Patricia Arribas Cobo

Graduada en Enfermeria. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

Resumen

En la actualidad ha aumentado el uso de catéteres
tunelizados como acceso vascular permanente para
los pacientes en hemodialisis a pesar de las com-
plicaciones que tiene asociadas, como puede ser la
bacteriemia relacionada con el catéter.

El objetivo de este trabajo es mostrar la tasa de
prevalencia de bacteriemia relacionada con el caté-
ter para hemodialisis, obtenida con la aplicacion es-
tricta de un protocolo de cuidados del catéter tune-
lizado por un personal bien entrenado en la unidad
de hemodialisis del Hospital Universitario Infanta
Leonor entre abril de 2008 y abril de 2013, asi
como describir las posibles causas de bacteriemia
relacionada con el catéter, la relacion con alguna
de las variables y su evolucién en los tltimos afios.

Durante los 5 afios de estudio tuvimos 9 episodios
de bacteriemia relacionada con el catéter, lo que su-
pone una tasa global de prevalencia de 0,25/1000
dias de catéter. La tasa por cada uno de los afios fue
menor de 1/1000 dias de catéter.

Los pacientes que tuvieron una bacteriemia relacio-
nada con el catéter tuvieron implantados mayor nu-
mero de catéteres que los que no la tuvieron, siendo
esta diferencia significativa (p=0,027).

No se encontraron diferencias con respecto a la
edad, el sexo, la diabetes mellitus, el indice de co-
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morbilidad de Charlson y la localizacién de los ca-
téteres entre los pacientes que padecieron una bac-
teriemia relacionada con el catéter de los que no.
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Abstract

Currently has increased the use of tunneled cath-
eters as permanent vascular access for hemodialy-
sis patients despite having associated complications,
such as bacteremia.

The aim of this work is to show the incidence of
catheter-related bacteremia for hemodialysis ob-
tained with the strict implementation of a protocol
tunneled catheter care by well-trained personnel
in the Hemodialysis Unit of University Hospital In-
fanta Leonor between April 2008 and April 2013,
and to describe possible causes of bacteremia, the
relationship with any of the variables and their evo-
lution in recent years.

During 5 years of study there had been 9 episodes of
catheter-related bacteremia which is an overall inci-
dence rate of 0.25 / 1000 catheter days. The fee for
each of the years was less than 1/1000 catheter days.

Patients who had bacteremia had catheters im-
planted more than those who had not, and this dif-
ference was significant (p = 0.027).
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No differences were found with respect to age, sex,
diabetes mellitus, the Charlson comorbidity index
and location of catheters among patients who de-
veloped bacteremia from those without.
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Introduccion

La prevalencia actual de los pacientes en tratamiento
renal sustitutivo (TRS) es de 1078 casos por millén de
habitantes, estando el 50,12% de los pacientes con un
trasplante renal funcionante (TR), el 44,61% en pro-
grama de hemodialisis (HD) y el 5,27% en programa
de dialisis peritoneal (DP) 1.

Las causas mas importantes de mortalidad de los pa-
cientes en HD contintan siendo las causas cardiovascu-
lares, sequido de las infecciones 1.

El empleo de catéteres tunelizados (CT) en las venas
centrales constituye una alternativa de acceso vascular
permanente, ya que proporciona un acceso al torrente
circulatorio de forma rapida y permite la realizacion de
una dialisis eficaz, pero no debe considerarse como pri-
mera opcion, ya que los otros accesos vasculares ofrecen
mejores resultados y menor grado de complicaciones 2.
Por lo tanto, deberan ser utilizados sélo en aquellos pa-
cientes en los que no sea posible el uso de una fistula
arteriovenosa autéloga o protesis arteriovenosa, ya sea
por imposibilidad de creacion (por ausencia de arterias
con un flujo adecuado) o en espera de desarrollo ade-
cuado 2.

El problema es que el uso de CT como acceso vascular
para HD en comparacién con la fistula autéloga, se aso-
cia de forma independiente a una mayor comorbilidad
inicial del paciente, a una mayor mortalidad tanto al
inicio de la dialisis como a lo largo del seguimiento, y
se asocia a que dicha mortalidad sea mas elevada en
los pacientes que permanecen mas tiempo con un CT 4,

Para la manipulacién de las conexiones del CT, conexién

al circuito de dialisis y sellado al final, se recomienda efec-
tuar un lavado higiénico de las manos y utilizar campo y
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guantes estériles. Y se recomienda que tanto el paciente
como el personal que lo manipule usen mascarilla 3.

