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CONCEPTOS

Infeccidn local

Infeccidn de la insercion

Presencia de signos inflamatorios (eritema, dolor, tumefaccidn, exudacidn, etc.) en el orificio de salida de un catéter
no tunelizado o circunscrita a los 2 primeros centimetros de la insercién de un catéter tunelizado, con cultivo de frotis
de la insercion positivo y en ausencia de bacteriemia y/o de signos sistémicos de infeccidn.

Infeccion del tunel subcutaneo (Tunelitis)
Presencia de signos inflamatorios (eritema, dolor, tumefaccién, exudacion, etc.) mas allda de los 2 primeros
centimetros de la insercién de un catéter tunelizado, en ausencia de bacteriemia y de signos sistémicos de infeccidn.

Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC)

e  Fiebre y/o signos sistémicos de infeccion y/o Infeccidn local® en paciente portador de catéter o hasta 48 h de su
retirada...

e ..y aislamiento del mismo microorganismo en al menos un hemocultivo y en el cultivo de la punta de catéter, o
si no se ha retirado el catéter, en los hemocultivos (HC) extraidos de sangre periférica (SP) y de catéter, de forma
que el crecimiento en los HC extraidos del catéter tenga lugar al menos 2 horas antes? que en los de SP.

1. Puede faltar hasta en el 70 % de las BRC.
2. Lasensibilidad y especificidad del tiempo de crecimiento diferencial puede ser inferior en pacientes con BRC por
SA

Colonizacion del catéter
Aislamiento repetido del mismo microorganismo en los HC obtenidos a través de las luces del catéter o en el cultivo
de la punta, en ausencia de signos de infeccidn sistémica y sin crecimiento en los HC de SP

Criterios de gravedad

Debe sospecharse gravedad ante la presencia de dos o mas de los siguientes items (Quick-SOFA):
e  Alteracidn del sensorio (Glasgow < 15)

e  Frecuencia respiratoria > 22 rpm

e TAS<100 mm Hg

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS): Cuadro multietiolégico acompaifiado de 2 6 mas de las
siguientes manifestaciones:

° Temperatura > 38,52C o < 362C.

e  Frecuencia cardiaca > 90 Ipm.

e  Frecuencia respiratoria > 20 rpm 6 pCO; < 32 mm Hg.

e  Leucocitos > 12.000 6 < 4000/mm3 o0 > 10 % de cayados.

Sepsis grave: SRIS desencadenado por una infeccién que conlleva a una disfuncidn organica manifestada por acidosis
metabdlica, coagulopatia, alteracion del estado mental, hipoperfusion o hipotensién* remontable con la sola

perfusion de liquidos.

*TAS < 90 mm Hg en un paciente que no tenga habitualmente estas cifras, o cuando se produzca una reduccion > 40
mm Hg sobre su TAS basal.

Shock séptico: Sepsis grave que no mejora con reposicion de volumen, en ausencia de otras causas de hipotensidn.



Criterios evolutivos

Curacion: Recuperacién de la salud al hallarse ausentes signos de infeccién o nuevos aislamientos microbioldgicos a
las dos semanas de finalizacion de tratamiento antibidtico (AB).

Recidiva: Reaparicién de bacteriemia por el mismo germen hasta 2 semanas después de haber finalizado el
tratamiento AB.

Reinfeccién: BRC por distinto germen en cualquier momento o por el mismo germen tras 2 semanas de haber
finalizado el tratamiento. AB.

Mortalidad relacionada: Muerte ocasionada directamente por la bacteriemia o por sus complicaciones a distancia, o
la autopsia demuestra que la BRC es la causa de la muerte.

PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

Frotis de la Insercion (Fl)

Indicaciones
e  Ante toda sospecha de infeccidn local.
e  Cuando no se puedan extraer HC de SP y se decida no retirar el catéter.

Método

e  Limpiar la zona con SF

e  Tomar el frotis antes de la desinfeccidn de la zona y de la administracion del AB
e  Usar 2 torundas para cada muestra, empapadas en SF si la zona esta seca.

Transporte y conservacion
e Debe llegar a Microbiologia lo antes posible.
e  En caso contrario, conservar en nevera un maximo de 48 h.

Cultivo de la punta del catéter
Indicacion: Tras su retirada, sélo cuando exista sospecha de infeccidn sistémica.

