporcion de los
gastos anuales relacionados con este proceder dialitico. Paralelamente a la utilizacion
generalizada de los catéteres de hemodialisis se ha asistido a la aparicién de un niamero

importante de complicaciones inmediatas o tardias a la implantacion?®

El manejo adecuado de los catéteres venosos centrales (CVC) se ha convertido en
desafio y necesidad para el equipo de enfermeria, para prevenir las complicaciones y

prolongar la supervivencia del mismo. °

Bello y col.3' mencionan que existen factores de riesgo relacionados al paciente que
pudieran influir en la vida media del mismo, y que predisponen al desarrollo de infeccion,
entre los que se encuentran la edad, alteracién en el sistema inmunolégico, gravedad de
la enfermedad subyacente, infecciones concomitantes y enfermedades comorbidas
acompafantes. Sumado a eso la colocacién, cuidado, manejo y retiro protocolizado

42



provoca que el Catéter Venoso Central (CVC) pudiera subsistir una vida media global de
50 dias.

El mismo autor menciona que la presencia de enfermedades cronicas predispone al
desarrollo de infeccion de catéter, siendo entre ellas la mas frecuente la Hipertension
Arterial Sistémica, ademas de otros como la insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que pueden ocasionar alteraciones en el
sistema inmunoldgico. Conjuntamente el tiempo de estancia prolongado del mismo
catéter predispone al desarrollo de infeccion del mismo, porque los pacientes al requerirlo
durante mas tiempo se encuentran con mayor numero de complicaciones, como sepsis,

dehiscencia de herida, etcétera, o por la misma manipulacion a la que se ve expuesto.

Segun cifras epidemioldgicas, la OMS ha informado que aproximadamente 1.4 millones
de personas adquieren una infeccion asociada a la atencion de salud (IAAS), infecciones
gue se consideran actualmente un problema relevante debido a que presentan cifras
inaceptablemente elevadas, al evaluar indicadores de morbimortalidad asociada e

impacto econdmico a nivel mundial.

Brenner y cols.®? sostienen que las infecciones asociadas a CVC’s pueden ser
provocadas por la migracién de microorganismos cutaneos desde el sitio de insercion, la
contaminacién de las conexiones del catéter, lo que beneficia a su vez la colonizacion
endoluminal o en forma secundaria por bacteriemias. La principal posibilidad de
contaminacion es al momento de su insercidn, como resultado de falla de técnica séptica,

y contaminacion por iatrogenia, durante subsecuentes manipulaciones del catéter.

En la Clinica Hospital ISSSTE Iguala, Gro. se realizan multiples recambios que debido al
alargamiento de vida que se les esta dando a los accesos de tipo temporal como es el
catéter venoso central, afectando no solo al paciente y sus comorbilidades, sino al mismo
tratamiento de sustitucion renal provocando una dialisis inadecuada o insuficiente, la
perdida completa de ese acceso vascular y retrasando la colocacién de un acceso de tipo

definitivo, lo que afecta el bienestar del paciente y su familia, al mismo tiempo que genera
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un excesivo gasto que puede evitarse si se tiene un mayor cuidado del catéter y la pronta
instalacién de un acceso vascular de tipo definitivo. No se ha realizado una investigacion
para conocer la frecuencia de las complicaciones que se presentan por el prolongado
tiempo del catéter temporal ni se ha identificado los factores asociados, por lo que no es
posible sustentar la implementacion de un protocolo para que los accesos vasculares

definitivos se coloquen en cortos periodos de tiempo posteriores al inicio del tratamiento.
De lo anterior surge la pregunta:
¢,Cudles son las complicaciones asociadas al tiempo de permanencia del catéter de

hemodialisis si los pacientes que ingresan al programa de hemodialisis en la Clinica
Hospital ISSSTE Iguala, Gro?
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JUSTIFICACION

La hemodialisis requiere un acceso recurrente confiable a la circulacion. De forma
cronica, esto se ha logrado mejor mediante el uso de fistulas arteriovenosas e injertos
arteriovenosos. En los Ultimos afios, los catéteres de hemodidlisis han llegado a
desempeniar un papel cada vez mas importante en la administracion de hemodialisis. Sin
embargo, las complicaciones asociadas con cada uno de estos catéteres de hemodialisis,
tanto en términos de problemas anatomicos, trombaticos como infecciosos, han surgido
como un problema importante con su uso continuo, ya que mas del 15 % de los pacientes

sufren alguna complicacion relacionada con el catéter.

