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Aplicacion de protocolos en enfermeria: la mejor barrera contra las
infecciones de los catéteres de hemodialisis

Isabel Crehuet Rodriguez, Maria Alhina Bernardez Lemus

Unidad de Dialisis. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. Espafia

Resumen

Introduccion: La utilizaciéon de catéteres venosos tu-
nelizados para hemodialisis, se ha ido incrementando
en los Gltimos afios, aunque su uso no esta exento de
complicaciones, sobre todo infecciosas, que aumentan
la morbi-mortalidad.

Objetivos: Conocer el indice de bacteriemia de nuestra
unidad y las complicaciones relacionadas con las mismas.

Material y Método: Se estudié el indice de bacteriemia
relacionada con el catéter (nimero infecciones/nimero
total dias-catéterx1000 dias catéter) en 30 pacientes
portadores de catéteres tunelizados tras una revision
del protocolo del cuidado del catéter. En la segunda
mitad del estudio se introdujeron unos nuevos tapones
(bioconectores), aunque no era objeto de este estudio
la comparacion entre los 2 periodos. También se reco-
gieron las complicaciones derivadas de las bacteriemias
y el coste econémico del tratamiento de dichas bacte-
riemias.

Resultados: Se obtuvo un indice de bacteriemia de
0,30/1000 dias-catéter. No se registraron complica-
ciones derivadas de la bacteriemia. El coste e eco-
némico fue de 127 euros/infeccion, sin recambio de
catéter.

Conclusion: A la vista de estos resultado podemos con-
cluir que la tasa de BRC de nuestra unidad es baja, y que
en ello, confluyen varios factores: la utilizacién estricta de
un protocolo de manipulacion de los catéteres tunelizados,
el conocimiento y seguimiento generalizado del mismo
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por todo el personal de enfermeria, en el que destacaria-
mos realizar cualquier manipulacién con 2 profesionales;
y sobre todo, la concienciacion de todo el grupo, de que la
primera prevencion de las infecciones relacionadas con
los catéteres de HD, son las medidas de barrera.

PALABRAS CLAVE: bacteriemia relacionada con el
catéter; infeccion; hemodialisis; cuidados de enferme-
ria.

Implementation of protocols by nursing: The
hest barrier against infections of hemodialysis
catheters

Abstract

Introduction: Using tunneled venous catheters for
hemodialysis has increased in recent years, although its
use is not free of complications, especially infectious,
and increases morbi-mortality.

Objectives: To know the rate of bacteremia of our unit
and the related complications.

Material and Method: The rate of catheter related-
bacteremia was determined (number of infections /
total number of catheter-days x 1000 catheter-days) in
30 patients with tunneled catheters after a revision of
the catheter care protocol. New plugs (bioconnectors)
were introduced in the second half of the study,
although the comparison between the two periods was
not an objective. The complications resulting from the
bacteremia and the economic cost of the treatment of it
were also recorded.

Results: The rate of bacteremia was 0.30/1.000 cathe-
ter-days. There were no complications resulting from
bacteremia. The economic cost was 127 euros/infection,
without catheter replacement.
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Conclusion: In view of these results we can conclude
that the rate of dialysis catheter-related bacteriemia
in our unit is low. Several factors converge on this:
the strict use of a protocol for the management of
tunneled catheters and the knowledge and generalized
monitoring of it, by all nursing staff. About this protocol,
we would emphasize carrying out any manipulation on
the catheter with 2 professionals and, above all, the
awareness of the whole group, that the the barrier
measures are the first prevention of infections related
to HD catheters.

KEYWORDS: catheter-related bacteremia; infection;
hemodialysis; nursing care.

