PREVENCION DE LAS BACTERIEMIAS EN PACIENTES
PORTADORES DE CATETERES PARA HEMODIALISIS
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La bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) en pacientes en hemodialisis (HD) es
una complicacion grave. Existen multiples publicaciones que abogan por el uso de diferentes
medidas farmacoldgicas para su prevencion, pero muy pocas sobre la importancia de las
medidas de precaucion universal.

Los catéteres tunelizados (CT), pese a las recomendaciones de todas las sociedades
nefrolégicas’ constituyen un porcentaje elevadisimo de los accesos vasculares en hemodialisis
(HD). Asi, el estudio reciente de la Sociedad Madrilefia de Nefrologia muestra que el 45% de
los pacientes inician HD con un catéter y que el CT es el acceso utilizado en el 29,5% de los
pacientes prevalentes en HD, sin que en los Gltimos afios haya disminuido su uso.?

La utilizacion de CT se asocia a 2 problemas fundamentales: disfuncion e infecciones.
Aungue la infeccion es menos frecuente, la bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) causa
una elevada morbimortalidad, mediada por la aparicion de infecciones metastésicas (3,2-50%
segun series) y de sepsis severa, o que depende en gran medida del germen implicado, ya
gue el riesgo es mayor si estdn causadas por S. Aureus. No hay que olvidar que las infecciones
son la segunda causa de mortalidad en HD.®

La frecuencia de BRC comunicada es variable y oscila entre 0,7* a 9,1° eventos/1000
dias-catéter. Este amplio rango refleja importantes diferencias en la practica clinica. Segun
Beathard y Urbanes® cualquier centro que tenga una tasa mayor a 2 eventos/1000 dias-catéter
deberia plantearse mejorar sus practicas de prevencion (Tabla 1). En la mayoria de las
publicaciones médicas de los Ultimos afios estas practicas se basan en medidas
farmacolégicas, aunque los efectos a largo plazo (como resistencia bacteriana u ototoxicidad
segun el farmaco utilizado) se desconocen.’, olvidando un aspecto fundamental que es el
manejo aséptico del CT en todas las manipulaciones por parte del personal de enfermeria. De
hecho se han publicado tasas de 1/1000 dias-catéter sélo con medidas de asepsia,® lo que
demuestra que manipulando correcta y estrictamente el CT es posible evitar BRC sin exponer
al enfermo a los posibles efectos secundarios de cualquier tratamiento farmacolégico.

La infeccién del CT puede producirse durante su insercion (aspecto sobre el que no
podemos actuar en la Unidad de Didlisis pero si desde la Unidad de radiologia) o
posteriormente durante el uso habitual. Las puertas de entrada son el orificio de entrada en la
piel y las conexiones arterial 0 venosa. Tanto los antisépticos como los antibiéticos topicos en
el orificio parecen ser medidas Utiles para reducir el nUmero de BRC, al prevenir la infeccién del
punto de entrada en la piel.® Actualmente se recomienda limpiar la piel del orificio de insercion
del CT antes de cada sesion de HD con clorhexidina al 2% en lugar de povidona, que tarda
mMA&s en ejercer su accion.

Pero la clave esta en el manejo del punto de conexion, ya que es la principal via de entrada de
patdgenos.®'® Su contaminacion provoca la colonizacién de la superficie interna del catéter y la
formacion de biofilm. Dicha contaminacién puede producirse porque:
¢ No se limpie correctamente la conexion y la linea de didlisis antes de conectar.
e La conexién toque superficies no-estériles o quede expuesta al aire durante un tiempo
prolongado.
e Se respire encima de ella sin mascarilla (enfermera o paciente).



OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es mostrar la baja tasa de incidencia de BRC obtenida con la
aplicacion estricta de un protocolo de cuidados de catéter tunelizado (CT) por un personal bien
entrenado en una nueva Unidad de Hemodialisis.