Independientemente del tipo de catéter, temporal o tunelizado, o de su disefio, existen
complicaciones gque se asocian con todo uso de catéter que ponen en riesgo la vida del
paciente, afectando su estado de salud, incrementando los costos de atencion al requerir
tratamientos especializados y prolongados con antibidticos, estudios de gabinete y de
laboratorio, elevando los dias de estancia hospitalaria, lo que afecta la capacidad del

hospital para atender a otros pacientes y disminuyendo la calidad de atencién®3,

La realizacion de esta investigacion permitira tener bases concretas sobre la frecuencia
de complicaciones asociadas al tiempo de permanencia del catéter de hemodialisis, asi
mismo, se conocera cuales son las principales complicaciones que se presentan y los
factores que las predisponen, con lo que se podran disefar estrategias de intervencién
para prevenir estas complicaciones, lo que repercutirA en una mejora de los
procedimientos de atencion, un mayor bienestar y seguridad de los pacientes asi como

una disminucién de costos de atencién con un incremento en la calidad.
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CAPITULO Ill. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar las complicaciones asociadas al tiempo de permanencia del catéter temporal
de hemodialisis en la Clinica Hospital ISSSTE Iguala, Gro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Determinar el nimero de complicaciones asociadas al tiempo de permanencia
del catéter de hemodialisis
o Describir las principales complicaciones asociadas al tiempo de permanencia de
catéteres en el tratamiento de hemodialisis.
o Determinar las medidas preventivas para minimizar complicaciones asociadas al

tiempo de permanencia de catéteres en el tratamiento de hemodialisis.
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CAPITULO IV. PROPUESTA A IMPLEMENTAR

En este capitulo se describe detalladamente la estrategia, técnicas o procedimientos que
seran utilizados para lograr el objetivo propuesto.

a. Objetivo
Identificar complicaciones asociadas al tiempo de permanencia del catéter de
hemodidlisis Clinica Hospital del ISSSTE de Iguala, Gro.

b. Participantes
Todos los pacientes que estan en tratamiento de hemodidlisis en la Clinica Hospital
ISSSTE de Iguala, Gro.

c. Lugar

Clinica Hospital ISSSTE de Iguala, Gro

d. Fechas
Del 15 de Enero al 15 de Abril del 2021

e. Procedimiento detallado
Se propone la realizacion de una investigacion con un estudio cuantitativo, transversal,
descriptivo, observacional, retrospectivo. Con informacion de fuentes secundarias

(Expediente clinico).
Poblacién y muestra

Se incluird a todos los expedientes de pacientes que acuden a hemodidlisis en el periodo

de estudio.
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Criterios de inclusion
Todos los expedientes de pacientes que acuden a hemodidlisis a la Clinica Hospital
ISSSTE lguala, Gro. En el periodo del estudio.

Criterios de exclusion
Expedientes de Pacientes que acuden a la Clinica Hospital del ISSSTE de Iguala, Gro.
Por otro tipo de tratamiento o consulta externa

Pacientes que no acudan a la Clinica Hospital del ISSSTE de Iguala, Gro.

Criterios de eliminacion

Expedientes incompletos

Instrumento de recoleccion.

Se obtendra informacion de los expedientes de pacientes que hayan acudido a
hemodialisis a la Clinica Hospital ISSSTE Iguala, Gro. Del 15 de enero al 15 de abril del
2021.

