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TEXTO COMPLETO

INTRODUCCION

En su ultimo informe, la Sociedad Espafiola de Nefrologia sefialaba que en 2018 habia 27.998
pacientes en dialisis y que el 78.9% de los pacientes incidentes en terapia renal sustitutiva iniciaban
su tratamiento con hemodialisis (HD) [1]. La HD requiere de un acceso vascular para su realizacidn,
siendo la fistula arteriovenosa nativa (FAV) de preferencia al catéter venoso, segin guias nacionales
e internacionales [2] [3]. La utilizacidon del catéter venoso central (CVC) frente a la FAV autdloga o
protésica estad asociada a un aumento de la morbimortalidad por su alto riesgo de complicaciones
infecciosas y trombdticas, por lo que las recomendaciones actuales aconsejan una entrada
programada en HD con FAV madura en torno al 80%, hecho que como todos sabemos no suele

producirse [4] y en muchas ocasiones, debemos utilizar un CVC.

Sin embargo, para los nefrdélogos el CVC sigue siendo de gran utilidad para la realizacion urgente de
HD, plasmaféresis o cualquier otra técnica de depuracion extracorpdrea en ausencia de un acceso

vascular mejor, dado que el propio nefrélogo la puede canalizar a pie de cama del enfermo y utilizar
de forma inmediata tras su insercion. Por otro lado, existen otras situaciones no urgentes en las que

el CVC pueda aportar beneficios: periodo ventana hasta el trasplante renal, prevision de
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recuperacion de funcion renal, o inicio de dialisis peritoneal, corta expectativa de vida o deseo

expreso del paciente.

En los ultimos afios se ha impuesto el abordaje individualizado del paciente renal, dado que cada vez
son mas anosos y comorbidos, con una clara disminucion del capital venoso disponible, en cuyo caso

puede ser mas beneficioso el empleo del catéter para HD [5].

Los catéteres venosos centrales se clasifican en no tunelizados o transitorios (para un uso inferior a
2 semanas) y tunelizados o permanentes (cuando se pretende su utilizacién superior a 2-3

semanas).
CATETERES NO TUNELIZADOS

Estan indicados cuando el tiempo esperado de utilizacion es inferior a 2 semanas y tienen la ventaja

de que se pueden canalizar a pie de cama con las adecuadas medidas de asepsia.

Los catéteres no tunelizados son ttiles para las técnicas de depuracién renal continuas o
intermitentes en el fracaso renal agudo y en la insuficiencia renal crénica para situaciones de
urgencia en ausencia de un acceso definitivo, asi como para la realizacion de plasmaféresis

urgentes.

Las caracteristicas de los catéteres han ido perfeccionandose a lo la largo del tiempo desde 1961,
cuando Shaldon describié una alternativa al shunt arteriovenoso de Quinton y Scribner como acceso
para HD mediante la canalizacidon percutanea de arteria tibial y vena safena. Dicho acceso ofrecia
como principal ventaja un tiempo de canalizaciéon menor y mayor durabilidad. En 1963 publicd la
doble puncion venosa con dos catéteres gemelos de teflon sobre la vena femoral con la punta en

cava inferior, evitando asi el acceso arterial y, posteriormente el catéter venoso de doble luz.

Las caracteristicas ideales que debe reunir un catéter temporal son las siguientes:

- Adecuado flujo para realizar una terapia efectiva.

- Suficiente rigidez para no permitir acodamientos que limiten el flujo pero a su vez flexible

para no danar la pared vascular.

- Ser biocompatible y escasamente trombogénico.

- Insercién facil y segura.



- Escasas complicaciones infecciosas.

Tratando de reunir estas caracteristicas hay diferentes modelos, realizados en distintos materiales,
con longitudes, calibres y terminaciones distintas. Por ello podemos clasificar los catéteres

temporales seguin:
MATERIAL

El material elegido es importante y debe ser biocompatible, con la flexibilidad y rigidez adecuada.
Actualmente, se emplean de silicona o poliuretano. Los CVC de tefldn, polietileno y polivinilo estan

en desuso.