Introduccion

Muchos han sido los avances producidos, en pocos
afos, en las terapias sustitutivas renales: monitores
mas complejos y seguros, capaces de realizar nuevas
técnicas ademas de la hemodialisis (HD) convencional
como la hemodialisis de alto flujo, hemodiafiltracion li-
bre de acetato (AFB), hemodiafiltracién en linea (HDF
ON-LINE), etc.; sin embargo, el acceso vascular (AV),
a pesar de ser una condicion sine qua non para realizar
estas técnicas?, sigue siendo el “talon de Aquiles” en los
pacientes sometidos a estas terapias. Seglin las guias
clinicas de accesos vasculares, los catéteres venosos
centrales tunelizados (CVCT) deberian ser la Gltima
opcién de acceso vascular para realizar HD por de-
tras de cualquier tipo de fistula arteriovenosa (FAV)?2,
Esta comprobado que ser portador de un catéter para
HD se asocia a un aumento de la morbi-mortalidad* y
que las complicaciones que las complicaciones de este
AV son la primera causa de ingreso hospitalario, lo que
supone un elevado coste para el sistema sanitario. A
pesar de ello, estamos asistiendo en nuestras unidades
a un aumento considerable de portadores de catéter,
debido al cambio en el perfil del paciente en HD: edad
avanzada, prevision de una supervivencia no muy larga
por comorbilidad afiadida, tiempo de espera corto para
un trasplante de vivo, descanso de la técnica de dialisis
peritoneal, etc. Una de las principales complicaciones
relacionadas con la utilizacién de estos CVCT son las
infecciones, que constituyen la segunda causa de muer-
te por detras de las enfermedades cardiovasculares®.

La bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) puede
ser un proceso bastante grave dependiendo del agente que
lo produzca; por ejemplo, en el caso del Staphylococcus
aureus ha llegado en ocasiones a producir infecciones me-

tastasicas muy graves: endocarditis (con una mortalidad
cercana al 50%), osteomielitis, espondilodiscitis, etc®”’.

Ante este reto, en las Unidades de Dialisis se vienen ex-
tremando las medidas de asepsia por parte de enferme-
ria, en el manejo y cuidados de los CVCTS, intentando
aproximarse al programa Bacteriemia Zero, promovido
desde la Universidad de John Hopkins, en EEUU, por
el doctor Peter Provonost quien tras la aplicacion de
este programa en 103 Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) consiguié reducir las bacteriemias relacionadas
con catéteres venosos centrales a practicamente cero.
En Espafia, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad, junto con la OMS
ha promovido este proyecto que ha sido liderado por
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC)?, implantandolo en
varias UCIs de nuestro pais con resultados altamente
satisfactorios. Resulta complicado aplicar este progra-
ma en Unidades de HD por las légicas diferencias de
situacioén clinica, contexto y pacientes, ya que éstos, a
diferencia de los pacientes de UCI, reciben el trata-
miento de forma ambulatoria®.

Conociendo estas premisas, y basando nuestros protoco-
los en las principales medidas del programa Bacteriemia
Zero, nos planteamos realizar el presente estudio sobre
las BRC en nuestra unidad, con los siguientes objetivos:

m Conocer el indice de BRC y las complicaciones de-
rivadas de las misma.

m Averiguar el coste econémico del tratamiento de
dichas BRC, en cuanto a material fungible, en el
momento del estudio.

Material y Método

Se realiz6 un estudio transversal retrospectivo con una
muestra de 30 pacientes en programa de HD cronica
cuyo acceso vascular era un CVCT. Tras una revision
de los protocolos de actuacién sobre los catéteres en
nuestra unidad (Anexo 1) y una vez aplicados los mis-
mos durante un periodo total de 1000 dias, estudiamos
las BRC producidas en estos pacientes durante dicho
periodo, las complicaciones que se produjeron, si des-
embocaron en infecciones metastasicas (endocarditis,
osteomielitis, etc.) si requirieron recambio del catéter
e incluso si provocaron la muerte, fuera cual fuera la
via de entrada de los gérmenes. En la segunda mitad
de este periodo de estudio se modificaron los tapones
para cerrar los catéteres, siendo los nuevos unos ta-
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pones especialmente disefiados para los catéteres de
HD (bioconectores, Tego®). La diferencia entre ambos
tapones radica en que los bioconectores tienen valvula
antirreflujo y sélo se recambian una vez por semana,
y los tapones habituales que utilizabamos eran de un
solo uso, con rosca luer-lock y se recambiaban en cada
sesion de HD.

La manipulacion del catéter implicaba exponer al ex-
terior la luz de las ramas del mismo como minimo dos
veces por sesion: conexion y desconexion del monitor de
HD. Si en algin momento el catéter llevaba asociado
algin proceso de disfuncion, las manipulaciones sobre el
mismo aumentaban considerablemente. Ademas, el ori-
ficio de salida del catéter (0SC) también es expuesto al
exterior en cada sesion de HD, ya que se cura en cada
una de ellas.