Método

e  Desinfectar la piel pericatéter.

e  Siel catéter esta situado en territorio de la VCS deben tomarse medidas preventivas de embolismo aéreo durante
su retirada:
- Posicién de Trendelemburg.
—  Sellado del orificio de la piel con un gel o una pomada estéril.

e  Remitir los dltimos 5 cm en un tubo estéril.

Transporte y conservacion
e  Debe llegar a Microbiologia en menos de 30 min.
e  Encaso contrario, conservar en nevera y remitir a Microbiologia lo antes posible.

Hemocultivos (HC) diferenciales de sangre periférica (SP) y catéter

Indicaciones
e  Enel momento que se sospeche una infeccién local o sistémica asociada al catéter.
e Antes de iniciar un tratamiento antibidtico por cualquier proceso febril en un paciente portador de catéter.

Método

e  Procurar condiciones de maxima asepsia durante todo el proceso. Se recomienda el uso de Clorhexidina
alcohdlica al 2 % frente a la lodopovidona.

e Serecomienda que la identificacidn de las muestras con el nombre del paciente y la procedencia del hemocultivo
se lleve a cabo de forma inmediata durante el proceso de su extraccion.



e HCdeSP?!
- La diferencia entre la extraccion de SP y de catéter no debe superar los 30 minutos, por lo que se
recomienda comenzar por la extraccion de SP.
— Usar si es posible las venas del dorso de las manos para preservar venas de mayor calibre para futuros
accesos vasculares.
- Serecomienda un minimo de 10 cc por frasco, pero de no ser posible alcanzar este volumen, procurar que
al menos sea el mismo volumen en todas las muestras.

e  HCdel catéter
- Siel paciente esta dializdndose, parar la dialisis para extraer la muestra directamente del catéter.
- Antes de su extraccion debe desinfectarse el conector por debajo del tapén o del Luer-lock® con un
desinfectante no alcohdlico, procurando no contaminar la muestra.
—  En catéteres de doble luz, tomar la muestra de ambas ramas.
—  Si el catéter esta sellado con AB o se esta usando para la administracion de AB, desechar los dos primeros
cc de sangre antes de tomar la muestra para los HC.

Peticidn, transporte y conservacion

e  Realizar una peticidn por procedencia de la muestra (SP, rama venosa y rama arterial del catéter en catéteres de
doble luz).

e Enlos volantes de peticidon debe sefialarse de forma bien visible “protocolo de BRC”.

e  Procurar el transporte urgente a Microbiologia.

e  Encaso contrario, dejar a temperatura ambiente un maximo de 18 h

IImposibilidad para extraccion de muestra de SP

La muestra de SP es fundamental para poder llevar a cabo un diagndstico y tratamiento correcto, debiendo intentarse
en todos los casos y por todos los medios disponibles. En el caso de que sea imposible su extraccion este hecho debe
quedar reflejado en la historia del paciente, indicando el motivo y las muestras extraidas en su lugar.

La metodologia dependerd de si los HC se extraen durante la sesion de hemodidlisis o fuera de la misma:

e Paciente fuera de la hemodidlisis:
- Frotis de la insercion aun en ausencia de signos inflamatorios.
- HCde cada rama del catéter.

e Durante la sesidn:
- La extraccion de SP se sustituird por una extraccion de sangre procedente del boton la linea “arterial” tras
su desinfeccion.
—  Frotis de la insercion aun en ausencia de signos inflamatorios.
- Desinfectar el catéter, parar la bomba y clampar el catéter, desinfectar el exterior del conector y tomar un
HC de cada rama del catéter.

Hemocultivos de control
Indicaciones

e Alas 72-96 h de iniciado tratamiento AB activo (microorganismo sensible al AB pautado, aunque no sea el
tratamiento éptimo) en los siguientes casos:
- Siempre que se decida no retirar el catéter y/o ante la presencia de dispositivos intravasculares.
- Bacteriemias por Staphylococcus aureus o Candida, aunque se retire el catéter.
—  Cuando se programe la canalizacion de un nuevo catéter tunelizado antes de la finalizacién del tratamiento
antibidtico.

e A las dos semanas de finalizado el tratamiento AB en pacientes con riesgo de recidiva (mantenimiento del
catéter, presencia de dispositivos intravasculares, marcapasos, etc.).