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron retrospectivamente todos los datos relacionados con la incidencia de
bacteriemia en una poblacion de HD de 72 pacientes desde la apertura de la Unidad en abril de
2008 hasta abril de 2010 (2 afios de seguimiento). Durante todo este tiempo se ha usado un
protocolo especifico de profilaxis de infeccion (tabla 2).

Para cualquier manipulacion durante la sesion de HD también se aplican estrictamente
las medidas de precaucion universal. Todos los catéteres al final de HD se dejan sellados con
2,5 cc de heparina Na al 1% sin diluir.

Las enfermeras a su incorporacion en la Unidad siguen un periodo de formacion de
alrededor de 1 mes, en el que comparten el trabajo con una enfermera ya entrenada en todas
las técnicas y tratamientos de la HD. Cada enfermera dializa habitualmente un méximo de 4
pacientes, en una unidad con 2 turnos de HD distribuidos en mafiana y tarde. Al finalizar cada
turno se procede a limpiar exhaustivamente la sala y los monitores.

La BRC se defini6 como la aparicion de fiebre durante la sesion de dialisis en un
paciente con CT en el que no hubiera otra explicacion etioldgica para la infeccion y
desaparicion de los sintomas tras el inicio de antibioterapia en sesiones posteriores. En todos
los casos esta protocolizado extraer hemocultivos antes de administrar el antibidtico y
posteriormente iniciar tratamiento empirico con antibioterapia.

La tasa de incidencia de bacteriemia se calcul6 como n° bacteriemias x 1000/dias de
seguimiento. Se utilizo el programa Excel para la recogida y el calculo de resultados que vienen
expresados como mediana (rango).

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, se utilizaron un total de 47 CT en 35 pacientes (14
mujeres y 22 hombres), con una mediana de edad de 71 (rango: 18-88) afios y de los que 16
(45,7%) eran diabéticos. Del total, 33 CT fueron el primer catéter: 28 por inicio en HD sin fistula
madura y 7 por disfuncién del acceso. Los 10 restantes eran recambios: 8 casos de disfuncién,
1 caso de salida accidental del catéter y otro por infeccion. En todos los casos de trombosis se
hizo un cambio de catéter con guia por un radiélogo vascular con las medidas de asepsia
habituales.

El tiempo total de seguimiento fue de 10.883 dias, con una mediana de 220 (rango: 35-
580) dias por paciente. Durante este periodo ocurrieron 2 episodios de BRC lo que supone una
tasa de incidencia de 0,18/1000 dias-catéter.

Uno de los episodios correspondié a un paciente de 83 afios que habia tenido una
bacteriemia por S. Aureus 3 meses antes, cuando no estaba en HD, y era portador de un
catéter yugular temporal para la administracion de soluciones intravenosas. Acudi6 a su sesién
de HD habitual con fiebre e inestabilidad hemodindmica, objetivandose ese mismo dia una
endocarditis adrtica con disfuncién valvular y aislandose nuevamente en los hemocultivos S.
Aureus. El paciente fallecié en el postoperatorio tardio del recambio valvular.

El otro caso fue una BRC por Pseudomonas Aeruginosa; el paciente llevaba
dializandose 1 mes fuera de nuestra Unidad por estar de vacaciones y en su penultima sesién
alli present6 un cuadro febril intradidlisis. Regresé a la Unidad habiéndose comenzado
tratamiento antibiético empirico con vancomicina y en la primera sesién volvié a tener una BCR
aislandose en los hemocultivos una Pseudomonas Aeruginosa. El tratamiento antibidtico se
ajusté al antibiograma y se cambio el CT, con buena evolucién. En los dos casos es dudoso el
papel que los cuidados del CT en nuestra Unidad hayan podido jugar en la contaminacion y
aparicion de BRC. A pesar de ello, los dos pacientes se han contabilizado como casos.

DISCUSION

Todo esto muestra que un manejo correcto del CT, haciendo especial énfasis en la
asepsia durante su manipulacién, es la principal y mejor herramienta para evitar las
bacteriemias relacionadas con los CT para HD. Asi, las medidas universales de asepsia
realizadas por un personal entrenado y bien preparado logran una tasa de eventos muy baja:
0,18/1000 dias-catéter.