- Silicona: Es un material mas biocompatible, pero también mas facilmente colonizable y con

una rigidez menor por lo que su colocacion es mas dificultosa.

- Poliuretano: El mas utilizado en la actualidad por su adecuada termosensibilidad, lo que
implica adecuada rigidez a temperatura ambiente que facilita su canalizacién, mientras que a

temperatura corporal son mas flexibles adaptandose a la forma del vaso.
POR SU CONFIGURACION INTERNA

- Concéntricos: Coaxial.
- Paralelos:
+ Doble D.
+ Doble O.
POR SU CONFIGURACION EXTERNA:
- Rectos: pueden utilizarse en accesos femorales, yugulares y subclavios.
- Curvos: mas cémodos para accesos superiores (yugulares o subclavios).

POR SU CALIBRE:

Es un factor importante a la hora de elegir un catéter, ya que el flujo va a venir determinado
principalmente por su calibre interno. Es importante matizar que el calibre que consta en un catéter
hace referencia a su didmetro total sin tener en cuenta el espesor de la pared: ante 2 catéteres del

mismo calibre, aquel que tenga un espesor de pared menor ofrecera un mayor flujo.



Segun los distintos calibres los podriamos clasificar en:
6-8 F: Utilizados en poblacion pediatrica.

11-12 F: Empleados para técnicas habituales, con ellos se consiguen flujos de hasta

250-300cc/h.

13-14 F: Cuando se requieren flujos superiores hasta 400-500 cc/h. Suelen tener

terminaciones en canon de escopeta.
POR SU LONGITUD:

En funcion del acceso venoso elegido y las caracteristicas antropométricas del paciente el catéter
debera tener una longitud determinada para alcanzar la posicion adecuada: punta en auricula
derecha en accesos yugulares y subclavios, y en vena cava inferior para el acceso femoral. Las

longitudes méas frecuentemente utilizadas son:
6-8 cm: para poblacion pediatrica.

15-20 cm: Vélidos para accesos superiores yugular y subclavios, teniendo en cuanta que los

accesos izquierdos requeriran una longitud mayor.

20-25 cm: Para accesos femorales.

POR SU TERMINACION:

Los catéteres no tunelizados, a diferencia de los permanentes, suelen terminar en punta con la luz
venosa a unos 2-3 cm de la arterial. En catéteres temporales de mayor calibre (13-14F) la

terminacion suele ser en cafidon de escopeta.
CATETERES TUNELIZADOS

Se trata de un CVC que se inserta mediante una técnica de imagen (ecografia y radioscopia de
eleccion, minimo recomendado con ecografia) y que consta de una porcion intravenosa, una porcion
subcutanea y una externa. Suelen presentar un manguito o cuff de dacron o poliuretano que
promueve la reaccion fibrotica del tejido subcutéaneo a su alrededor, impidiendo la movilizacion del
catéter y la entrada de bacterias. Suelen estar hechos de materiales mas flexibles que los

temporales, como poliuretano (Figura 1) o carbotano (Figura 2) y pueden ser dobles en su totalidad
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(por ejemplo el catéter Tesio) (Figura 3) o Gnico con doble luz en su interior (como el Hickman)
(Figura 4). Los catéteres varian en tamafo, grosor, numero de orificios y longitud, y no requieren de
un periodo de maduraciéon minimo, aunque es muy conveniente diferir su uso 24 horas tras la

implantacion para evitar el desplazamiento de la punta.

Actualmente, y dado que una de las principales desventajas de los catéteres es su elevada tasa de
infeccion y trombosis, se han desarrollado diversos modelos de catéter recubiertos de sustancias

anticoagulantes y con efecto bactericida, como los compuestos de plata o heparina.