Los CT, pese a las recomendaciones que dan todas las
sociedades nefroldgicas constituyen un porcentaje ele-
vadisimo de los accesos vasculares en HD >. Asi, en el
estudio DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Pat-
terns Study) en su edicién cuatro (2010-2012), indica
que el uso de CT para HD en Espaiia se sittia en un 30%
en el uso de CT para HD ©.

Por otro lado, en nuestra Comunidad Auténoma, se
muestra que el 44,6% de los pacientes inician HD con
un catéter, que el CT es el acceso utilizado en el 29,5%
de los pacientes ya prevalentes en HD, y que en los ulti-
mos afios incluso se ha visto incrementado su uso ’. Este
porcentaje es mucho mas elevado de lo que recomienda
la Sociedad Espafiola de Nefrologia, en cuyos indica-
dores de seguimiento y cuidado de accesos vasculares
plantea el objetivo de tener menos de un 10% de pa-
cientes dializados en la unidad a través de un CT &.

La utilizacion de CT se asocia a tres problemas fun-
damentales como son la trombosis, la disfuncién y las
infecciones. Tanto la trombosis como la disfuncién re-
quieren actuaciones por parte del personal (recoloca-
cion del catéter, lavados enérgicos con suero fisioldgico,
pautas de fibrinolisis local, etc.) que aumentan a su vez
el riesgo de padecer una infeccion.

Aunque la infeccién es menos frecuente, la bacteriemia
relacionada con el catéter (BRC) causa una elevada
morbimortalidad.

Los microorganismos responsables de una de las dos ter-
ceras partes de las BRC son grampositivos. Staphylococcus
aureus 'y los Staphylococcus coagulasa negativos. EI Sta-
phylococcus aureus es un microorganismo muy virulento
capaz de ocasionar complicaciones metastasicas’.

Beathard y Urbanes 1 plantean unos rangos de tasas de
BRC para que podamos valorar cdmo es nuestra prac-
tica asistencial. Asi, tasas por debajo de 1 evento/1000
dias de catéter lo caracterizan de excelente, entre 1y
2 eventos seria una buena practica. Pero segiin estos
autores, cualquier centro que tenga una tasa mayor a 2
eventos/1000 dias-catéter deberia plantearse mejorar
sus practicas de prevencién y tasas por encima de 6-7
seria una mala practica.

La frecuencia de BRC es variable y oscila entre 0,7
a 9,1 2eventos/1000 dias-catéter segiin distintos estu-
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dios internacionales. La tasa de BRC en las unidades
espariolas también es variable y oscila entre 0,24 13 a
5,47 1% eventos/1000 dias-catéter. Aunque bien es cierto
que se publica muy poco sobre las tasas de BRC que se
tienen en distintas unidades, este amplio rango refleja
importantes diferencias en la practica clinica.

En la mayoria de las publicaciones de los tltimos afios
estas practicas se basan en medidas farmacoldgicas
como antibiéticos a nivel de la luz del catéter o del ori-
ficio de salida del mismo, aunque los efectos a largo pla-
zo, como la aparicion de resistencias bacterianas, nefro-
toxicidad u ototoxicidad *° segiin el farmaco utilizado, se
desconocen 6. Otras medidas farmacolégicas que se han
utilizado ha sido el uso de un antimicrobiano unido a un
agente anticoagulante, algo que, si bien reduce los ries-
gos de formacidén de resistencias como los antibiéticos,
supone un incremento elevado del coste del tratamien-
to1?. También se han estudiado medidas de mejora con el
uso de bioconectores 1317,

El objetivo de este trabajo es mostrar la tasa de pre-
valencia de bacteriemias relacionadas con el catéter
tunelizado para HD obtenida con la aplicacién estricta
de un protocolo de cuidados de CT por un personal bien
entrenado en una Unidad de HD.

Como objetivo secundario se pretende describir las po-

sibles causas de BRC, la relacién con alguna de las va-
riables y su evolucion en los tltimos afos.

Material y métodos

Se trata de un estudio de serie de casos, donde se re-
cogieron retrospectivamente todos los datos relaciona-
dos con la prevalencia de BRC en una poblacién de HD
desde la apertura de la Unidad en abril de 2008 hasta
abril de 2013 (5 afios de seguimiento). Durante todo
este tiempo se ha usado un protocolo especifico de pro-
filaxis de infeccion.

