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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones bacterianas representan un
gran desafio en las estrategias de gestion del riesgo, pre-
vencion y seguridad del paciente en hemodialisis de las
cualeslasinfeccionesdel acceso vascular (AV) representan
la primera causa morbi-mortalidad en estos pacientes.
Métodos: Estudio prospectivo de incidencia de eventos
adversos e infecciones de 7 meses (marzo-septiembre
2008) en las unidades de Hemodialisis del Area sanitaria
Sur de Gran Canaria (Hospital y Centro periférico) utilizan-
do la metodologia del Dialysis Surveillance Network del
CDC. Resultados: Se vigilaron 1545 pacientes/mes, 60,5%
con fistula (FAV), 35,5% con catéter permanente (CP),
3,0% con proétesisy 1,0% con catéter temporal. La inci-
dencia de eventosen amboscentrosfue 8,7 casospor 100
pacientes-mes; la tasa de eventos infecciosos fue de 9,1
para FAV y 20,6 para CP en ambito hospitalario, mientras
las tasas de otras infecciones (respiratorias, herida, orina)
fueron similares. Se realizd cultivo antes de empezar tra-
tamiento antibidtico en el 91,0% frente a sospecha de
bacteriemia y/o infeccion AV. E 90,0% de tratamientosse
ajustaron con antibiograma. Destaca una baja incidencia
de bacterias mutirresistentes mientras que lasinfecciones
relacionadas con el AV fueron causadas en proporcion si-
milar por bacterias grampositivas y gramnegativas. Con-
clusiones: El acceso vascular es el principal factor de ries-
go para el desarrollo de infecciones. La vigilancia
epidemioldgica he permitido detectar oportunidades de
mejora en ambitos asistenciales distintos, integrandose
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como elemento fundamental en el desarrollo de estrate-
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Surveillance for infections and other adverse events in
dialysis patients in southern Gran Canaria

ABSTRACT

Background: Bacterial infectionspose a great challenge to risk
management activitiesin the area of chronic haemodialyss as
vascular access related infections are the main cause of
mortality among these patients. Methods: Prospective
surveillance study lasting 7 months (March-September, 2008)
at the two haemodialysisunitsin a district health area in Gran
Canaria, Sain. We have used methodology proposed by
CDC’s Dialysis Surveillance Network. Results: 1545 patients-
month were enrolled, 60,5% having an arterio-venousfistula
(AVF), 35,5% permanent catheter (PC), 3,0% graft and 1,0%
temporary catheters. Eventsincidence rate at both centerswas
8,6 cases per 100 patientssmonth, 9,1 rate for FAV and 2,9
rates for CR So, the greatest incidence of vascular access
related infections was for permanent catheter as compared
with AFV. Nevertheless the other type of infections
(respiratory, urinary tract, skin and chronic ulcers) showed a
similar rate. Microbiological cultures before antibiotic
treatment were performed in 82,2 %, but increased up to
91,0% when a vascular related infection was suspected.
Empiric treatment was adjusted to antibiogram results in
90,0% of occasions. A low incidence of multirresistant
microbeswas seen. Gram-positive and gram-negative bacteria
appeared in a smilar proportion. Conclusions: Vascular access
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isthe main risk factor for infectious events. Epidemiological
surveillance hasallowed usto detect areasof improvement in
different settings, appearing as a key element in the risk
management and patient safety areas

Keywords: Dialysis. Surveillance. Nosocomial infection.
Vascular access. Patient safety

INTRODUCCION

Los eventos adversos asociados con la asistencia sanitaria son
objeto de atencidn en todas las organizaciones sanitarias y las
infecciones nosocomiales tienen, dentro de esta categoria, un
notable peso en términos de morbimortalidad'. Los pacientes
con insuficiencia renal crénica (IRC) en tratamiento con he-
modidlisis son una poblacién con riesgo elevado de contraer
infecciones, bien por la complejidad técnica de la asistencia
que reciben o por el estado de inmunodepresioén que los ca-
racteriza. Estas infecciones representan en los pacientes en
hemodidlisis la segunda causa de muerte, con una mortalidad
atribuible del 14%?. Especialmente importantes son las infec-
ciones de los accesos vasculares, primera causa de bacterie-
mia y de pérdida del acceso en estos pacientes’.

