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Actualmente, la Implantacion del catéter PERMCATH en vena yugular, como via de acceso vascular en
hemodidlisis (H.D.), supone una alternativa inmediata, eficaz y segura.

Inmediata, ya que puede ser utilizado a las 24 h. de su colocacion; eficaz, porque permite obtener flujos sanguineos
Optimos desde el inicio de sesion, y seguro, porque su implantacion se realiza via quirargica, mediante sutura interna
en «bolsa de tabaco» alrededor del catéter, técnica que garantiza su maxima fijabilidad.

El catéter PERMCATH ofrece la doble posibilidad de ser adaptado como acceso vascular con caracter temporal
y/o permanente.

Generalmente, su utilizacion como acceso temporal esta indicada en aquellos casos de insuficiencia renal aguda
gue deban ser sometidos a H.D. de forma inmediata y mas concretamente, en pacientes con insuficiencia renal crénica,
portadores de fistula arterio-venosa en fase de maduracion, o por disfuncion transitoria de la misma.

Como via de acceso permanente, se implanta en aquellos pacientes en los que ya se ha agotado toda posibilidad
de obtener otros accesos externos o internos, por problemas repetidos de trombosis.

En nuestro centro, el criterio de seleccion para la implantacion dej catéter PERMCATH incluye aquellos pacientes
que deban ser portadores dej mismo durante un periodo de tiempo minimo, comprendido entre cuatro y seis semanas,
indistintamente sea la condicion de acceso vascular: temporal 0 permanente.

A pesar dej avance que suponen las ventajas descritas en relacion con otros accesos vasculares externos, existen
dos complicaciones importantes: LAS TROMBOSIS Y LAS INFECCIONES. Ambas han consituido la principal causa de
la retirada no deseada del catéter. En la actualidad, las trombosis dej catéter pueden ser solucionadas casi en su
totalidad con la admistracion de UROKINASA como tratamiento local, sin embargo, las infecciones siguen siendo la
complicacion més importante, ya que su correcto tratamiento requiere habitualmente la retirada dej catéter, el inicio de
tratamiento antibiético y un periodo de tiempo minimo de 48 h., previo a la implantacién de un nuevo catéter.

En el periodo de tiempo comprendido entre abril de 1988 y agosto de 1990, se implantaron en nuestro Servicio un
total de 54 catéteres PERMCATH en 49 pacientes, los cuales fueron derivados a sus correspondientes centros de H.D.,
dependientes de nuestro Servicio. Diez pacientes ingresaron por fiebre sin focalidad. En 7 casos (70 %), se pudo
demostrar que la causa de la fiebre era una infeccion M catéter, y en 3 (30 %), no pudo llegar a conocerse la causa de
la misma. A los 10 pacientes se les retir6 el catéter por sospecha de infeccion, y s6lo en los 7 casos antes
mencionados, el cultivo de la punta fue positivo.

Debido a la gran importancia del problema, a partir del 1 de Septiembre de 1990, se inici6 un seguimiento
prospectivo de todos los catéteres funcionantes con un triple objetivo.

OBJETIVOS

1°. VALORACION DEL RENDIMIENTO DE NUEVAS TECNICAS DE HEMOCULTIVO EN EL DIAGNOSTICO DE
LA SEPSIS POR CATETER.
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2°. INTENTAR TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LA SEPSIS, MANTENIENDO EL CATETER EN SU UBICACION
Y FUNCIONANTE.

3°. ANALIZAR LAS CAUSAS QUE MOTIVARON EL ELEVADO W. DE INFECCIONES PARA ADOPTAR MEDIDAS
DE ACTUACION QUE PERMITAN REDUCIR LA INCIDENCIA.

MATERIAL Y METODOS

A partir del 1 de septiembre de 1990, se inicié durante un periodo de nueve meses, un seguimiento de 22 catéteres
de nueva implantacién y 11 catéteres que habian sido implantados anteriormente, total 33 catéteres.
Cualquier episodio febril era estudiado segun la siguiente pauta.

Protocolo Tratamiento Sepsis por Catéter.
Diagnostico:

El diagnostico de SEPSIS POR CATETER (SPC), se realiz6 descartando otras infecciones a través de los
siguientes datos:

1. ANALITICA DE HEMOGRAMA Y FORMULA LEUCOCITARIA

2. RX. DE TORAX

3. UROCULTIVO EN ENFERMOS CON DIURESIS RESIDUAL

4. DOS HEMOCULTIVOS CONVENCIONALES OBTENIDOS MEDIANTE PUNCION DE UNA VENA PERIFERICA,
en frasco BACTEC NIR 6A, CON MEDIO DE CULTIVO HABITUAL.