La muestra la constituyen 100 pacientes, que se dializa-
ron en algiin momento a través de un CT. Los criterios
de exclusidn fueron: pacientes que se dializaron a través
de un catéter no tunelizado o pacientes que se dializa-
ron en nuestra unidad de forma transelinte por estar de
vacaciones.

Las variables se recogieron de las historias clinicas de
los pacientes y fueron: edad (a la fecha de insercion del
catéter), sexo, diabetes mellitus, fecha de insercion y

retirada del catéter (para calcular tiempo efectivo), fn-
dice de comorbilidad de Charlson, nimero de catéteres
insertados a cada paciente, localizacion del catéter, nu-
mero de BRC y germen causante.

Para los casos de BRC se recogi6 si en los 15 dias pre-
vios a la aparicién de la BRC el paciente habia estado
dializandose en otra unidad, si hubiera tenido disfuncién
del catéter o si hubiera tenido signos de infeccion del
orifico de salida del catéter como aparicion de exudado
costra o enrojecimiento del mismo.

Las enfermeras a su incorporacién en la Unidad siguen
un periodo de formacion de alrededor de un mes. Cada
enfermera dializa habitualmente un maximo de 4 pa-
cientes, 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 definié como la aparicién de fiebre durante
la sesién de dialisis en un paciente con CT en el que no
hubiera otra explicacion etioldgica para la infeccion.

La tasa de BRC se calculé como n° BRC x 1000/dias de
seguimiento. Se usé el programa Excel para la recogida
y el calculo de resultados de las tasas de BRC que vie-
nen expresados como mediana (rango).

Se utilizé la t-Student para relacionar la BRC con las
variables cuantitativas y el Chi-cuadrado para relacio-
narlas variables cualitativas. Para ello se utilizé el pro-
grama SPSS 15 para Windows.

Resultados

Durante el periodo analizado se utilizaron un total de
139 CT en 100 pacientes; 35 mujeres (35%) y 65 hom-
bres (65%), con una edad media a la fecha de la inser-
cion del catéter de 65,1 con un rango entre 18 y 90 afios
y de los que el 43% eran diabéticos.

El indice de comorbilidad de Charlson de los pacientes
fue de media 7,23 (DE: 2,79), con un rango de entre 2
y 15.

De los 100 pacientes, 25 de ellos tuvieron mas de 1 ca-
téter. Las causas de los recambios fueron: en 7 ocasio-
nes por BRC, 1 por tunelitis, 1 por extrusion del cuff, 1
por salida accidental del mismo, 4 por deterioro o rotura
de alguna de las ramas del catéter y 25 por disfuncién.
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La localizacion de los catéteres fue la que se muestra
en la Fig. 1.

LOCALIZACION
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Fig. 1. Localizacion de los catéteres.

El tiempo total de seguimiento de los 5 afios fue de
36.183 dias, con una mediana de 206 (rango intercuar-
tilico: 95-413) dias por paciente, teniendo en cuenta
que 1 de los pacientes ha estado durante todo el tiempo
de estudio (1.769 dias) y el paciente que menos dias
tuvo puesto un catéter fueron 12 dias.

Durante este periodo ocurrieron 9 episodios de BRC lo
que supone una tasa de prevalencia en los cinco afios de
seguimiento de 0,25/1000 dias de catéter.

Los resultados que observamos al analizar la tasa por
cada afio para valorar la evolucion a lo largo del tiempo
nos dejan ver que en ninguno de los afios se llega a 1
evento por cada 1000 dias de catéter y se muestran en
la Tabla 1.

ANO |2008* | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013** | TOTAL

N°BRC 1

Tahla 1. Tasa de bacteriemias por cada afio de seguimiento.
* Desde abril hasta diciembre de 2008.
** Desde enero hasta abril de 2013.

GERMEN

= 5. AUREUS

= PSEUDOMONA
u 5. EPIDERMIDIS

u ENTEROCOCCUS
u 5. COAGULASA
| 5IN CULTIVO

Fig. 2. Tipos de germen causantes de las BRC.
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Dos de los pacientes que tuvieron una BRC fallecieron por
esta causa, lo que supone una mortalidad de un 22,2%.

Los gérmenes causantes se muestran en la Fig. 2.

Estudiando solo los casos de BRC encontramos que du-
rante los quince dias previos a la aparicién de la BRC, la
distribucion de las eventualidades es la que se muestra

en la Fig. 3.