La duracion de un catéter dependera de diversos factores, como el disefio del mismo, lugar de
insercion (yugular interna derecha > yugular interna izquierda > femoral) y status diabético [6]. En
la préctica clinica diaria, es fundamental el correcto manejo y experiencia por parte de enfermeria y

la educacion del paciente.
Indicaciones de los catéteres tunelizados

Se emplean preferentemente en las siguientes circunstancias:
* Inicio de HD sin FAV:
o Ausencia de FAV o en fase de maduracion.
o Imposibilidad de realizacion de una FAV.
o Disfuncién de una FAV en espera de solucion.

o Contraindicacién de FAV por hipertensién pulmonar grave o insuficiencia cardiaca con

derivacion (shunt) [7].

o Prevision de periodo corto de HD: receptor de trasplante renal de vivo o corta expectativa

de vida.

* Inicio no programado o urgente de dialisis peritoneal:
o Ausencia de catéter o en fase de maduracion.
o Descanso peritoneal.

o Paso urgente a HD (peritonitis refractaria o tunelitis con retirada de catéter).
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» Tratamiento con plasmaféresis durante mas de 3 semanas.

* Deseo expreso del paciente.

Medidas de mantenimiento

* Los catéteres no deben ser manipulados por personal no especializado ni deben utilizarse para

nada diferente a las conexiones para HD.

* Las maniobras de conexion y desconexién deben realizarse bajo medidas universales y

estrictas de asepsia.

* El orificio de salida debe recibir curas una vez por semana, evitando lesionar la piel con curas
excesivas, y cubrirse con un apdsito que impida la maceracion de la piel. Los extremos del

catéter deben cubrirse con un apdsito diferente acolchado para evitar tracciones.

» Como antiséptico es recomendable la clorhexidina al 2%, ya que la povidona yodada puede ser

perjudicial para el catéter y llegar incluso a corroerlo hasta su rotura.

* Debe cambiarse el apdsito cuando se humedezca, suelte o ensucie. Se cambiarad con mas

frecuencia en aquellos pacientes que suden profusamente.

* No es conveniente sumergir el catéter en agua. Se recomienda proteger el catéter y la

conexion con un recubrimiento impermeable durante la ducha.

* No deben aplicarse solventes organicos (acetona o éter) en la piel para el cambio de apdsitos,

ni colocar tiras autoadhesivas estériles en el punto cutdaneo de insercion.
* Se aconseja el empleo de tapones de un solo uso, con rosca de seguridad.

* Cada unidad de HD debe llevar un registro de complicaciones de los catéteres y contar con un

protocolo de actuacion ante las posibles complicaciones.
Sellado del catéter

La necesidad de un catéter duradero en el tiempo, sin complicaciones tromboticas o infecciosas, ha
planteado el uso de multiples soluciones de sellado del mismo sin existir, hasta la fecha, un protocolo

definitivo. Las guias espafiolas del acceso vascular recomiendan que el sellado del catéter se realice



con heparina, citrato o activador tisular del plasmindgeno alternado con heparina [3]. Una revision
sistematica reciente compara los siguientes métodos de sellado: heparina 5000 Ul/ml, heparina a

dosis baja (500-2500 Ul/ml), citrato, urokinasa, antibiético + EDTA o citrato. Los autores plantean
que, ponderando los riesgos hemorragicos frente a la disminucion de eventos infecciosos, la mejor

opcion seria la combinacion de dosis bajas de heparina en asociacion con antibidtico [8].

El sellado de los CVC tunelizado con taurolidina en combinacién con heparina o urokinasa ha
mostrado eficacia frente al biofilm bacteriano y como profilaxis de la bacteriemia asociada a
infeccion de CVC. EL uso de taurolidina ofrece como ventaja una disminucion en la creacion de
resistencias antibidticas, debido a un mayor efecto antiséptico que antibiotico [3]. A pesar de ser un
farmaco prometedor, su uso no estd muy extendido atun. La pauta de sellado con taurolidina que

recomienda el fabricante es la siguiente:

* Cebado del catéter con la cantidad exacta en cada linea para evitar entrada de taurolidina en
el torrente sanguineo. Se debe reconstituir el vial de TauroLock-U25.000™ (TauroPharm GmbH,
Germany) 5 ml, que contiene Taurolidina + 4% citrato + 25.000 IU urokinasa y cebar ambas
lineas. Es importante que la urokinasa se reconstituya inmediatamente antes del sellado, ya que
su vida media es de 16 minutos. Pueden usarse otras presentaciones que incluyen heparina en

lugar de urokinasa.