La informacidn sera obtenida mediante una cédula de recoleccion de informacién. (Anexo
1)

La informacidén sera recolectada por personal de enfermeria. Posteriormente, sera
vaciada en una base de datos en Excel y analizada para obtener medidas de frecuencia

simple y relativa (porcentajes).
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Tipo de variable

Escala

Complicacién

Dependiente
Cualitativa politbmica
nominal

Infeccién del sitio de insercion

Trombosis
Alergia
Desplazamiento
Bacteriemia

Tiempo de permanencia
del catéter temporal

Independiente
Cualitativa politbmica

1 a2 semanas

3 a4 semanas

5 a 6 semanas

7 a 8 semanas

9 a 10 semanas
Mas de 10 semanas

Tiempo en hemodialisis | Independiente 1 a 6 meses
Cualitativa politomica 6 meses a un afno
1 a 2 afios
2 a 3 afos
3 afios 0 mas
Tipo de catéter Independiente Temporal
Cualitativa politomica Permanente
nominal
Tratamiento de la Independiente Antibiotico

complicacion

Cualitativa politomica
nominal

Anticoagulante
Retiro del catéter
Reinstalacion del catéter

Ninguno
Otro
Edad del paciente Independiente 18a99
Cuantitativa discreta
Sexo del paciente Independiente Hombre
Cualitativa dicotomica Mujer
Antibiotico Independiente Sl
Cualitativa dicotdbmica No
Anticoagulante Independiente Si
Cualitativa dicotdbmica No

Curacion del catéter

Independiente

Cualitativa politomica
nominal

1 a 2 veces por semana
3 a 4 veces por semana
1 vez ala semana

Nunca
Turno en que se hace la | Independiente Matutino
hemodialisis Cualitativa politbmica Vespertino
nominal Nocturno
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Plan de Anélisis

Los datos obtenidos seran analizados en el programa Excel y se obtendran medidas de
frecuencia simple y relativa (porcentajes. Se realizardn comparaciones del tiempo de
permanencia del catéter, tipo de catéter y el tipo de complicacion presentada por el
paciente, asi como el tiempo en que se present6 cada complicacion. Se analizar el tipo
complicacion de acuerdo con el tipo de catéter y el tratamiento proporcionado. Los

resultados se presentaran en tablas y graficos.

CONSIDERACIONES ETICAS

La elaboracion de la presente propuesta cumple con lo establecido en la Ley General de
Salud publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984 y la ultima
reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de abril de 2013. Su
elaboracidn se apega a los aspectos éticos y se fundamenta en la Ley General de Salud

en materia de investigacion en salud.

En el articulo 3° menciona que la investigacion para la salud comprende acciones que

contribuyen a la prevencién y control de problemas de salud.

La ética médica trata de los fundamentos por los que se rige la conducta del profesional

en la préactica de la medicina.

El articulo 4° constitucional otorga el derecho a la proteccion a la salud y tiene las

siguientes finalidades:

l. El bienestar fisico y mental de la persona para contribuir al ejercicio pleno de
sus capacidades.

Il. La proteccion y el mejoramiento de la calidad de la vida humana

Il La proteccion y acrecentamiento de los valores que coadyuven a la creacion,
conservacion y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al desarrollo
social

V. La extension de actitudes solidarias y responsables de la poblacién en la

preservacion, conservacioén, mejoramiento y restauracion de la salud.

50



V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacion.

VI. El conocimiento para el apropiado aprovechamiento y utilizacion de los
servicios de salud.

VII.  El desarrollo de la ensefianza y la investigacién cientifica y tecnolégica para la

salud.

Se mantendran los principios de la bioética:

Autonomia: Se respeta la dignidad humana, libertad en cualquiera que sea su creencia.
Al recurrir a fuentes de informacion secundaria, la investigacion no se vera afectada por

el consentimiento de los participantes.

Beneficencia: Los resultados obtenidos seran de utilidad para mejorar los procesos en la

atencion de los pacientes

No maleficencia: La propuesta de investigacidon no representa ningun peligro ni riesgo

para los participantes, la institucion o el personal.

Confidencialidad: Los procesos de obtencion y manejo de datos garantizan la
confidencialidad de la informacion, ya que no se manejaran nombres ni datos de

identificacion de pacientes ni de personal que atendi6 a los participantes.

Articulo 21° Ill. El procedimiento a utilizar es sencillo, se trata de una cédula de
recoleccion de informacion donde se concentrara toda la informacion necesaria para el

analisis.
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ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

Factibilidad técnica

Para el desarrollo de esta investigacion se requiere de la autorizacion de las autoridades
de la Clinica Hospital ISSSTE Iguala, Gro., asi como de la coordinacion de ensefianza e

investigacion, de la jefatura de enfermeria y la subdireccion de ensefianza en enfermeria.