Consideramos BRC la aparicién de fiebre en un paciente
portador de un CVCT para HD, con hemocultivos positi-
vos y sin otro foco de infeccién aparente. El tratamiento
de la misma consistid, en el momento en que el paciente
refirié sintomas (fiebre durante el periodo inter o in-
tradialisis), realizar hemocultivos extraidos de ambas
ramas del catéter, antibioterapia de amplio espectro de
forma empirica (Vancomicina) hasta obtener el resulta-
do de los mismos, y a partir de entonces antibioterapia
sobre antibiograma que se mantuvo durante un periodo
que oscilé entre 4-6 semanas y que se administr6 de
manera ambulatoria al finalizar la sesién de HD corres-
pondiente. En ocasiones, ademas, si los sintomas persis-
tian durante mas de 48-72 horas se requirié la retirada
del catéter e insercion de otro nuevo, a ser posible, en
un lugar distinto al anterior.

Todos los CVCT fueron implantados en Radiologia Vas-
cular, bajo control radioscépico, siguiendo las medidas
universales de asepsia, sin profilaxis antibiética y se-
Ilandolos con heparina al 5%.

El indice de BRC se calculé con la siguiente férmula:
fndice de BRC = N° infecciones / N° total dias-catéter x 1000 dias-catéter
Ademas, se calculé el coste econémico del tratamiento
de una BRC: material fungible, farmacos, recambio de

catéter e incluso el dia de ingreso para recambiarlo.
Todos los pacientes fueron informados de la realizacion

del estudio y dieron su consentimiento verbal. La infor-
macion recogida fue tratada con arreglo a la actual Ley
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Organica 15/1999 de 13 diciembre, sobre "Proteccion
de datos de cardcter personal”’, y con el tnico fin del
desarrollo de esta investigacion.

El analisis estadistico de los datos se realizd con el
programa SPSS 15.0 para Windows. Las variables se
expresaron como la media junto con la desviacion es-
tandar para las edades y como la mediana mas el rango
intercuartilico para el tiempo de permanencia en HD.

Resultados

De los 30 pacientes incluidos en el estudio, 10 eran mu-
jeres. La media de edad fue de 69,2+13,97; siendo la
mediana de permanencia en HD de 38,5 (22,25-70,00)
meses.

De los 30 catéteres estudiados, 29 eran de carbotano
(Palindrome™), excepto uno que era de poliuretano,
tipo Split; 22 estaban situados en vena yugular inter-
na derecha, de los cuales uno estaba situado en vena
yugular interna izquierda, pero lo consideramos como
derecha pues el paciente presentaba un “situs inver-
sus”, 3 en vena femoral derecha y otro en vena femoral
izquierda.

En el periodo de estudio se registraron 6 BRC, de
acuerdo a los criterios de infeccién establecidos previa-
mente; fueron 19.667 el nimero total de dias-catéter
de todos lospacientes incluidos, con lo que el indice de
BRC fue el siguiente:

fndice de BRC =6 /19667 x 1000 dias-catéter = 0,30/1000 dias catéter

Para averiguar la posible influencia en BRC, de la utili-
zacion de los bioconectores, se analizaron las BRC antes
y después del uso de los mismos. Durante los primeros
500 dias en los que se utilizaron tapones convencionales
de un solo uso, contabilizamos un niimero total de 8.407
dias-catéter siendo 4 las infecciones producidas con lo
que el indice de bacteriemia se situé en 0,60/1000
dias-catéter. Durante el periodo en que utilizamos los
nuevos tapones o hioconectores, alcanzamos un total de
11.260 dias-catéter y se produjeron dos infecciones con
lo que el indice de BRC fue de 0,28/1000 dias-catéter.

Se registraron 10 infecciones del 0SC durante el pe-
riodo estudiado. De ellas 4 se produjeron en el mismo
paciente: 3 por Staphylococcus aureus y 1 por Esche-
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richia coli, siendo esta ultima la Gnica que origind
una de las BRC por el mismo germen, y que requirié
tratamiento por via sistémica, ademas de por via t6-
pica. Las otras 6 se produjeron en otros 6 pacientes
y con gérmenes diferentes, predominando también
Staphylococcus aureus (4), y Staphylococcus coagula-
sa negativa (2), aunque ninguna originé bacteriemia.
Todas estas infecciones del 0SC fueron tratadas topi-
camente, respondiendo bien al tratamiento. En ningiin
caso hubo que recambiar el catéter ni se produjeron
complicaciones.