Método, peticion, transporte y conservacion: Ver antes “Hemocultivos (HC) diferenciales”.



ESQUEMAS DE MANEJO DE LA INFECCION

Catéteres no tunelizados

Fig.1. SOSPECHA DE INFECCION DE LA INSERCION EN EL CATETER NO TUNELIZADO
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Catéteres tunelizados

Fig.3. SOSPECHA DE INFECCION LOCAL DEL CATETER TUNELIZADO
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Fig.4. FIEBRE EN PACIENTE CON CATETER TUNELIZADO
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Indicaciones de retirada del catéter:

1. S aureus, bacilos gr ivos no feri dores (P aerugi Ac bacter spp, Stenotroph spp, etc.), Candida spp y microorganismos MR o
para los que no se disponga de un sellado AB especifico
2.Staphylococcus spp, Enterococcus spp




ANTIBIOTERAPIA

AB empirica inicial (Fig.5)

Sepsis grave / Shock séptico

Si No

* Cefazolina 20 mg/Kg (max 2 g)
* Meropenem1lg
* Vancomicina 25 mg/Kg (max 2 g)

Catéter<30d
y/o
SA en muestra clinica o frotis nasal< 6 m

Si No
» Cefazolina 20 mg/Kg (max 2 g) * Gentamicina 3 mg/Kg*
» Gentamicina 3 mg/Kg* *  Vancomicina 20 mg/Kg (max 2 g) 2
* Vancomicina 20 mg/Kg (max 2 g)?

1. Extraer nivel pico a los 30 min de la finalizada la adman. y nivel valle antes de iniciar la siguiente sesién de HD
y/o administrar la siguiente dosis de Gentamicina
2. Extraer nivel valle antes de iniciar la siguiente sesién de HD y/o administrar la siguiente dosis de Vancomicina

AB dirigida (Tabla 1)

. MS Cefazolina

S. coagulasa negativo —
MR Vancomicina

MS Cefazolina
S. aureus MR CMI a Vancomicina < 2 Vancomicina
CMI a Vancomicina = 2 Daptomicina

Ampicilin-S Ampicilina

Enterococo — — —
Ampicilin-R y Vancomicin-S Vancomicina

Bacilos gramnegativos Segun ABiograma, eligiendo la opcién con espectro mas reducido posible?

1. Ajustar dosis para el pacientes en Hemodidlisis segun la Guia PRIOAM (http://quiaprioam.com/indice/ajuste-de-dosis-de-
antimicrobianos-administrados-por-via-parenteral-en-adultos-con-enfermedad-renal-cronica-estadio-5-estables-en-dialisis/)

2. Consultar con el Asesor de PRIOAM

Sellado AB (Tabla 2)

Vancomicina 5 mg/mL 500 mg / 50 mL SF (10 mg/mL) Heparina al 5 % o Citrato al 4 %
Cefazolina 5 mg/mL 1g /100 mL SF (10 mg/mL) Heparina al 5 %
Ceftazidima 5 mg/mL 1g /100 mL SF (10 mg/mL) Heparina al 5 %
Gentamicina 1 mg/mL 80 mg / 40 mL SF (2 mg/mL) Heparina al 5 % o Citrato al 4 %

Ciprofloxacino 200 mcg/mL 2 mg / mL+ 4 mL SF (400 mcg/mL) Heparinaal 1 %




e  Serecomienda el uso de soluciones AB preparadas en condiciones de asepsia por el Servicio de Farmacia.
e  Deben mantenerse congeladas hasta su uso, sin sobrepasar el tiempo especificado en la etiqueta del envase.
e  Deben usarse jeringas diferentes para cada luz.

Monitorizacion de niveles plasmaticos

Indicacion
Siempre que se planifique el tratamiento con Vancomicina o Aminoglucdsidos en un paciente en hemodidlisis.
Método

