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RECOMENDACIONES BÁSICAS EN LA
CONEXIÓN DE LOS ACCESOS VASCULARES

de barreras de bioseguridad (guantes, barbijo, cofia.
protección ocular, delantal o camisolín hemorrepelente).

el staff que efectúa la conexión/desconexión del
catéter, como el paciente, deben utilizar barbijo y cofia.

Toda manipulación efectuada sobre el catéter debe ser
hecha con técnica estéril. y evitando en todo momento la
contaminación de los extremos de conexión, utilizando
guantes estériles.

sranta-

Gotlieb
.toUBA

• No se estableció consenso por parte del grupo de exper-
tos de la evidencia existente con respecto a los riesgos/be-
neficios de la técnica de conexión de un operador versus
dos operadores. El Director Médico de cada unidad será
el responsable de decidir en base a su opinión cuál meto-
dología utilizar.

• La piel circundante al sitio de salida debe ser tratada con
solución antiséptica. Se debe tener precaución en la elec-
ción de los antisépticos, seleccionando aquellos que no
alteren las propiedades del material del catéter, siguiendo
las recomendaciones del fabricante.

~·· ·~~--·-Jt;lorificio de salida debe ser cubierto con gasas estériles
apósitos transparentes no oclusivos. Deben ser cambia-

1~=~aCfs en cada sesión o antesangrado del sitio. No existeevi-
- dencia suficiente para recomendar el cambio de los apósi-
tos transparentes no oclusivos con menor frecuencia.

"c~'¿C-_-.CC.c.

se recomienda el uso de mupirocina en el sitio de sa-
debido a que puede dañar el material del catéter (ex-

"~~LS;¿--··l· · ·~--·-i· ·~··:-~~~.~ ) 'jpuede-geneiarresistehClá bacteriana.
caso dóndé'sejústificárfású uso es en pacientes -

una infección previa por Estafilococo aureus.

frasco de heparina a utilizarse sea
10,~~t~~t~~:dl~ exclusivamente a este paciente y este procedi-

y descartado después.

Fístula Arteriovenosa (FAV) y Prótesis vascular:
Implementar el lavado del brazo de la FAV previo a la

conexión por parte del paciente, en la unidad de diálisis,
con cualquier jabón, preferiblemente antiséptico. Dicho
lavado debe ser no abrasivo, y se debe secar con toallas
descartables.

• El personal debe utilizar barreras de bioseguridad (guan-
tes limpios, barbijo, protección ocular, delantal o camiso-
lín hemorrepeIente) en conexión y desconexión.

• No hay evidencias para sostener el uso de guantes esté-
riles en la conexión de FAV o prótesis.

• La antisepsia no debe ser abrasiva. Se debe utilizar una
gasa con antiséptico por cada sitio de punción. El antisép-
tico debe ser aplicado mediante técnica de barrido circular
en área amplia, pasando primero por el acceso vascular y
luego hacia fuera. En el caso de iodopovidona debe dejar-
se actuar por 3 minutos o secado completo. En el caso de
alcohol al 70%, debe aplicarse durante 1minuto dado que
una vez evaporado pierde poder bacteriostático. Luego de
la antisepsia, no volver a palpar:

• Los lazos para la punción no deben ser compartidos, a
tal efecto puede utilizarse un guante de látex descartable.

• La punción debe ser completa, sin dejar parte de la aguja
extraída, de modo que el cono de la misma cumpla la fun-
ción de tapón hemostático y barrera mecánica.

• Fijar las cánulas de tálforma que no cubran el sitio de
punción. El uso de apósitos estériles sobre los sitios de
punción no está avalado por la evidencia.

• Es recomendable el uso de cinta hipoalergénica para
evitar dermatitis por contacto en la piel circundante al ac-
ceso. Se recomienda que el operador prepare los fragmen-
tos de cinta adhesiva después.del.Iavado de manos junto
al resto de los elementos necesarios antes de colocarse los
guantes. Preservar la higiene del rollo evitando su mani-
pulación con guantes potencialmente contaminados.

• En la descollf!xIÓIi-lihemostasiiideoe hacerse con gasa
estéril y presión unidigital, inmediatamente después de
retirada la aguja.

• Descarte inmediato de las agujas, evitando el traslado de
las mismas en la sala, contando con descartadores de agu-
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,
jas próximos a los puestos de diálisis. No reencapuchar la
aguja. No es recomendable la adición de soluciones desin-
fectantes en el descartador, los que deben ser descartados
cuando llegan a las 2/3 partes de su capacidad.