En nuestra Unidad de HD, la tasa de infeccién de los catéteres es de 0.13 enfermos/afio (0.011
enfermos/mes) y el sellado del catéter se realiza con urokinasa tras cada sesion. El protocolo es el

siguiente:
* Pinzar las ramas del catéter y desconectar las lineas.

* Desinfectar la zona de conexion clorhexidina: Cristalmina® (Gluconato de clorhexidina al 1%)
o Hibitane®, en gasa estéril (s6lo en casos excepcionales usaremos povidona yodada o agua

oxigenada como alternativa). No utilizar alcohol ni acetona por riesgo de rotura.

 Cargar dos jeringas de 10 ml con suero fisioldgico y conectarlas a las ramas del catéter.
Despinzar e introducir el contenido de la jeringa en cada rama. Pinzar nuevamente las ramas

del catéter.

* Coger dos jeringas precargadas con 3 ml de urokinasa (2000 UI/ml) e inyectar su contenido en

cada rama del catéter. Pinzar sin aspirar.



* Colocar tapones estériles. Las ramas del catéter deben permanecer pinzadas hasta su préxima

utilizacion.
INSERCION DEL CATETER

La insercion de un catéter, ya sea tunelizado o no, es una técnica invasiva que entrafa riesgos. La
frecuencia de las posibles complicaciones se minimiza con la utilizacion de la ecografia [9],
preferiblemente la canalizacion ecodirigida y aséptica a tiempo real de la vena seleccionada

(yugular, subclavia, lumbar o femoral).

Generalmente, en situaciones de urgencia o gravedad, se suele considerar como primera opcidn el
abordaje femoral, siendo el abordaje yugular, sobre todo el derecho, el preferido para la
implantacion de catéteres tunelizados, que se insertan lo mas cerca de la clavicula para comodidad

del paciente.

En los catéteres tunelizados se comprueba el posicionamiento de la punta del catéter mediante
fluoroscopia, y si ésta es correcta (en la unién entre vena cava superior y auricula derecha de
preferencia), se procede a la tunelizacion de manera que el dacron quede en el tejido subcutéaneo a
nivel pectoral. Por ello, este tipo de catéteres requiere de salas habilitadas con el adecuado
revestimiento, material de imagen y proteccion necesaria, asi como personal entrenado en su uso

(nefrdlogo o radidlogo intervencionista).

En funcion de la vena elegida para la canalizacion se selecciona la longitud del catéter a insertar,
siempre teniendo en cuenta la constitucion y caracteristicas del paciente. De preferencia, las
localizaciones elegidas son: yugular interna derecha, yugular interna izquierda, femoral izquierda,
femoral derecha y translumbar. No se suele emplear el acceso subclavio, salvo casos excepcionales,
debido a la alta incidencia de estenosis en dicho acceso que comprometen la vascularizacion del

miembro superior ipsilateral y la realizacion de una posible FAV en dicha extremidad en el futuro.
COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LOS CATETERES VENOSOS

Las complicaciones surgidas tras la implantacion de un catéter venoso central para HD pueden

clasificarse en precoces y tardias.
Complicaciones precoces

Este tipo de complicacion es infrecuente y ocurre de manera inmediata durante o tras la

implantacion en relacion con la puncion y/o la insercién. La (Tabla 1) muestra las mas comunes:
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La mayoria de las complicaciones precoces pueden evitarse con un correcto procedimiento de
insercién con guia ecografica a tiempo real en manos expertas y la adecuada monitorizacién del
paciente durante el procedimiento. Debe realizarse control estricto por parte de enfermeria en las

primeras horas tras la implantacion.
Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias estan relacionadas con el cuidado y la funcién del catéter, y difieren en el
tiempo desde su insercion. Una de sus consecuencias es la retirada del catéter, por lo que es
fundamental su detecciéon temprana [1][10][11]. La (Tabla 2) resume las complicaciones tardias,

centrandonos en las mas frecuentemente encontradas en la practica clinica diaria.
Estenosis venosa central