e  Contactar con el S. de Farmacia para iniciar monitorizacion, indicando:
- Pesoytalla
- Presencia de funcién renal residual significativa
- Fechay hora de dosis administradas
- Turnoy hora de didlisis, duracidn de las sesiones y tipo de membrana (LF/HF)
e  Usar tubos indicados por el Laboratorio.
e Si se extraen justo antes de iniciar la sesion de didlisis, a fin de evitar contaminacién con el sellado AB se
recomienda:
—  Retirar y desechar el volumen de sellado de las ramas arterial y venosa del catéter.
- Conectar al paciente por la luz arterial a flujo de bomba de 150 ml/min.
- Esperar como minimo 1’ y antes de que llegue la sangre a la bolsa de drenaje extraer la muestra de la toma
arterial del circuito para el estudio de niveles plasmaticos.
Si se toman fuera de la didlisis se recomienda extraer la muestra de una vena periférica.
e  Siremisidn al dia siguiente dejar reposar en gradilla a T2 ambiente durante 3 h y luego guardar en nevera.
e Llafrecuencia de determinacidn la indicard el S. de Farmacia.
e Niveles recomendados (Tabla 3):

El dia de la 22 dosis

Gentamicina 16-20 <1 - Valle: Justo antes de la administracion
—  Pico: 30 min tras la admdn. y antes de iniciar la HD
Vancomicina - 15-20 Predidlisis, antes de siguiente sesién de HD (nivel valle)

Duracidn del tratamiento AB sistémico

e  Normas generales:

- En pacientes que quedan afebriles, mantener la AB empirica al menos hasta el resultado definitivo de los
cultivos negativos.

- Si el paciente persiste febril y los cultivos resultan negativos, buscar focos alternativos y valorar la retirada
del tratamiento AB de forma individualizada.

— Para contabilizar la duracion del tratamiento AB, comenzar a contar desde el tltimo HC de positivo, o si no
se ha extraido, desde el inicio de un tratamiento AB activo (microorganismo sensible al AB pautado, aunque
no sea el tratamiento 6ptimo).

e laduracidon recomendada del tratamiento AB depende de la etiologia, del mantenimiento o retirada del catéter
y de la presencia o no de complicaciones asociadas (Tabla 4):

. Retirada del catéter 5-7d
STF Coagulasa negativo No retirada del catéter y/o presencia de dispositivos o
(no S lugdunensis) .. y/op P 10-14d
cuerpos extrafios intravasculares
Retirada del catéter y ausencia de bacteriemia
. 14d
S. aureus*? complicada?
(v S lugdunensis?) No retirada del catéter y/o presencia de una >4 sem desde el
bacteriemia complicada? ultimo HC positivo
Retirada del catéter y no bacteriemia complicada3 7d
Enterococos - . A -
No retirada del catéter y/o bacteriemia complicada3 14d




Enterobacterias 7 d si evolucidn favorable
P aeruginosa 7 - 14 d si evolucion favorable
Candida spp. 14 d en las candidemias no complicadas

1. Se recomienda descartar sistemdticamente la posibilidad de estado de portador nasal de S. aureus mediante
frotis nasal.
2. Se recomienda descartar sistemdticamente la presencia de endocarditis mediante una Ecocardiografia
practicada a partir del 5-7° dia desde el comienzo de la bacteriemia.
3. Se considera Bacteriemia complicada la presencia de al menos uno de los siguientes:
- HC persistentemente positivos tras 72-96 h de iniciado tratamiento AB activo (sensible al AB pautado,
aunque no sea el tratamiento optimo).

- Presencia de dispositivos o cuerpos extrafios intravasculares (ej. PTFE trombosadas).
- Tromboflebitis séptica y/o complicaciones sépticas a distancia

MANEJO POSTERIOR DEL CATETER

¢Cuando volver a usar un catéter mantenido tras una BRC?
No usar al menos hasta la negatividad de los HC de control, y si es posible, hasta la finalizacidn del tratamiento AB.

éCuando colocar un nuevo catéter tunelizado tras una BRC?

e  Serecomienda esperar a la finalizacion del tratamiento AB y a la comprobacidn de la negatividad de los HC de
control, pero en caso necesario se puede colocar siempre que el paciente haya permanecido afebril durante un
periodo > 7 dias y los HC de control sean negativos.

e  De ser posible, se recomienda que el nuevo catéter se coloque en un lugar anatémico diferente.

El paciente con agotamiento del acceso en el que esté indicada la retirada del catéter

e  En ningln caso debe plantearse la posibilidad de mantener el catéter en presencia de sepsis grave / shock
séptico de origen no evidente.

e Sila bacteriemia no se asocia a infeccidn de la insercion / tunelitis, cambiar el catéter sobre guia sin demora,
remitiendo la punta para cultivo.

e  Encaso de que exista infeccion de la insercidn / tunelitis:
- Catéter no tunelizado: Busqueda hospitalaria de nuevo acceso.
—  Catéter tunelizado: Llevar a cabo el cambio sobre guia a través de insercidn y tinel diferentes.

e  Debe mantenerse el sellado AB en el nuevo catéter mientras dure el tratamiento AB sistémico.