2. UTILIZACIÓN DE APÓSITOS:
GASAS VS. APÓSITOS SINTÉTICOS

• En base a la evidencia disponible, se considera prudente
evitar los apósitos transparentes que por su impermeabili-
dad impidan la aeración de la piel circundante generando
humedad local y favoreciendo el crecimiento bacteriano.

3. ANTISÉPTICOS RECOMENDADOS
EN CATÉTERES Y FAV

• Deben utilizarse envases pequeños que-asegurenelrecam-
bio total de la solución como mínimo en forma diaria.

• Iodopovidona al 10%, debe dejarse actuar durante por lo
menos tres minutos, o secado completo antes de la punción.

• Alcohol al 70%, debe efectuarse la punción antes del
minuto de ser aplicado, dado que una vez evaporado pier-
de poder bacteriostático.

• La clorhexidina al 2%, si bien es recomendable, no se
encuentra a la fecha de emisión de este texto, disponible
en nuestro medio.

• En el caso de los catéteres se debe tener precaución en la
elección de los antisépticos, seleccionando aquellos que
no alteren las propiedades del material de los mismos.

previa del paciente por estafilococo meticilino resistente, o
• ='_._'..-c~=Cillmd.o+a.p[eYal.e~§i[il:=-cle!11!e~<;(;12n,e§a estafilococo metici-

._1j!lº_r.~i~tel!!e•.(!!l_.•I!~n1(ta(ljllstHi.g~~~s~el~(;ci~I!.
B)Profilaxis sistémica en la colocación de catéteres:
• No se justifica el uso de profilaxis sistémica en el caso
de catéteres transitorios.

• Sólo en recién nacidos de bajo peso se demostró que
la profilaxis antibiótica reducía el riesgo de bacteriemia
relacionada con el catéter.

• El grupo de expertos no pudo lograr consenso con res-
pecto al uso o no, de profilaxis sistémica en el caso de los
catéteres tunelizados.

5. BÚSQUEDA DE PORTADORES NASALES
DE ESTAFILOCOCO AUREUS y USO DE
MUPIROCINA NASAL

• No.se justifica la búsqueda masiva de portadores nasa-
les (pacientes o el personal). La mejor medida es el uso
de barbijo y el cumplimiento adecuado de las normas de
bioseguridad.

• Se recomienda la búsqueda de portadores nasales antes
de la confección del acceso vascular en pacientes que ha-
yan tenido una infección previa por este germen, (pacien-
tes de alto riesgo).

• Se debe utilizar mupirocina nasal en el paciente identi-
ficado portador de estafilococo aureus, o previamente a
la confección del acceso vascular en aquel paciente con
antecedente de portador. La mupirocina debe ser aplicada
dos veces al día en cada orificio nasal. durante 5 a 7 días.

6. CONDUCTA ANTE EL PACIENTE PORTADOR
DE ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINO-
RESISTENTE y ENTEROCOCO
VANCOMICINA-RESISTENTE.

A) Estafilococo aureus meticilino-resistente (SAMR)

• La infección por SAMR es intermitente.

• Se recomienda el refuerzo de las medidas universales,
dentro de las cuales se destacan el lavado de manos ante
cada contacto y el baño diario del paciente con jabón an-
tiséptico para favorecer su descolonización.

• No se requiere el uso de estetoscopio ni manguito de
presión únicos.

B) Enterococo vancomicina-resistente (EVR)
• Los pacientes portadores de EVR pueden tener hasta
dos años de colonización.

• Pacientes portadores con fuga (diarrea, ileostomía, co-'
lostomía, incontinencia fecal, heridas abiertas, etc.) deben
ser aislados con pacientes de iguales características (ais-
lamiento físico) .

• Enpacientes portadores siIl fuga sólo se requieren medi-
das estrictas de aislamiento de contacto.

• Se debe aconsejar a los pacientes el lavado de manos al
abandonar su puesto.

• Se recomienda el uso de staff dedicado en todo paciente
portador de EVR.

• Staff y médicos deben vestir camisolín y guantes para
todo contacto directo.
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• Estetoscopios, tensiómetros y otros elementos deben
ser dedicados para el paciente o al área destinada para los

s • No existe al momento regímenes de descontaminación
recomendados.

ti Se debe indicar el lavado de manos a cualquier persona
ingrese al área de tratamiento...-.--'--"~.-.._ ..

.Se deben extremar las medidas de higiene del área uti-
.'.':~~=1:I!-,,,uapor estos pacientes, en particular en aquellos que
1~~J~Jrt:sentan fuga.

s nasa-
: el uso
mas de

!s antes
que ha-
pacien-

C:RITERIOS PARA DEFINIR INFECCIÓN
ASOCIADA A CATÉTER (BRC)

: identi-
nente a
.nte con
iplicada
17 días.