Ocurre con mas frecuencia en la vena subclavia que en la yugular [12], siendo mayor el riesgo
cuanto mayor sea el nimero de catéteres canalizados en una misma localizacion y la presencia de
infeccion. La estenosis venosa suele ser asintomatica, aunque en ocasiones cursa con edema de la
extremidad superior ipsilateral: el llamado sindrome de vena cava superior con edema en esclavina.
Su tratamiento consiste en angioplastia. Algunos autores defienden la implantacién de un nuevo
catéter venoso central en la vena angioplastiada para evitar la insercion de nuevos catéteres en

otras venas sanas y con ello su estenosis [13].
Trombosis y vaina de fibrina

La disfuncion tardia del catéter generalmente se debe a su trombosis total o parcial, ya sea
intraluminal o extraluminal [9]. Su patogenia se relaciona con un estado de hipercoagulabilidad
condicionado por la uremia, factores protrombdticos como diabetes y la lesion de la pared vascular
producida al insertar el catéter. Otros factores a tener en cuenta son el barotrauma causado por los

altos flujos de entrada y salida durante la HD y la composicion de los catéteres [14].
Migracion del catéter

Todos los catéteres, ya sean de implantacién reciente o no, pueden migrar, por lo que es importante
comprobar ocasionalmente la posicién de la punta para evitar posibles disfunciones y arritmias
secundarias a su movilizacion [15]. La placa de torax es la prueba de eleccion, aunque no se ha

definido la frecuencia con la que debe realizarse.

Infeccién
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Es la complicacién mas frecuente y grave, asociando elevada morbimortalidad [16] y suele, en

muchos casos, suponer su retirada.

El riesgo de presentar una bacteriemia es 10 veces mas alto en pacientes con CVC comparado con
una FAV nativa. Asimismo, la bacteriemia relacionada con catéter es de 2 a 3 veces mas frecuente

en los catéteres no tunelizados frente a los tunelizados [17].

Los factores de riesgo para presentar un episodio de bacteriemia son: la presencia de diabetes,
aterosclerosis periférica, haber presentado episodios previos de bacteriemia, ser portador nasal de
S. Aureus, mayor tiempo de permanencia del CVC, necesidad de tratamiento fibrinolitico

intraluminal e infeccion local [18].
La infeccion del CVC puede ocurrir a 3 niveles:

* Orificio o infeccion local no complicada, que se suele acompafiar de un exudado purulento a

través del orificio del catéter.

* Tunelitis o infeccidn local complicada, que se define como apariciéon de signos inflamatorios

que se extienden por el trayecto subcutaneo.

» Bacteriemia relacionada con el catéter, que se define como aislamiento de un mismo
organismo en sangre y en el CVC en ausencia de otro foco de infeccidEn este caso pueden
aparecer complicaciones metastasicas como endocarditis, tromboflebitis o espondilodiscitis. Es

la mas grave y en la que nos vamos a centrar.

Ante la sospecha de infeccidn y antes de la administracion de antibioterapia empirica, es importante
la realizacion hemocultivos, tanto de sangre periférica como de las luces del catéter en el caso de

sospecha de infeccion de catéter o cultivo del orificio si se sospecha infeccion del mismo.

Antes de hablar de tratamiento empirico, es importante recalcar que, ante toda infeccion asociada a

catéter, se deberd retirar el mismo de forma inmediata si:
* es un catéter venoso temporal.
* en presencia de shock séptico.

* ante persistencia de fiebre o bacteriemia 48-72 horas tras inicio de tratamiento antibidtico

adecuadamente dirigido a la sensibilidad del microorganismo.