El tipo de acceso vascular (AV) influye directamente en el
riesgo de presentar episodios infecciosos y representa el fac-
tor de riesgo mds importante en el desarrollo de bacteriemias
e infecciones del AV; en orden es de menor riesgo en las fis-
tulas arteriovenosas (FAV), las prétesis endovasculares, los
catéteres tunelizados y los catéteres no tunelizados*’. Exis-
ten diferencias en la frecuencia de uso de los AV segin las
caracteristicas del sistema sanitario y de la poblacién asisti-
da; por ejemplo, los pacientes en hemodidlisis con alta pre-
valencia de diabetes tienden a presentar una menor prevalen-
cia de FAV y un mayor uso de catéteres®. En Estados Unidos,
donde con mucha frecuencia el primer AV era un catéter per-
manente, para luego ser sustituido por prétesis endovascular
(graft), en los ultimos afios se ha llevado a cabo la campaiia
«Fistula First», con el fin de concienciar y potenciar el desa-
rrollo de la FAV como primer AV de eleccion e incrementar
la probabilidad de que los pacientes reciban el acceso mas se-
guro'2. El amplio recurso a los tratamientos antibidticos con-
lleva un problema potencial de resistencia microbiana, y la
hemodidlisis ha sido histéricamente una de las dreas asisten-
ciales en las que se evidencian las primeras tendencias de
aparicién de nuevas cepas resistentes .

La vigilancia epidemiolégica de los eventos infecciosos y
de las resistencias antibidticas puede servir para conocer la
situacién basal de un drea sanitaria, aportar informacion de
interés a la hora de desarrollar planes de mejora, implemen-
tar futuras medidas de control especificas puede aportar da-
tos que sirvan para valorar el posible impacto de aquellas
actividades destinadas a la prevencién y control de las re-
sistencias bacterianas*'®'".
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Los Centers for Disease and Control (CDC) de los estados
Unidos implementaron en 1999 el primer sistema de vigi-
lancia epidemioldgica en hemodidlisis, conocido como
Dialysis Surveillance Network (DSN??, que se ha consoli-
dado con la reciente creacién de National Healthcare Sa-
fety Network (NHSN). En Europa se ha empezado a orga-
nizar la creacién de sistemas multicéntricos con emisién de
guia de estdndares, indicadores y recomendaciones a partir
del afio 200618523,

En este contexto, hemos considerado interesante la puesta en
marcha de un sistema de vigilancia de infecciones bacteria-
nas en los pacientes sometidos a hemodidlisis en el drea sur
de salud de Gran Canaria, con el objeto de analizar y cono-
cer las caracteristicas epidemioldgicas de los eventos adver-
sos (infecciosos y no infecciosos) e identificar posibles opor-
tunidades de mejora.

METODOLOGIA

Estudio prospectivo de incidencia de determinados even-

tos adversos e infecciones con aplicacién de la metodolo-

gia utilizada por los CDC a través del DNS que incluye a

todos los pacientes en hemodidlisis (tratamiento crénico),

estratificados por tipo de AV?. El periodo de estudio de la
vigilancia fue de siete meses naturales, desde marzo hasta
septiembre de 2008. Los pacientes incluidos en el estudio
son atendidos en los servicios de hemodidlisis de un hos-
pital universitario de tercer nivel (Hospital Universitario

Insular de Gran Canaria, UIGC), y de un centro periférico

(Avericum) concertado para el drea sur de Gran Canaria.