El personal de enfermeria tiene un papel primordial en la prevencion de la BRC. La formacion
inicial y continuada, asi como la adecuacion numérica del personal al nimero y complejidad de
los pacientes, son elementos fundamentales para la prevencion de las infecciones por catéter.

Consideramos que en toda unidad de HD deberian existir protocolos escritos de todos
los procedimientos relacionados con la manipulacién de los CT y deberia realizarse una
evaluacion periodica de su seguimiento, con el fin de evitar su incumplimiento con el paso del
tiempo.

Contar con un espacio fisico suficiente, instalaciones y equipo adecuados, es
importante en la prevencion de las infecciones.

La relaciéon coste-efectividad, viene determinada por la diferencia entre el uso de
material fungible, el ratio enfermera/auxiliar de enfermeria-paciente y la formacion continuada
del personal de enfermeria con respecto al tratamiento y repercusiones de sufrir una BRC.
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Tabla 1. Resultados segtin ntimero de infeccionesi="r* Marcador no definido.

<1/1000 dias-catéter: Excelente
1-2/1000 dias-catéter: Bien
3-5/1000 dias-catéter: Regular
6-7/1000 dias-catéter: Malo
>7/1000 dias-catéter: Muy malo



Tabla 2. Resumen del protocolo de conexion y desconexion del CT en unidad de didlisis de
nuestro centro

A. CONEXION

1. Informar al paciente sobre la técnica que se va a realizar y colocarlo en decubito supino o
Trendelemburg.

2. Colocacion de mascarillas (enfermera, paciente u otro personal que pudiera asistir a la
conexion).

3. Lavarse las manos y ponerse guantes no estériles para retirar apgsitos.

4. Preparar campo estéril y colocar debajo del catéter.

5. Cambiar a guantes estériles para limpiar el punto de insercion, primero con suero
fisiolégico y luego con gasas impregnadas en solucion desinfectante. Secar con gasa
estéril y cubrir con un apdésito estéril.

6. Recambio de guantes estériles.

7. Rociar con clorhexidina las conexiones y el tapon.

8. Retirar el tapon de la linea arterial y limpiar con una gasa estéril impregnada en
desinfectante. Conectar inmediatamente con las diferentes jeringas para comprobar funcién
y hacer lavado de la linea. No dejar la conexidn al aire en ningin momento, dejando la
jeringa hasta el momento de conectar a la linea arterial. Repetir idéntica secuencia con la
rama venosa.

9. Evitar en todo momento que la conexion toque cualquier superficie no estéril.

10. Evitar que las lineas de HD pierdan la esterilidad.

11. Proceder a la conexion arterial y venosa.

12. Rodear las conexiones con gasas impregnadas en solucion desinfectante.

13. Asegurar las lineas para evitar tracciones o acodaduras.

B. DESCONEXION

1. Se seguiran los mismos cuidados utilizando mascarilla, guantes y campo estériles.

2. Tras desconectar se volvera a limpiar el punto de conexion del catéter con una gasa estéril
impregnada en desinfectante y se seguiran las mismas precauciones de no dejar al aire y
evitar que toque superficies no estériles hasta la colocacion de tapones.

NOTAS Y OBSERVACIONES:

1. Es aconsejable realizar la desinfeccién y conexion del catéter con la ayuda de otro
miembro del equipo. Si esto no es posible, cambiar de guantes estériles una vez que
haya manipulado cualquier material o elemento del circuito extracorpéreo que no sea
estéril antes de proceder a contactar de nuevo con el catéter o punto de insercion del
mismo

2. Mover los CT lo menos posible, para evitar tanto erosiones en el punto de insercién, como
rozamiento de tejidos internos.

3. Siempre que se encuentren alteraciones en el punto de insercion, en la piel de alrededor
y/o permeabilidad del catéter se debe poner en conocimiento del médico y de la enfermera
de referencia.