* ante la evidencia de infeccion metastéasica o aislamiento de microorganismos muy virulentos

como S. Aureus, Pseudomonas, Candida o microorganismos multirresistentes [19].

El tratamiento empirico de la infeccion por catéter debe incluir antibiéticos de amplio espectro por
via intravenosa, para microorganismos grampositivos y gramnegativos. La combinacién de
vancomicina o daptomicina, que cubre grampositivos incluido el S Aureus resistente a meticilina,
muy prevalente en las unidades de HD, y gentamicina o ceftazidima, que cubre gramnegativos,
puede ser adecuada en la mayoria de ocasiones, y por sus caracteristicas farmacocinéticas permite
una comoda dosificacién en HD. En funcion de la gravedad del cuadro, la cobertura frente a

gramnegativos se podra valorar el uso de piperacilina-tazobactam o carbapenémicos.
Las dosis y pautas recomendadas de antibioticos [20][21][22] se resumen en la (Tabla 3):

La duracion del tratamiento en una bacteriemia asociada requiere de un tiempo minimo de 2 a 3
semanas en ausencia de complicaciones metastasicas, tiempo que debe completarse incluso tras la
retirada del catéter [19]. El sellado intraluminal con antibiético del catéter es una medida que
mejora los resultados del tratamiento, siempre en asociacion con el tratamiento sistémico. Existe
una notable variabilidad en cuanto a las concentraciones utilizadas para el sellado y algunas de las
mas aceptadas serian las siguientes: vancomicina, 2-5 mg/ml; daptomicina 5 mg/ml; gentamicina 2

mg/ml; piperacilina-tazobactam 10 mg/ml [3].

Si tras el tratamiento instaurado, e incluso la retirada de catéter, persiste mala evolucion clinica y se
mantiene positividad del aislamiento microbioldgico, se debe sospechar posibilidad de enfermedad
metastasica, para lo que habra que ir en busca de su existencia, pues cambiaria el manejo de la
infeccion asi como la duracion del tratamiento hasta 6-8 semanas. En estos casos, las pruebas

diagndsticas a realizar son:

* Ecocardiografia transtordcica y/o transesofdgica para descartar la existencia de endocarditis
infecciosa. Su presencia alarga el tratamiento hasta 6-8 semanas y, en ocasiones, el paciente

puede requerir un recambio valvular [19].

* Resonancia magnética de columna si existe sospecha clinica de espondilodiscitis. La duracion
del tratamiento sera de hasta 6-8 semanas por via intravenosa pudiendo necesitar hasta 24
meses de tratamiento por via oral y, en casos refractarios o con inestabilidad vertebral, precisar

incluso una intervencion quirurgica [23].
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» Tomografia computarizada, ecografia o flebografia si se sospecha tromboflebitis séptica. El
uso de la heparina en estos casos es controvertido, estando contraindicados los agentes

tromboliticos. [19]. La duracidn del tratamiento serd entre 6-8 semanas.
Seguimiento de la infeccion

Se efectia a través del curso clinico junto con la realizacién de hemocultivos periodicos, en el
momento del diagnostico, a las 72 horas de iniciar tratamiento antibiético definitivo y a la semana de

finalizar los antibioticos [19].

El sellado empirico del catéter con antibiético como prevencion primaria se desaconseja por su

escaso coste-efectividad y la generacion de resistencias [24].

TABLAS

Tabla 1. Complicaciones precoces

Puncidn arterial Embolismo aéreo

Neumotorax Arritmia cardiaca

Paralisis del nervio recurrente

Neumomediastino i
laringeo

Hematoma

} , . Pscudoancurisma venoso/arterial
perivascular/retroperitoneal

Reaccion a anestesia local Reaccion vasovagal
Rotura/acodamiento de catéter Taponamiento pericardico
Tabla 1.

Tabla 2. Complicaciones tardias

Estenosis venosa central Trombosis venosa

Infeccion de orificio de Infeccidn del tinel (tunelitis)
Bacteriemia asociada a Migracion de la punta del catéter
catéter (arritmia/disfuncion)

Vaina de fibrina Fistula arteriovenosa

Tabla 2.