Los pacientes pueden ser adscritos a uno u otro centro se-

gin criterios fundamentalmente clinicos. Los centros

atienden pacientes de lunes a sdbado con turnos de maia-
na y tarde con un total disponible de 79 puestos repartidos
de la siguiente forma:

1. Hospital: 25 puestos totales, 16 puestos en sala gene-
ral, cuatro en sala de virus de hepatitis C (VHC), dos
en sala de virus de la hepatitis B (VHB), dos para la
sala de virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y
un puesto de aislamiento.

2. Centro concertado: 54 puestos totales, 50 en sala general
y cuatro dedicados a pacientes con VHC.

La obtencién de los indicadores se realiza de la siguiente forma:
1. Cailculo del denominador o census: se obtiene con los pa-
cientes que acuden a hemodidlisis durante los primeros
dos dias de cada mes, estratificados por tipo de AV. De
esta forma, se puede estimar con buena aproximacion el
nimero de pacientes-mes, dado que son siempre los mis-
mos pacientes que rotan en turnos fijos. La suma de pa-
cientes atendidos durante los dos primeros dias del mes
da lugar al nimero total de pacientes/mes. Disponiendo
de esta informacion durante el periodo de estudio pode-
mos obtener el nimero total de pacientes/mes y estratifi-
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carlo por tipo de AV. La eleccién de esta formula se basa

en la escasa variabilidad interna de pacientes en trata-

miento y para facilitar la recogida de datos por parte del
personal sanitario del servicio.

2. Calculo del numerador, los casos incidentes: se considera
caso cualquier paciente que tenga un ingreso en hospital
y/o la pauta de tratamiento antimicrobiano (o ambos) y/o
un hemocultivo positivo.

a) Por ingreso en hospital se entiende una estancia
de mas de 24 horas por cualquier causa y en cual-
quier servicio; por cada ingreso se abre una ficha
de caso.

b) Cada vez que se indique tratamiento antibidtico sisté-
mico en estos pacientes se abre una ficha de caso, ex-
cepto cuando coincida con el ingreso en hospital, dado
que se considera el mismo caso. También se conside-
ra perteneciente al mismo caso un tratamiento antibié-
tico repetido en un periodo de 21 dias.

¢) En caso de hemocultivo positivo, aun en ausencia de
hospitalizacién o de tratamiento antibiético se abre
una ficha de caso; se considera nuevo caso si hay nue-
vo hemocultivo positivo transcurridos 21 dias.

3. Interpretacién de los indicadores: las tasas obtenidas refle-
jan el porcentaje medio de pacientes que representan un
caso incidente cada mes. Por ejemplo, una tasa de 3,0% en
el mes de enero, indica que de media el 3% de los pacien-
tes tuvo un evento en este mes.

En los pacientes que presentaron infecciones repetidas en el
tiempo relacionadas con el AV fueron evaluados los prime-
ros, segundos, terceros y hasta cuartos eventos, segiin proto-
colo de recogida de datos propuesto por el NHSN °.

Recogida y analisis de datos

Cada primera semana de los meses de vigilancia, la super-
visién de enfermeria de ambos centros recopilé la infor-
macién relativa al census con el nimero total de pacien-
tes dializados en ambos turnos estratificados por AV.

originales

Por cada caso detectado, el personal Facultativo de nefrologia
abri6 una ficha epidemioldgica de caso. Cada mes, las fichas
de caso se remitieron al coordinador del estudio en el Servicio
de Medicina Preventiva, donde se revisaron e informatizaron
los datos.

Se abri6 una ficha de caso por problemas infecciosos y no
infecciosos relacionados con el AV(trombosis, hemorragia,
etc.), éxitus y problemas cardio-vasculares, mientras que los
ingresos hospitalarios de mds de 24 horas por cualquier otra
causa se clasificaron como caso incidente en categoria
«Otros».