Respecto al aspecto econdmico de las infecciones, en
el momento del estudio, en nuestro centro supone so-
bre 127 €/infeccion, calculando Gnicamente el material
fungible. Resulté muy dificil cuantificar el coste de los
tiempos de trabajo de microbiélogos, farmacéuticos, ne-
frologos, enfermeros, etc. El coste aumentaria conside-
rablemente si el paciente tuviera que ser sometido a un
recambio de catéter (el precio medio de los catéteres
utilizados en nuestro centro es de 500 €) ya que ademas
implicaria un ingreso hospitalario cuyo coste supone
408,74 €/dia en este momento (Tahla 1).

Tabla 1. Coste de una BRC en nuestro centro, en el momento del
estudio.

COSTE ECONOMICO DE UNA BRC

Equipo infusiéon bomba 3,41 €
Aguja de carga 0,04 €
Jeringa de 10cc 0,04 €
Guantes estériles 0,26 €
Guantes no estériles 0,03 €
Suero fisiolégico 250 cc 0,76 €
Vancomicina 1gr. 1,61€
TOTAL (por sesion) 6,15 €
TOTAL (18 sesiones) 110,70 €
Perfalgan 1gr. (1 dosis) 0,64 €
Frascos hemocultivo (4) 16,11 €
TOTAL (por tratamiento. de 18 sesiones) 127,45 €

(+ pruebas de laboratorio)

*Si hubiera que recambiar el catéter:

Catéter 500 €
Ingreso hospitalario/ dia 408,74 €
TOTAL 1.036,19 €

Discusion

Los profesionales de las unidades de dialisis son muy
conscientes de la gravedad que suponen las infecciones
de los catéteres para los pacientes en HD, lo que implica
esforzarse y poner un celo especial en los cuidados de los
mismos: revisién de protocolos, comprobacion de la co-
rrecta aplicacion de los mismos, educacion sanitaria, etc.
En nuestra unidad hemos obtenido una tasa de BRC muy
baja en el periodo estudiado, que de acuerdo a los rangos
que plantea Beathard G y Urbanes A en su estudio'?, seria
una tasa excelente. Varios son los factores que contribu-
yen en la obtencién de estos resultados: protocolos, en los
que se incluye la conexion del CVCT al circuito sangui-
neo entre dos profesionales, para asi aplicar las maximas
medidas de asepsia, protocolos sometidos a revisiones en
funcion de los materiales nuevos que se van incorporando
y de la evidencia cientifica, personal debidamente entre-
nado para realizar la técnica, tiempo necesario para ma-
nejar los catéteres, etc. resultados que concuerdan con el
estudio de Albalate M.y cols. en el que obtuvieron unas
tasas de BRC muy bajas incluso sin el uso de bioconecto-
restl. Es evidente, que en nuestros resultados las tasas de
BRC disminuyen de forma importante en el segundo pe-
riodo, en el que se introduce el uso de los bioconectores,
algo que pudimos observar en otro estudio, en el que aun
partiendo de tasas de BRC también muy bajas, se encon-
traron diferencias significativas entre utilizar o no estos
dispositivos'?; sin embargo, los resultados a este respecto
son algo contradictorios. Algunos autores, como Martinez
MA y cols. no encontraron diferencias significativas en
la reduccion de bacteriemias al usar los bioconectores,
quizas porque presentaban unas tasas de BRC muy bajas
y el tiempo estudiado fue escaso!®. Mcafee y cols. en su
estudio en una unidad pediatrica reportaron resultados
de disminucién de un 50% en las tasas de infeccion de los
catéteres** al igual que el de Cobo JL.y cols. en el que si
encontraron diferencias muy significativas al usar estos
bioconectores, ya que partian de tasas altas de BRC*>. En
nuestra experiencia, aun sin utilizar los bioconectores en
el primer periodo de estudio, la tasa de BRC fue menor
de 1/1.000 dias-catéter, estando también en el rango de
la excelencia. El hecho de disminuir el nimero de expo-
siciones al exterior de las luces del catéter, a priori, debe
hacer pensar que reduce el niimero de infecciones. Sin
embargo, no ha sido objeto de este estudio la posible di-
ferencia de bacteriemias entre el uso de ambos tapones.
Hemos considerado estos dispositivos como una barrera
mas de prevencion de la infeccion como pueden ser el uso
de material estéril para manipular el catéter, realizar la
conexion entre dos personas, utilizar la clorhexidina como
agente desinfectante etc. porque la via de entrada de gér-
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menes se produce tanto por las ramas del catéter como
por el orificio de salida del mismo a través de la piel.