Tabla 3: Pauta y dosis de antibioticos

Antibiotico Dosis de carga Dosis sucesivas Comentario

Vancomicina Lrll;if; ﬁ(ﬂ?i/:%grmte B 500 mg post HD Ajustar segun niveles

-No sobrepasar los 100 mg
Gentamicina | ------------ de 1,5-2 mg/kg post HD

-Ajustar segin niveles
Cefazolina | ======m=mn-- 1000-2000 mg post HD
Ceftazidima | ------------ 2000 mg post HD

8 a 10 mg/kg/48 h. Variantes:

Dot | e v GinpllpostiEiD Depende de la permeabilidad

e 7-9 mg/kg ultimos 30 min de HD

del dializador

Tabla 3.




IMAGENES

Figura 1. Catéter de poliuretano Hemosplit
(BARDO)

Figura 1.

Figura 2. Catéter Palindrome de carbotano.
(MedTronic©).
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Figura 2.



Figura 3. Catéter Tesio. (Medcomp® Bio-Flex®).
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Figura 3.

Figura 4. Catéter Hickman (BARDO).

ﬂ'r
S

y '
J

-

7 4

Figura 4.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Sociedad Espafiola de Nefrologia, informe anual 2019.

https://www.senefro.org/contents/webstructure/SEN 2019 REER modificada.pdf
[Pubmed]

2. Lok CE, Huber TS, Lee T, et al; KDOQI Vascular Access Guideline Work Group. KDOQI clinical practice
guideline for vascular access: 2019 update. Am J Kidney Dis. 2020;75(4)(suppl 2):S1-S164. [Pubmed]

3. Ibeas, ], Roca-Tey, R, Vallespin, ], et al. Spanish clinical guidelines on vascular access for
haemodialysis. Nefrologia 2017; 37(Suppl. 1): 1¢191. [Pubmed]


https://www.senefro.org/contents/webstructure/SEN_2019_REER_modificada.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2020%3B75%284%29%28suppl+2%29%3AS1-S164
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1%29%3A+1%E2%80%93191

4. Gomis Couto A., Teruel Briones J.L, Fernandez Lucas M et al. Causas de inicio no programado del
tratamiento renal sustitutivo con hemodidlisis. Nefrologia 2011; 31: 733-7 [Pubmed]

5. Viecelli A., Charmaine E. Hemodialysis vascular access in the elderlyéigetting it right. Kidney
International 2019; 1: 38-49. [Pubmed]

6. Andrew C. Fry, Jon Stratton, Ken Farrington et al. Factors affecting long-term survival of tunnelled
haemodialysis catheterséa prospective audit of 812 tunnelled catheters, Nephrol Dial Transplant. 2008;

23: 275-281. [Pubmed]

7.YuTM, Chen YH, Hsu JY et al. Systemic inflammation is associated with pulmonary hypertension in
patients undergoing haemodialysis. Nephrol Dial Transplant. 2009; 24: 1946-51. [Pubmed]

8. Sheng KX, Zhang P, Li ] et al. Comparative efficacy and safety of lock solutions for the prevention of
catheter related complications including infectious and bleeding events in adult hemodialysis patients: a

systematic review and network meta-analysis. Clin Microbiol Infect. 2020; 26: 545-552. [Pubmed]

9. McGee D, Gould M. Preventing Complications of Central venous catheterization. NEJM 2003; 348:
1123-338 [Pubmed]

10. Beathard GA. The use and complications of catheters for hemodialysis vascular access. Catheter
trombosis. Semin Dial 2001; 14 :441-5. [Pubmed]

11. Martin Lorenzo A, Bartolomé Rapado MC, Tamerdn Nieto A. La uroquinasa aplicada de forma precoz,
clave para la desobstruccion de los catéteres permanentes. Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2005; 8 : 98-102.