PREVENCION DE LA INFECCION
Aspectos generales

1. Desarrollar medidas encaminadas a evitar en lo posible el uso de todo tipo de catéter

e  Preservar futuros accesos:

—  Elegir venas del dorso de la mano para la extraccidon de muestras y canalizacion de vias periféricas.

—  Por el riesgo de inducir estenosis venosas, evitar PICCs, Drums, vias centrales subclavias y Yl en
pacientes con probabilidad de iniciar en un futuro hemodialisis.

—  Evaluacion conjunta con Cardiologia ante la necesidad de implantacién de dispositivos cardiacos
endovasculares.

e Desarrollar programas que favorezcan la realizacidn y valoracion del acceso vascular interno ya desde
nuestras Consultas de ERCA, a ser posible bajo apoyo ecogriéfico, a fin de detectar y actuar precozmente en
caso de falta de maduracion (42-62 semana desde su realizacion) o disfuncién.

e  Establecer protocolos de salvamento urgente en caso de trombosis del acceso vascular interno.

Iniciar las punciones del acceso vascular interno con el asesoramiento del enfermero mds experto.

e Indicar la colocacidn de un C. Tunelizado sélo si se prevé que el uso de un acceso vascular definitivo se
demorara mas alla de 8 semanas.

e Un C. Tunelizado solo deberia considerarse como un acceso vascular definitivo en circunstancias
excepcionales:

- Acceso vascular interno no posible (ej. agotamiento de accesos, sindrome isquémico de MMSS) o
contraindicado (HT Pulmonar y/o cardiopatia severas). En estos casos se debera proponer el cambio
de técnica de Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS).

- Ala espera de cambio de técnica de TRS a corto plazo (D. Peritoneal o Trasplante Renal de donante
vivo).

- Corta expectativa de vida.

— Deseo del paciente. En estos casos deberia confirmarse y dejar constancia por escrito que el paciente
conoce la ventaja que aporta sobre su supervivencia la disponibilidad de un acceso vascular interno.

e  Evitar la colocacién “profilactica” de catéteres y la prolongaciéon de su permanencia mas alla de lo
estrictamente necesario, confirmando a diario la necesidad de mantenerlo.

e En caso de que un paciente sea dado de alta con un catéter, reflejar sistematicamente este hecho en el
informe y garantizar el seguimiento de su cuidado posterior.

2. Desarrollar programas de formacion

Evaluacion periddica del paciente y del personal sanitario sobre la higiene de manos, los cuidados, abordaje y

manejo del acceso vascular y la prevencion de infecciones en las Unidades de hemodialisis:

e Informacién a la entrada y formaciéon continuada del paciente en la Unidad sobre la higiene de manos
(https://www.cdc.gov/handwashing/esp/index.html), cuidados del acceso vascular en el domicilio (ej. bafio

con el catéter), signos y sintomas de infeccién, cdmo actuar en caso de presentar algin problema cuando
estd fuera de la Unidad de dialisis y practicas basicas de control de la infeccion durante el procedimiento de
manipulacién de su acceso.

e  Formacion Continuada del personal:
— Inclusidn en el plan de acogida del personal que se incorpora en las unidades de hemodialisis.
—  Llevar a cabo cursos de recuerdo y actualizacién en el personal del staff al menos una vez al afio.

3. Desarrollo de un protocolo de limpieza y desinfeccion de la Unidad de Hemodialisis y de la zona de colocacidn
de catéteres. Ej. https://www.cdc.gov/dialysis/PDFs/collaborative/Env_notes 508.pdf

4. Desarrollo de un programa de prevencion y control de infecciones por microorganismos multirresistentes en
pacientes hemodializados dentro de las Unidades de Hemodialisis.

5.  Nombramiento de una figura responsable de los accesos vasculares en cada Centro encargado desarrollar estas
medidas, monitorizar periédicamente el porcentaje de pacientes portadores de catéteres y el numero de
bacteriemias, estableciendo las medidas oportunas para su reduccion.