Los resultados con respecto a la localizacién del catéter,

bl

VACACIONES

BoWw bk O N @

DISFUNCION INFECCION LOCAL

Fig. 3. Eventualidades de los casos de BRC dias previos a la misma.

el sexo, la diabetes, el indice de comorbilidad de Charl-
son, la edad y el nimero de catéteres se muestran en las
siguientes tablas: Tablas 2, 3,4,5,6y 7.

LOCALI-
ZACION
SI BRC 82,8% 0% 11,1% 11,1%

Tabla 2. Relacion entre los casos de BRC y los que no segtn localiza-
cion. p= 0,203

SI BRC 44,4%

55,6%

Tabla 3. Relacion entre los casos de BRC y los que no segin sexo.

DIABETES
MELLITUS
55,6%

Tabla 4. Relacion entre los casos de BRC y los que no segiin diabetes.
p= 0,493

L C. CHARLSON - mMEobAa

SI BRC 44,4%

SI BRC 6,44%

Tabhla 5. Relacion entre los casos de BRC y los que no segtin el indice
de comorbilidad de Charlson. p= 0,384
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| ______EoAD | MEDIA
SI BRC 58,1
NO BRC 65,8

Tabla 6. Relacién entre los casos de BRC y los que no segtin la edad.
p= 0,146

N° CATETERES MEDIA
SI BRC 2,8
NO BRC 1,3

Tabla 7. Relacién entre los casos de BRC y los que no segin el nimero
de catéteres de los que fueron portadores. p= 0,027

Discusion y conclusiones

El trabajo muestra como, aplicando un protocolo estric-
to de asepsia de manipulacién del CT para HD, se logra
una tasa de BRC que se puede clasificar de excelente,
ya que ni a nivel global de los cinco afios, ni en cada uno
de los afios por separado se ha superado una tasa de
1/1000 dias de catéter.

No hemos encontrado diferencias segtin la localizacién
del catéter al igual que en otros estudios encontrados 8,
lo que ademas se explica porque la mayoria de los ca-
téteres tiene la misma localizacién (yugular derecha).

Sélo se ha encontrado una diferencia estadisticamen-
te significativa entre los casos de BRC y es el niimero
de catéteres de los que han sido portadores, siendo
mayor en los pacientes que habian sufrido una BRC.
Esta diferencia, aunque tiene un valor significativo no
lo es tanto clinicamente, ya que una de las posibles in-
dicaciones tras la aparicion de una BRC es el cambio
del catéter.

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

La relacién coste-efectividad, viene determinada por la
diferencia entre el uso de material fungible, el ratio en-
fermera/auxiliar de enfermeria-paciente y la formacién
continuada del personal de enfermeria con respecto al
tratamiento y repercusiones de aumentar la morbilidad
de los pacientes, en este caso de sufrir una BRC.

No se encontraron diferencias con respecto al resto de
variables del estudio; la edad, el sexo, la diabetes melli-
tus, el indice de comorbilidad de Charlson y la localiza-

233

cion del catéter entre los pacientes que padecieron una
BRC de los que no.

En toda unidad de HD deberian existir protocolos es-
critos de todos los procedimientos relacionados con
la manipulacién de los CT y deberia realizarse una
evaluacion peridédica de su seguimiento, con el fin de
evitar su incumplimiento con el paso del tiempo. Asi
mismo, considero que se deberian introducir indica-
dores para medir la calidad de los cuidados que pres-
tamos a nuestros pacientes y conocerlos para también
poder medirnos y compararnos con otras unidades y
poder valorar nuestra practica y su evolucién a lo lar-
go del tiempo.

También es importante, dada la relevancia en la morbi-
mortalidad, el analisis de cada una de las infecciones,
buscando el origen y aplicando medidas correctoras.

Las limitaciones de este trabajo son:

e Las variables se han recogido de manera retrospec-
tiva de las historias clinicas, por lo que puede haber
alguna deficiencia en los datos.

¢ Se deberian haber recogido mas variables, como sig-
nos de infeccion del orificio de salida o aparicion de
tunelitis en todos los casos y no solo en los pacientes
de BRC.

* No se ha podido recoger si los pacientes que pade-
cieron BRC habian sido portadores de catéter duran-
te mas tiempo.

Todas estas variables se deberian incluir como futuras

lineas de investigacion.
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