[Pubmed]

12. Hernéndez D, Diaz F, Rufino M et al. Subclavian vascular access stenosis in dialysis patients: natural
history and risk factors. ] Am Soc Nephrol. 1998; 9: 1507-10. [Pubmed]

13. Betancourt L, Ibeas ], Rodriguez-Jornet A et al. Colocacion de catéter tunelizado en venas centrales
estenosadas u ocluidas recuperadas tras angioplastia: estudio prospectivo de 8 afios de seguimiento

acumulado en 4 pacientes. Nefrologia 2009; 29: 76. [Pubmed]

14. Cabello Moya E, Garcia Rebollo S, Estupifian Torres S y col. Factores asociados a riesgo de trombosis
en catéteres tunelizados para hemodidlisis. Nefrologia 2009; 29: 75. [Pubmed]

15. Sosa Barrios RH, Lefroy D, Ashby D et al. Central venous catheters and arrhythmia: Two unusual
cases. ] Vasc Access. 2020 Apr 27:1129729820915326. doi: 10.1177/1129729820915326 [Pubmed]

16. Allon M, Daugirdas J, Depner TA et al. Effect of change in vascular access on patient mortality in
hemodialysis patients. Am ] Kidney Dis. 2006;47:469. [Pubmed]

17. Stevenson KB, Hannah EL, Lowder CA et al. Epidemiology of hemodialysis vascular access infection
from longitudinal infection surveillance data: predicting the impact of NKF-DOQI clinical practice

guidelines for vascular access. Am ] Kidney Dis. 2002;39: 549-55. [Pubmed]

18. Jaber BL Bacterial infections in hemodialysis patients: Pathogenesis and prevention. Kidney Int 2005;
67: 2508-2519. [Pubmed]

19. Mermel LA, Allon M, Bouza E et al. Clinical practice guidelines for the diagnosis and management of
intravascular catheter-related infection: 2009 Update by the Infectious Diseases Society of America. Clin

Infect Dis. 2009;49:1-45. [Pubmed]

20. Barth RH, De Vincenzo N. Use of vancomycin in high-flux hemodialysis: experience with 130 courses
of therapy. Kid- ney Int. 1996;50:929-36. [Pubmed]


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nefrologia+2011%3B+31%3A+733-7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kidney+International+2019%3B++1%3A+38-49
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2008%3B+23%3A+275-281
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2009%3B+24%3A+1946-51
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2020%3B+26%3A+545-552
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=NEJM+2003%3B+348%3A+1123-338
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Semin+Dial+2001%3B+14+%3A441-5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rev+Soc+Esp+Enferm+Nefrol+2005%3B+8+%3A+98-102
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1998%3B+9%3A+1507-10
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nefrologia+2009%3B+29%3A+76
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nefrologia+2009%3B+29%3A+75
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1177%2F1129729820915326
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2006%3B47%3A469
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2002%3B39%3A+549-55
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kidney+Int+2005%3B+67%3A+2508-2519
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2009%3B49%3A1-45
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=1996%3B50%3A929-36

21. Taylor ME, Allon M. Practical vancomycin dosing in hemodialysis patients in the era of emerging
vancomycin resistance: a single-center experience. Am J Kidney Dis. 2010;55:1163-5. [Pubmed]

22. Salama NN, Segal JH, Churchwell MD et al. Intradialytic administration of daptomycin in end stage
renal disease patients on hemodialysis. Clin ] Am Soc Nephrol. 2009;4:1190-4. [Pubmed]

23. Ramirez-Huaranga MA, Sanchez de la Nieta-Garcia MD, Anaya-Fernandez S et al. Espondilodiscitis,
experiencia en nefrologia. Nefrologia. 2013;33:250-5 [Pubmed]

24. Snaterse M, Ruger W, Scholte OP et al. Anti- biotic-based catheter lock solutions for prevention of
catheter-related bloodstream infection: a systematic review of randomized controlled trials. ] Hosp Infect.

2010;75:1-11 ? [Pubmed]



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2010%3B55%3A1163-5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2009%3B4%3A1190-4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2013%3B33%3A250-5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2010%3B75%3A1-11+%3F