En caso de patologia infecciosa, el médico responsable del pa-
ciente indicd en la ficha el diagnéstico, mientras que la clasi-
ficacion final de las infecciones la realizé el coordinador de
la vigilancia en el Servicio de Medicina Preventiva, siguien-
do criterios del CDC'de las siguientes infecciones: infeccio-
nes acceso locales y con bacteriemia secundaria (BRC), bac-
teriemias (no relacionadas con catéter), infecciones de piel y
partes blandas (no quirtrgicas), neumonias e infecciones del
tracto urinario (ITU).

En el andlisis de los datos se calcularon las frecuencias de las
variables categdricas usando la ji-cuadrado para la compara-
ciéon de proporciones mediante el programa informatico
SPSS Inc. versién 1.7.

RESULTADOS

Se estudian 1545 pacientes-mes, con una media de 221
pacientes por mes con diferencias importantes entre los
dos centros, en cuanto a nimero y tipo de AV, tal como
se expresa en la tabla 1. Se ha objetivado una mayor pro-
porcién de FAV en los pacientes atendidos en el centro
periférico respecto a los catéteres permanentes mientras
que la situacion es inversa en el medio hospitalario don-
de predominan los catéteres permanentes tipo Hickman,
que llegan a representar el 71,5% del total. Destaca la

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados

Fistulas  Catéteres permanentes Graft Catéteres temporales Total

H cP H cP H cP H cP H CP  Total
Media pacientes/mes 22 11,1 38,9 82 1,5 3 2 0 65 156 221
Accesos vasculares (% ) 34,0 715 60,0 255 26 3,0 3,4 0 100 100 100
N.¢ de casos incidentes 14 23 56 33 2 3 3 0 75 59 134
Total de pacientes/mes 154 783 272 279 11 32 14 0 455 1094 1545
Tasa de eventos
(n.2 de eventos/pacientes-mes) 91 2,9 20,6 11,8 18,2 9,4 21,4 0,0 16,5 5,4 8,7
H: Unidad de Hemodialisis del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria; CP: Unidad de Hemodidlisis del centro periférico (Avericum).
Nefrologia 2011;31(4):457-63 459
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baja proporcién de protesis y de catéteres temporales no
tunelizados (ambos menos del 5% del total de los AV).

Casos incidentes

Se ha notificado un total de 134 casos incidentes, la
mayoria (53,7%) por inicio de tratamiento antibidti-
co. Se puede observar en la tabla 2 la gran variabilidad
entre tasas, expresadas por 100 pacientes/mes, segin se
trate de pacientes tratados en el hospital o en el centro
periférico y sobre todo segun tipo de AV, siendo mayo-
res en los pacientes atendidos en el centro hospitalario
y, entre ellos, mayores en los portadores de AV consi-
derados de mayor riesgo..

Eventos no infecciosos

Las tasas de estos eventos son variables entre si pero son
sensiblemente mayores en los pacientes con AV de ries-
go (Catéteres) , excepto para los casos clasificados como
«otros». La tasa de pérdida de AV muestra grandes va-
riaciones segun tipo de acceso. A lo largo de la vigilan-
cia se notifica la pérdida, por causa no infecciosa, de dos
FAV y una prétesis endovascular.

Eventos infecciosos

Se identifican 41 eventos relacionados con el acceso, con
una tasa de incidencia de 8,6 casos por 100 pacientes-mes,
33 casos de bacteriemias relacionadas con el acceso y ocho
casos de infecciones locales. Estos eventos infecciosos cau-
san la pérdida de nueve AV (siete catéteres permanentes y
dos temporales). Como se puede observar en la tabla 2, las
tasas de los eventos infecciosos son variables segtin el tipo
de AV, sobre todo en las infecciones relacionadas con éste,
mientras que las tasas de las infecciones no relacionadas
con el AV (heridas, ITU e infecciones respiratorias) son si-
milares entre si.