Cuidados previos a la implantacidn del catéter

1.

Checklist de seguridad

Reduce la posibilidad de complicaciones durante la implantacidn del catéter y deberia incluir al menos:

Identificacion del paciente.

Firma del Consentimiento informado.

Normalidad del hemograma y del estudio de coagulacién, asi como la adecuacién del tratamiento
antiagregante y anticoagulante.

Historia de alergias.

Historia del acceso vascular.

Presencia de cualquier otro factor que pueda influir sobre la canalizacion del catéter (ej. antecedentes de
cirugia de cuello o térax, presencia de marcapasos o de otros dispositivos intravasculares, lesiones
dérmicas, presencia de disfonia o derrame pleural, etc.).

Exploracidn de la insercidn y del tunel en caso de plantearse un recambio sobre guia.

Ausencia de fiebre en la Gltima semana y confirmacion de HC de control negativo en caso de bacteriemia
reciente de plantearse la colocacién de un C. Tunelizado.

Toma de frotis nasal en todo caso, y negatividad reciente del mismo en el caso de que se vaya a canalizar
un catéter tunelizado.

Portadores de S. aureus

Deberia llevarse a cabo un despistaje del estado de portador de S. aureus mediante frotis nasal (una

torunda) en las siguientes circunstancias:

— Inicio de hemodidlisis.

—  En el momento de la colocacidn de un catéter no tunelizado.

—  Previamente a la canalizacidn de un catéter tunelizado o de la realizacién de un acceso vascular interno.

—  Bacteriemia por S. aureus

Deberia intentarse la descolonizacidn en las siguientes circunstancias:

—  Pacientes portadores de S. aureus MR

—  Previamente a la implantacion de un Catéter Tunelizado o de la realizacidn de un acceso vascular
interno en pacientes portadores de S. aureus (MS o MR). No obstante, el estado de portador no deberia
frenar la colocacion del catéter ni la realizacion del acceso vascular interno.

Para la descolonizacién debe llevarse a cabo simultdneamente:

1. Tratamiento con Mupirocina nasal, 1 aplicacién en cada fosa nasal cada 8 h durante 5 dias. Cada
aplicacién se realizara introduciendo con el dedo mefiique una cantidad similar al tamafio de una
lenteja en cada fosa nasal, con la mayor profundidad posible, realizando posteriormente un leve
masaje externo.

2. Higiene corporal completa con solucidn jabonosa de Clorhexidina al 4 % durante 5 dias.

Igualmente, puede valorarse llevar a cabo otras medidas:

—  Despistaje y tratamiento simultaneo en convivientes portadores.

—  Cambio de ropa a diario y de ropa de cama cada dos dias.

Para confirmar la desaparicidn del estado de portador deben constatarse la negatividad de dos frotis nasales
consecutivos separados un minimo de 48 h entre cada determinacion.

De persistir el estado de portador debe descartarse que se trate de una cepa resistente a la Mupirocina y
valorar llevar a cabo un tratamiento sistémico (consultar con el S. de Enfermedades Infecciosas).

En caso de resistencia a la Mupirocina puede usarse Ac. Fusidico al 2 %, 1 aplicacidn en cada fosa nasal cada
8 h durante 5 dias.

Ducha con Clorhexidina

El paciente debe llevar a cabo una ducha con solucidn jabonosa de Clorhexidina al 4 % incluyendo pelo y vello,

previa a la colocacion de un catéter tunelizado.
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Antibioterapia profilactica

Se desaconseja la antibioterapia profilactica de rutina salvo en situaciones de especial riesgo de bacteriemia (ej.
colocacion sobre guia de un C. Tunelizado).

De estar indicada, administrar Cefazolina o Vancomicina (portadores de SAMR o alérgicos a Beta-Lactamicos) a
dosis de 20 mg/Kg (maximo 2 g) justo antes del procedimiento.

Cuidados durante la colocacion del catéter

1.

Medidas de asepsia

e  Evitar corrientes de aire y contaminacion ambiental.

e Llavado quirurgico de manos.

e  Uso de mascarillas quirurgicas y gorro por los operadores y los asistentes.

e Uso de guantes y bata estériles por los operadores.

e  Colocar una mascarilla y un gorro al paciente si se va a canalizar un catéter en el territorio de la VCS.
e Cubrir al paciente con pafios estériles.