Otro factor importante a tener en cuenta es la ratio en-
fermera/paciente utilizada en nuestra unidad. En nues-
tra unidad la ratio enfermera/paciente fue de 1/4 como
maximo, siguiendo las recomendaciones de las Guias de
la Sociedad Espafola de Nefrologia, independientemente
del acceso vascular que tenga el paciente. No en todas las
unidades de HD las ratios son las mismas; en algunas es
de 1/5, incluso llegan hasta 1/6, mientras que en otras es
de 1 enfermera/3-4 pacientes y cuidando que los pacien-
tes que atiende la misma enfermera porten FAVn o FAVp
y CVCT en una relacién de 2 6 3 FAV/1 CVCT, tal como
describieron en su estudio Carcamo J. y cols. para aplicar
unos cuidados de calidad a los pacienteste.

Respecto a los costes directos e indirectos de las in-
fecciones, no hemos encontrado referencias con quien
comparar el coste de las mismas, y sobre todo, tal como
hemos reflejado en los resultados, existen grandes dife-
rencias en el coste de la infeccion de CVCT dependien-
do de que evolucione bien con el tratamiento antibidtico
0 necesite un recambio y su correspondiente dia de in-
greso hospitalario (Tahla 1).

Por (ltimo, no podemos olvidar, al margen de la altera-
cion de la salud que supone una infeccién en un paciente
de HD, el malestar emocional y/o psicolégico que va a
sufrir este paciente. En nuestra unidad observamos que,
una vez superado el primer dia de la infeccién, sin duda el
peor por el malestar fisico que sienten, tienen ademas un
malestar emocional derivado de los tiempos afiadidos a
su sesion de dialisis, para la administracion del tratamien-
to antibiético durante unas 12-18 sesiones. Sin embargo,
el tiempo que tarda enfermeria en manipular un catéter
adecuadamente oscila entre 10-15 minutos para conectar
al monitor y otros tantos para desconectar. La enfermeria
de las unidades de dialisis, no puede obviar que los acce-
sos vasculares son limitados y que, aunque existan nue-
vos antibiéticos, nuevos materiales o productos sanitarios
(antisépticos, dispositivos, soluciones para el sellado, etc)
que frenan las infecciones, la principal barrera contra la
bacteriemia consiste en la buena practica enfermera para
disefar y aplicar unos protocolos adecuados. En nuestro
caso, el hecho de tener una tasa tan baja de BRC nos per-
mite situarnos, en el nivel de la excelencia en cuanto a los
cuidados de los CVCT. No obstante, alcanzar estos niveles
no debe hacernos bajar la guardia.

A la vista de estos resultados podemos concluir que la
tasa de BRC de nuestra unidad es baja, y que en ello,
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confluyen varios factores: la utilizacién estricta de un pro-
tocolo de manipulacion de los catéteres tunelizados, el
conocimiento y seguimiento generalizado del mismo por
parte de todo el personal de enfermeria, en el que desta-
cariamos realizar cualquier manipulaciéon con 2 profesio-
nales; y sobre todo, la concienciacion de todo el grupo, de
que la primera prevencion de las infecciones relaciona-
das con los catéteres de HD, son las medidas de barrera.
Ademas, a las medida de barrera clasicas, aiadir el uso
de bioconectores que se recambian una vez por semana,
parece influir claramente en la disminucién de las BRC.
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ANEXO0 1

Aspectos fundamentales en el manejo de los catéteres venosos
centrales en nuestra unidad.

Al margen de los protocolos propios de cada técnica:
conexién-desconexion, disfuncién, etc. consideramos que lo
mas relevante en cuanto a la prevencién de la BRC es:

— Cumplir escrupulosamente el protocolo de higiene de
manos: lavado adecuado, uias cortas y sin pintar, retirar
anillos, pulseras, relojes, etc..

— Realizar el procedimiento entre dos personas: una para
manejar la parte estéril otra para la no estéril.

— Aplicar las medidas universales de asepsia: mascarillas,
uso de material estéril: pafios, guantes, etc. en cualquier
manipulacion sobre el catéter: inversién de ramas, lava-
dos, toma de muestras, etc. desinfectando los terminales
con clorhexidina al 2%, asi como sobre el orificio de
salida del catéter.

— Curar por separado el OSC. Si hay secreciones o exuda-
dos tomar muestra para cultivo.

— Utilizar campana estéril para extraccion de muestras
sanguineas a través de los terminales del catéter (con
jeringa si se trata de hemocultivos).
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