Diaglllós¡ticodefinitivo:
del mismo germen de retrocultivos de las 2t~~~a~y hemocultívo de vena periférica con un recuento

LlJ"lJl"'''' 5 a 10 veces mayor en el retrocultivo con res-
_"""C'L'
.I:~~':e:~:ual hemocultivo periférico.

Si no se cuenta con cultivos cuantitativos se considera
C···OC'SHIVO si el retrocultivo se toma positivo 2 o más horas
antes que el hemocultivo periférico.

e) Hemocultivos periféricos positivos con punta de catéter
positiva al mismo germen (recuento mayor de 15 UFC/
ml, con técnicas semicuantitativas, o de 1()3 UFC/roL con
técnicas cuantitativas.)

El cultivo negativo del catéter prácticamente excluye el
diagnóstico de BRC.
El cultivo positivo del catéter sin cumplir los requisitos an-
tes mencionados tiene una posibilidad de BRC del 63%.

Diagnóstico probable:
Hemocultivos periféricos positivos sin evidencia de otra
fuente de origen de la bacteriemia.

Diagnóstico posible:
La fiebre se resuelve con la extracción del catéter, con
liériu)clIltivos negativos y sin evidencia de otra fuente de

••. ~~_.-""~';'._""V'" aparte del catéter.
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~'~8."INDICACIÓN DE REALIZACIÓN DE
ECOCARDIOGRAMA BD ANTE UN

•• _.;r: .•.•.• PACIENTE CON BACTERIEMIA

en medi-
. '. Debe efectuarse ecocardiograma BD en todo paciente
. de hemocultivos positivos, no

estafilococo.

manos al

paciente •. ',.~,,4..;-· '"recomienda realizarlo entre la primer y segunda se-
para aumentar la sensibilidad del ecocardiograma,
ese. modo definir la duración del tratamiento anti-

ntes para

9. ANTIBIOTICOTERAPIA EMPÍRICA DE
INICIO ANTE INFECCIÓN DE ACCESOS
VASCULARES.

• La elección de antibióticos empíricos está basada en la
probabilidad estimada por parte de los médicos tratantes
de que uno o más gérmenes sean los causantes del cuadro
clínico. Por otra parte, la elección antibiótica se basa en
el estado clínico del paciente, y en la prevención de la
formaciÓn de cep~s resistentes.

• El esquema empírico ante la sospecha de infección re-
lacionada con el acceso vascular, debería incluir cefazoli-
na para la cobertura de gérmenes Gram positivos, más la
cobertura de bacilos Gram negativos (ceftazidime, cipro-
floxacina o aminoglucósidos).

• El uso de vancomicina debería reservarse para centros
conalta prevalencia de estafilococo aureus meticilino re-
sistente.

10. USO DE CITRATO PARAANTICOAGULAR
LAS RAMAS DE LOS CATÉTERES.

• El uso de citrato se asoció con una reducción del 75% en
la incidencia de bacteriemias relacionadas con catéteres
permanentes.

• Existen algunas dudas respecto a la concentración óp-
tima para evitar hipocalcemia o algún otro efecto sisté-
mico.

11. EL ROL DEL USO DE LOCK DE
ANTIBIÓTICOS EN LOS ,CATÉTERES

• No se justifica el uso de lock.de antibióticos para la pro-
filaxis de la infección de catéteres.

• No se justifica el uso de lock de antibióticos para el tra-
tamiento de la infección de catéteres transitorios.

••Se contraindica el uso de lock de antibióticos para el tra-
tamiento de la infección complicada de catéteres perma-
nentes, independientemente del germen. Se entiende por
infección complicada a: Infección del túnel, endocarditis
u osteomielitis asociadas o signos clínicos de compromiso
del estado general (descompensación hemodinámica, de-
terioro del sensorio, etc.). En estos casos la conducta es la
extracción del catéter .

• En presencia de cándida la conducta es la extracción
del catéter.

• El grado de respuesta terapéutica logrado con esta téc-
nica según el germen; varía en-la bibliografía, pero en or-
den decreciente de respuesta es la siguiente: bacilos Gram
negativos (87 a 100%), estafilococo coagulasa-negativos
(75%), estafilococo aureus (40-54%).
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• El tratamiento con lock de antibióticos del catéter in-
fectado debe estar siempre asociado con tratamiento sis-
témico.

• Se recomienda limitar el uso de lock de antibióticos del
catéter infectado para aquellos pacientes con agotamiento
de los accesos vasculares y portadores de catéteres per-
manentes, sin complicaciones a distancia y con gérmenes
sensibles.
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