5. HEMOCULTIVOS CUANTITATIVOS. Para la obtencién de este tipo de cultivos, se obtuvieron muestras de 10 ml.
de sangre de ambas luces del catéter y de una vena periférica, se introdujeron en tubos que contenian SPS
(Polianetato sulfo-sédico), medio anticoagulante no inhibidor del crecimiento bacteriano, y se remitieron a
MICROBIOLOGIA, donde se procedié a su sembrado en placas. A las 24 h. y 48 h., se realizd la lectura de las placas
determinando el nimero de unidades formadoras de colonias por mi. de sangre sembrada.

Una vez descartadas otras causas de fiebre, se llegd a diagnosticar SPC en aquellos casos cuyos cultivos de
sangre periférica y los obtenidos a través del catéter, fueron positivos al mismo microorganismo.

Tratamiento:
En estos enfermos se procedi6 a realizar el siguiente tratamiento antibiético:

1. SISTEMICO: Por cada luz del catéter
2. CEBADO LOCAL DEL CATETER: con solucién de antibiético méas heparina.

En los casos de infeccion por gérmenes GRAM (+):

1. El tratamiento por via sistémica se realizé administrando una dosis inicial de 500 mgrs. de VANCOMICINA
diluidos en 250 ml. de SF., a pasar en microgotero a 30 microgotas/minuto. La vida media de la VANCOMICINA en
enfermos dializados es de una semana, por ello, para completar el tratamiento, se administraron tres dosis separadas
por un intervalo de una semana.

2. El cebado del catéter se realiz6 al acabarla primera perfusion de VANCOMICINA y al finali-
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zar cada sesion de H.D., administrando 1,8 mi. de la soluciéon preparada de VANCOMICINA méas heparina a una
concentraciéon de 100 mcg./mi.

En los casos de infeccion por gérmenes GRAM

1. Por via sistémica se administr6 una dosis de 200 rngs. de «BAYCIP diluidos en 200 mi. de SF. a pasar en
microgotero, a 30 microgotas/minuto, por cada luz de] catéter hasta que el primer cultivo cuantitativo, extraido del
catéter fue negativo. A partir de este momento se pas6 a la administracion, por via oral, de 250 mgs.c/12 horas.

2. Se cebd el catéter, tanto al acabar la perfusion de antibiético como al finalizar cada sesién de H.D., con la
solucién de BAYCIP mas heparina, que se administré por cada luz, en la misma concentracién de 100 mcgs./mi.

Duracién del tratamiento y frecuencia de los controles:

Se realizaron los cultivos cuantitativos del catéter, de luz arterial, luz venosa, y de vena periférica cada 48 h.,
coincidiendo con el inicio de cada dialisis, hasta que se obtuvo el primer resultado negativo. A partir de este momento,
se considerd controlada la infeccion, y se realiz6 un control por semana hasta que el catéter fue retirado. Todos los
enfermos fueron seguidos durante seis meses con objeto de detectar posibles manifestaciones de sepsis.

Para conocer las causas de la infeccion, se determiné la procedencia y el tipo de germen causante de las mismas.

Una de las medidas que se adoptaron para reducir la incidencia de infeccion fue reconsiderar la actuacion ante la
manipulacion de estos catéteres.

La prevencion de SEPSIS relacionada con la manipulacion de los catéteres se bas6 en estudiosprotocolos de otros
centros, recogiendo sus resultados y aplicandolos a nuestra experiencia; una vez se elaboré un nuevo «Protocolo de
Manipulacién» definitivo, se distribuyé por los centros de H.D. dependientes del nuestro y se aplicé sistematicamente a
partir del mes de Enero de 1991. Posteriormente, se llevo a cabo un seguimiento de todos ellos durante un periodo de
tiempo de cinco meses.

Protocolo de Manipulacion del catéter PERMCATH

Las medidas de asepsia a adoptar en la manipulacion de estos catéteres son rigurosas. Para ello, se utiliza gorro y
mascarilla, se efectlia posteriormente lavado de manos y colocacién de bata y guantes estériles.

El personal que manipula directamente el catéter se abstiene de cualquier otra manipulacion fuera del campo
estéril, que habra sido preparado para tal fin y se auxilia de otro miembro del equipo, que a su vez, utiliza bata,
mascarilla y guantes; su mision consiste, asimismo, en colocar mascarilla al enfermo y retirar el aposito.

Fase de conexion:

1. Se prepara campo estéril alrededor de la zona de insercién del catéter mediante tallas estériles.

2. Se observa la zona de insercion del catéter en la piel, a efectos de valorar posibles exudados, enrojecimientos, u
otros signos de posible infeccion.

3. Se procede a la limpieza y desinfeccion de la zona de insercion, conexiones y zona cutanea adyacente con SF.,
y posteriormente, se aplican unas gasas empapadas en povidona iodada por un espacio de tiempo de 5 minutos.

4. Se retiran los tapones del catéter y se preservan en frasco estéril con soluciéon de povidona iodada, de forma que
quedan sumergidos durante todo el tiempo que dura la sesion de H.D., en caso de sospecha de infeccién del catéter se
colocan tapones estériles.