Uso de antibioticos y peticion de cultivos
microbioldgicos

En total, se pautan 66 tratamientos antibidticos sistémicos en
monoterapia o combinada y globalmente se realizaron cultivos
microbioldgicos, antes de empezar un tratamiento, en el 73,2%
de las ocasiones. En hospital se pidieron cultivos en el 82,2 %
de los tratamientos pautados y en el 91% frente a sospecha de
bacteriemia y/o infeccién del AV, mientras que en el centro pe-
riférico se solicitaron cultivos en el 56,7% de los tratamientos
antibidticos, llegando a diagnosticar el 90% de las infecciones

Tabla 2. Tasas expresadas por 100 pacientes'mes de los eventos adversos

HUIGC Avericum

FAV: cp p FAV: cp p
N.? de pacientes/mes, total 154 272 783 279
Casos incidentes
Hospitalizacién 3,9 8,1 NS 1,3 3,6 0,03
Uso de ATB 4,5 19,8 <0,01 0,9 4,3 <0,01
ATB + Hospitalizacién 0,0 1,8 NS 3,8 0,3 <0,01
Uso de vancomicina 1,9 55 NS 0,1 2,8 <0,01
Hemocultivo + 1,2 59 0,04 0,5 3,5 <0,01
Eventos no infecciosos
Acceso vascular 0,0 0,4 NS 0,1 0,7 NS
Evento cardiovascular 0,6 1.1 NS 0,5 0,0 NS
Pérdida de acceso 0,6 1,4 NS 0,1 1,1 NS
Otros 35,7 7,3 <0,01 0,6 2,8 <0,01
Fallecimiento 0,6 2,2 NS 0,1 0,3 NS
Eventos infecciosos
Infeccion local de acceso 0,6 6,2 0,01 0,1 1,4 0,02
Bacteriemias (BRC) 1,3 4,4 NS 0,0 1,8 <0,01
Infecciones respiratorias 1,3 1,8 NS 0,4 0,7 NS
Infecciones de piel
y partes blandas 1,9 1,8 NS 0,5 0,7 NS
Infecciones del tracto urinario 0,6 0,7 NS 0,5 0,5 NS

FAV: fistula arteriovenosa; CP: catéter permanente; NS: no significativo; HUIGC: Hospital Universitario Insular de Gran Canaria; ATB: antibioticos.
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relacionadas con el AV. En los casos en que no se pide cultivo
fué por repeticion del mismo evento infeccioso (segundos, ter-
ceros y cuarto eventos). En caso de diagndstico de infeccion
de herida se pidieron cultivos en el 70% de los casos antes de
pautar tratamiento, en caso de ITU en el 50% y en ningtin caso
frente a infeccion respiratoria. Los tratamientos empiricos fren-
te a sospecha de infecciones relacionadas con el AV fueron en
el 78% de los casos con Vancomicina y Ceftazidima, ajustados
con antibiograma en el 90%. Las tasas globales de uso especi-
ficas para vancomicina son de 4,4% paciente/mes en el hospi-
tal y de 0,8% en el periférico pero en este caso también se man-
tuvo un gradiente entre AV como se expone en la tabla 2.

En la tabla 3 se exponen los aislamientos por tipo de infeccion
en las distintas infecciones detectadas (solo por los primeros
eventos, no se consideran los cultivos repetidos con mismo mi-
croorganismo). Destaca que se afslan microorganismos multi-
rresistentes en sélo en 4 casos y que la proporcion de infeccio-
nes provocada por gérmenes gram positivos es similar a la
provocada por bacilos gram-negativos, tanto en infecciones re-
lacionadas con el AV como en las que no lo son.

DISCUSION

Hemos realizado un estudio de vigilancia de aparicién de even-
tos adversos en una poblacién sometida a hemodidlisis crénica.
En Espafia no existe hasta el momento mucha experiencia, por
lo que este estudio puede contribuir a conocer la problemdtica
concreta en esta poblacion'**. Comparados con datos europeos
y espaiioles”*, nuestro Area de salud presenta menor propor-
cién de FAV en mds de un 20% (media espaiola 79,5%) y en
uso de prétesis endovasculares (media 10,5%) mientras que los
catéteres permanentes se usan 3,5 veces mds (35,5% frente a
9,9% de media espaiiola).