Medidas de seguridad

e El operador debe ser experto o apoyarse en un experto, siendo recomendable que se mantenga el mismo
personal hasta la finalizacién del procedimiento.

e Uso de gafas de proteccion o mascaras de proteccion ocular. El uso de mdscaras no evita tener que usar
mascarillas, ya que suele dirigir el aire del que la usa sobre la zona de canalizacién del catéter.

e  Debe valorarse la mejor localizacion del catéter en cada caso, siendo de eleccién la vena yugular derecha
seguida de la aproximacién femoral, y en caso de tratarse de un catéter no tunelizado, intentando la
puncién mas baja permitida por la anatomia del paciente. Esta aproximacién, si bien conlleva un mayor
riesgo de provocar un traumatismo pulmonar, facilitara la fijacién del catéter por enfermeria y ofrecera la
posibilidad de usarlo como guia para recanalizar un futuro catéter tunelizado.

e  El catéter debera canalizarse bajo apoyo ecografico, y en el caso de los catéteres tunelizados, bajo control
radioscopico.

e  Serecomienda la realizacién de un control radiolégico en el caso de canalizarse un catéter en el territorio
de la VCS, siendo obligatorio en el caso de que se sospeche malposicidn o de que se haya producido alguna
complicacién durante el procedimiento, y en todo caso, a las 6 horas tras la canalizacion de un C. Tunelizado.

Evitar danar la piel mas de lo necesario. Ej.:

e  Evitar rasurar o hacerlo con maquinillas eléctricas.

e  No practicar incisiones de la piel de forma rutinaria.

e No fijar con puntos el catéter salvo que se requiera para evitar minitracciones (C. Tunelizados) o sea
estrictamente necesario (ej. paciente no colaborador, uso del catéter para infundir medicacion, etc.).

Antisepsia de la piel con Clorhexidina alcohdlica al 2 % de forma circular y de dentro afuera en el lugar de la
implantacion, dejando que actue al menos durante 30 segundos y que se seque antes de comenzar.

En pacientes intolerantes a la Clorhexidina puede usarse lodopovidona (preferiblemente con alcohol) o alcohol
al 70 %, en cuyo caso debe dejarse secar al menos dos minutos.

Si se realiza un recambio de catéter sobre guia, debe emplearse un nuevo par de guantes estériles para
manipular el nuevo catéter, y en ningun caso deberia llevarse a cabo en presencia de infeccién de la insercion
y/o del tunel.

A fin de reducir el riesgo de sangrado, el sellado del nuevo catéter no deberia llevarse a cabo con heparina o
con soluciones que alteren la coagulacién. Una buena opcidn es usar solucién de Citrato al 4 %.
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Cuidados del catéter

1.

Manipulacion del catéter

Excepto en circunstancias extremas el catéter debe reservarse exclusivamente para la hemodialisis y ser
manejado por un personal experto.

Antes y después de su manipulacion debe llevarse a cabo una correcta higiene de manos con solucién
alcohdlica (en el caso de las manos estén visiblemente manchadas o se sospeche en el paciente infeccidn
por C. difficile, se sustituira por clorhexidina jabonosa).

Durante la misma el personal sanitario debe portar guantes y mascarilla quirurgica, y el paciente debe
portar mascarilla si el catéter esta situado en territorio de la VCS. No se requieren necesariamente guantes
estériles siempre que se evite el contacto directo con el catéter y la insercidn.

El catéter (incluidas las zonas de los conectores situadas bajo los tapones), debe examinarse y desinfectarse
antes de cada sesion de hemodialisis y cada vez que se manipule el catéter.

La desinfeccién debe llevarse a cabo preferentemente con Clorhexidina acuosa al 2 %, y en todo caso con
desinfectantes compatibles con el material del catéter.

La insercién puede cubrirse con gasas estériles o con apdsitos estériles transparentes semipermeables de
poliuretano, siendo de eleccidn las gasas en caso de diaforesis intensa o sangrado por la insercion.

La vigilancia de la insercién deberia llevarse a cabo en cada sesidn, cambiando el apdsito siempre que esté
huimedo, manchado o despegado, o que el paciente presente dolor a la palpacién, fiebre o algln otro signo
de infeccion.

No obstante, dado que la apertura de las curas favorece la infeccién, estas podrian distanciarse en pacientes
portadores de C. Tunelizados a una vez cada 5-7 dias una vez retirados los puntos de sujecién.