5. Se comprueba la permeabilidad del catéter aspirando coagulos y restos de heparina.
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6. Se administra la dosis de heparina indicada para cada paciente, asi como suero fisiolégico por cada luz del
catéter.

7. Se procede al inicio de la H.D. cubriendo con apésito estéril la zona de insercion del catéter, mientras que las
conexiones arterial y venosa se cubren con un segundo apdsito, el cual, Unicamente se retira en la fase de
desconexion.

Fase de desconexion:

1. Se perfunden 300 ml de suero fisiolégico en total.

2. Se perfunden 100 ml por gravedad, a través de linea arterial, hasta que no quedan restos sanguineos, se coloca
pinza de kocher en la linea y se cierra pinza arterial del catéter.

3. Se perfunden 200 mide SF con bomba de sangre y se coloca pinza de Kocher en linea venosa una vez el
segmento venoso queda limpio de restos sanguineos; por Ultimo, se cierra pinza venosa del catéter.

4. Se retira Unicamente el ap6sito de ambas luces con las mismas condiciones asépticas empleadas en la fase de
conexion.

5. Se desconectan ambas lineas, arterial y venosa, a la vez.

6. Se ceban ambas luces del catéter con SF més heparina al 5 % (1,8 ml por cada luz).

7. Se procede a tapar ambas luces del catéter con los tapones y a la colocacion del apdsito.

RESULTADOS

- La tasa de infeccion registrada en los cuatro primeros meses fue del 50 % (13126). Del total de enfermos con
SPC, seis episodios (46 %) procedian del mismo centro de HID.
- De los 24 episodios febriles, en 13 se diagnosticé SPC, correspondientes a 11 catéteres. En los 11 episodios
restantes, no se lleg6 a diagnosticar SPC; en estos casos, los cultivos y pruebas analiticas realizados fueron negativos.
- En los 13 episodios que se diagnosticé SPC, todos los cultivos cuantivos fueron positivos (100 mientras que
aplicando la técnica de cultivos habitual, en dos casos resultaron negativos (84,6 (Graficas 1y 2).
Las causas mas frecuentes de infeccion fueron:

ESTAFILOCOCO ...ccoiiiiiiiieeeiiiee e 7 episodios
PSEUDOMONA ... 3 episodios
CORYNE BACTERIO .....ooiiiiiiiiieeiiee e 1 episodio
ENTEROCOCO .1 episodio
INFECCIONES MIXTAS ..o 1 episodio

- Es de destacar que todos los episodios de infeccion por PSEUDOMONA procedian del mismo centro de didlisis.
Ningun enfermo procedente de los demas centros presentd infeccion por PSEUDOMONA.

- Tras iniciar tratamiento antibiético, los cultivos se negativizaron a las 48h. y la fiebre remitio en el curso de los tres
dias siguientes en todos los casos, Los sucesivos controles siguieron siendo negativos. El cultivo de los 10 catéteres
que se retiraron, por ser temporales, fue negativo. No fue necesario retirar ningun catéter por infeccién. Dos enfermos
presentaron un segundo episodio que se resolvio con la misma pauta de tratamiento.

- A partir de enero de 1991, fecha en que se inici6 la aplicaciéon del Protocolo SPC y en los cinco meses siguientes
no se registro ningun episodio de infeccién en los 23 catéteres funcionantes en riesgo.
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CONCLUSIONES

1. Consideramos que en estos enfermos el rendimiento de los cultivos cuantitativos para el diagndstico de SPC ha
sido superior al de los hemocultivos convencionales. Este mayor rendimiento podria ser debido a aspectos técnicos
de los cultivos, o al hecho de haber extraido, de forma sistematica muestras de sangre de las luces clej catéter.
2. Mediante la pauta de tratamiento utilizada, es posible tratar la SEPSIS POR CATETER sin
proceder a la retirada del mismo y sin evidencia de manifestaciones de infeccion tardias.
3. Creemos que los episodios de infeccion registrados hasta enero de 1991 pueden atribuirse a una incorrecta
manipulacion del catéter y que la manipulacion en condiciones adecuadas es una medida efectiva para prevenir nuevos
episodios de infeccion.

Teniendo en cuenta que la implantacion de estos catéteres se realiza por via quirlrgica, técnica
traumatica para el enfermo, que la principal causa de la retirada es la infeccién y que su coste econémico es elevado,
consideramos que la aplicacion de las técnicas de diagndstico y tratamiento utilizadas, son de un interés practico,
altamente valorable.
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GRAQFICA |I. RESULTADOS DE LOS HEMOCULTIVOS CUANTITATIVOS Y
CONVENCIONALES EN CADA PACIENTE
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A: Hemocultivos cuantitativos de luz arterial
V:hemocultivos cauntitativos de luz venosa
P: Hemocultivos convencionales
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*Los datos se refieren en unidades formadoras de colonias/ml sangre sembrada.
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GRAFICA IIl. EVOLUCION DESDE INICIO TRATAMIENTO
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