La intervencion deberd ser aprobada y conocida por las autoridades del hospital para que

proporcionen el apoyo necesario de acuerdo a sus posibilidades.
Factibilidad financiera.

Para esta investigacion existe un presupuesto asignado por la responsable para solventar

el material didactico, gastos de alimentacion, transporte y reproducciéon del material.

Presupuesto para la implementacién de la investigacion.

INSUMOS DESCRIPCION COSTO ($)
Equipo Laptop Impresora $8000.00
Papeleria Tinta para impresora $650.00

Hojas blancas $100.00

Boligrafos $50.00

Folders $30.00
TOTAL $8830.00

Factibilidad administrativa

Para la realizacion de esta investigacion se dara a conocer a las autoridades del hospital,
el instrumento de valoracion con la posterior realizacion de la investigacién para conocer

la frecuencia de complicaciones de los pacientes de hemodialisis.
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Factibilidad politica

El realizar esta investigacidn permitird conocer los factores asociados las complicaciones
asociadas a la permanencia del catéter para hemodidlisis y la importancia que tiene las

intervenciones que realiza enfermeria.
Factibilidad social

El realizar esta investigacion contribuird a que el personal de enfermeria genere
conciencia y realice sus actividades correspondientes en tiempo forma correspondiente,
recordando que la atencion otorgada a los pacientes en hemodialisis recae en el como

realizan su practica profesional.
Conclusiones sobre el estudio de factibilidad.

Queda a disposicion de las autoridades y del personal de enfermeria del hospital, la
aprobacion para la realizacion de esta investigacion, valorando los factores asociados a

la permanencia del catéter para hemodialisis
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CONCLUSIONES

La propuesta de investigacion es factible debido a que no se requerirAd obtener
informacion directa de los pacientes, solo sera necesario solicitar permiso para la revision
y obtencion de informacion de los expedientes clinicos. No representa ningun riesgo para

pacientes, familiares o la institucion.

Por requerir informacion de fuentes secundarias, el costo es bajo, ya que no se requerira
la contratacion ni capacitacion de personal, dado que el nimero de pacientes de la Clinica
Hospital del ISSSTE en Iguala, Gro., es bajo, por lo que el tiempo para recoger

informacion sera muy breve.

Los resultados de esta investigacion seran de utilidad para establecer un protocolo de
cambio de catéteres a pacientes en tratamiento con hemodidlisis favoreciendo su

bienestar y mejorando la calidad de atencion.
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ANEXO 1

CEDULA DE RECOLECCION DE INFORMACION

FOLIO
EDAD DEL PACIENTE: SEXO DEL PACIENTE HOMBRE ‘ MUJER
TURNO | MAT ‘ VESP ‘ NOCT
FECHA DE INSTALACION / TIPO DE CATETER
DEL CATETER DIA MES ANO INSTALADO
TIEMPO EN TRATAMIENTO FECHA DE INSTALACION DE / /
CATETER DEFINITIVO DIA MES ANO

TIEMPO DE DURACION DEL CATETER TEMPORAL DIAS MOTIVO DEL CAMBIO DE CATETER
MESES
ANOS
FRECUENCIA DE LA CURACION DEL CATETER 1 a 2 veces 3 a4 veces lvezala Nunca
por semana por semana sémana
COMPLICACION PRESENTADA FECHA DEL DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
Infeccion del sitio de (SI) (NO) / /
Insercién DIA MES ANO
Antibidtico (S) (NO) / /
DIA MES ANO
Bacteriemia (SI) (NO) / / ANTIBIOTICO:
DIA MES ANO
Alergia (S1) (NO) / /
DIA MES ANO
Desplazamiento (S1) (NO) / /
DIA MES ANO
Trombosis (SI) (NO) / /
DIA MES ANO
Anticoagulante (S1) (NO) / / NOMBRE:
DIA MES ANO
Otro (SI) (NO) / /-
DIA MES ANO
Defuncion (SI) (NO) / /
DIA MES ANO

FECHA DEL LLENADO

RESPONSABLE DEL LLENADO
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