Durante la manipulacion del catéter sus orificios deben permanecer al aire el menor tiempo posible.

Se recomienda programar por escrito la fecha para la retirada de los puntos de fijacion del catéter
tunelizado a los 10-14 dias desde su colocacion.

Una vez fijado el manguito del C. Tunelizado no es necesaria su fijacién externa, de forma que ningun
esparadrapo o pegamento deberia entrar en contacto directo con el catéter.

Durante la sesion de didlisis se deben tapar los conectores con gasas estériles y el catéter con un campo
estéril.

Medidas adicionales

En Unidades con mayor incidencia de bacteriemias precoces relacionadas con el C. Tunelizado puede estar
justificada la aplicacion de pomada triantibidtica (Neomicina / Bacitracina / Polimixina B) en la insercién del
catéter hasta la cicatrizacién del tunel (primera semana tras su canalizacién).

Se desaconseja el uso continuado de profilaxis topica AB ya que puede macerar la piel y favorecer la
aparicion de infecciones por microorganismos multirresistentes.

Se desaconseja el sellado AB profilactico rutinario, ya que, aunque reducen la incidencia de bacteriemias,
favorecen la aparicién de infecciones por microorganismos multirresistentes y pueden asociarse a aparicién
de alergias y toxicidades.

No obstante, el sellado con antisépticos como la Taurolidina (Taurolock®), el etanol o el azul de metileno-
parabens también ha demostrado eficacia frente a la biocapa y en la profilaxis de las BRC sin inducir
resistencia antibidtica.

El uso de tapones con varillas impregnados con Clorhexidina (ClearGuard®) ha demostrado igualmente su
eficacia en la prevencién de las BRC sin inducir resistencia antibidtica.

Por ultimo, se recomienda llevar a cabo un manejo precoz y agresivo de las trombosis y disfunciones del
catéter.

Desinfeccidon de la piel en Hemodialisis

Existe evidencia de que la Clorhexidina es el desinfectante mas efectivo, estando especialmente indicado en pacientes

de hemodialisis por exigir menos tiempo de aplicacion y secado que otros productos. No obstante, debe reconocerse
que la eleccién del desinfectante no es tan importante como la estricta adherencia al procedimiento de su aplicacién.
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Tipos de desinfectantes (Tabla 5):

Desinfectante

Clorhexidina alcohdlica 2 %

Indicacién
Preparacion de la piel previa a la colocacidon
del catéter

Clorhexidina acuosa 2 %

Desinfeccidn del catéter y de su insercion

Clorhexidina acuosa 0,5 %

Intolerancia?® a Clorhexidina acuosa 2 %

Normas de uso

Zona seca: Aplicar 30 sg y dejar
secar 30 seg

Zona humeda: Aplicar 2 miny
dejar secar 1 min

lodopovidona

Intolerancia?® a Clorhexidina acuosa 2 %

Aplicar 2-3 min y dejar secar 2 min

Jabdn de Clorhexidina 4 %

Preparacion del paciente para el catéter (x 1)
Tratamiento de portadores SA (x 5)

Incluye vello y pelo

Lavado de manos con manchas visibles o sospecha de infeccidn por C. difficile

Solucidn alcohdlica Lavado de manos sin manchas visibles

La verdadera alergia a la Clorhexidina es muy infrecuente y ante la aparicion de eritema y picor lo primero a
considerar es una intolerancia asociada a una aplicacion vigorosa, aplicacion sobre piel seca o formulaciones con
concentraciones realmente superiores al 2 %.

MONITORIZACION

Tras la colocacion de un Catéter Tunelizado deberian recogerse y monitorizarse al menos los siguientes items:

Identificacién del paciente

Centro de hemodialisis

Fecha de colocacion del catéter

Modelo del catéter

Servicio que ha colocado el catéter

Si se ha canalizado a través del tinel o de un catéter anterior
Uso y tipo de profilaxis AB previa a su colocacion

Motivo de canalizacién

Fecha de la BRC

Germen responsable de la BRC

Si se ha retirado el catéter como consecuencia de la BRC

Si ha tenido lugar alguna complicacién como consecuencia de la BRC
Fecha y causa de Exitus

Fecha fin del catéter

Motivo de fin de catéter
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