La frecuencia de uso de los AV presenta variaciones entre los
dos centros. Los pacientes portadores de FAV o de catéter per-
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manente juntos, representan el 60,5%, siendo la frecuencia de
uso de FAV mayor en el centro periférico (71,5%) que en el hos-
pital (34%), mientras que los catéteres permanentes muestran
una distribucién similar en ambos centros. Por otra parte el uso
de prétesis y catéteres temporales es muy bajo, por lo que posi-
blemente los datos sobre los pacientes con estos accesos no sean
representativos, razén por la que no se muestran en los resulta-
dos. Esta situacién no es la ideal, teniendo en cuenta que la ma-
yorfa de organismos y sociedades cientificas recomiendan la
FAV como acceso preferente, dada la menor tasa de eventos ad-
VEersos que se asocian a esta™!!19-22:26:28,

Las tasas de eventos adversos son mds altas entre los por-
tadores de catéteres permanentes que entre los pacientes
con fistulas o prétesis, tanto en el hospital como en el cen-
tro periférico, como han puesto de manifiesto otros auto-
res a nivel mundial®®**. As{, la tasa de hospitalizacion
es dos veces superior en el grupo de pacientes con catéter
permanente respecto al grupo con FAV, asi como las in-
fecciones relacionadas con el acceso (tanto infecciones
locales como bacteriemias).

En Estados Unidos, la tasa de bacteriemias asociadas
con el catéter se ha estimado como comprendida entre
0,9 y 2,0 episodios por paciente-afio’. De igual manera,
los datos de vigilancia ponen de manifiesto que las tasas
de hospitalizacién han aumentado un 29% a causa de las
bacteriemias y un 24% por las celulitis desde 1993°. Fe-
rrero, et al.*, en un estudio similar realizado en Italia,
encuentran una tasa de bacteriemias relacionadas con el
acceso del 0,18%, tasa menor que las referidas por el
NHSN** y que la encontrada por nosotros (1,3 y 4,4 epi-
sodios por 100 pacientes/mes en pacientes con FAV y ca-
téter permanente, respectivamente).

Los eventos adversos no infecciosos tienen un comportamien-
to similar al de los eventos infecciosos, con tasas mayores para
los catéteres permanentes y para los pacientes hospitalarios.

Tabla 3. Microorganismos aislados segun tipo de infeccién

Infeccién del Bacteriemia relacionada Infeccién de piel Infeccion del
acceso vascular con el acceso y partes blandas tracto urinario Total

N % N % N % N % N %
SARM 0 - 1 71 0 - 0 — 1 2,1
S aureus 4 16,6 1 71 1 11,1 0 - 6 11,7
P aeruginosa 5 20,9 3 21,6 1 11,1 1 33,3 10 20,2
S epidermidis 6 25 1 71 0 - 0 — 7 13,7
Otros BGN 7 29,2 7 50 4 44 4 2 66,7 19 11,7
Cocos Gram positivos 2 8,3 1 7.1 3 33,3 0 - 6 9,8

SARM: Staphylococcus aureus meticilin-resistente; BGN: bacilos gramnegativos; otros BGN: Citrobacter, S marcescens, A. baumannii, E cloacae,

K. pneumoniae, E coli; otros grampositivos: E faecalis, E faecium.

Nefrologia 2011;31(4):457-63
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Respecto al tratamiento antibiético y uso del laboratorio, los
datos reflejan una buena situacién global, con baja incidencia
de bacterias multirresistentes y un uso racional de los recur-
sos sanitarios (antibidticos y cultivos microbiolégicos), aun-
que destacan algunas posibilidades de mejora, sobre todo en
relacion a los tratamientos antibidticos sin peticion de cultivo
previo, como en el caso de las infecciones respiratorias. La
tasa de uso de Vancomicina se sitda entre 0,1-1,9 por 100 pa-
cientes/mes en los portadores de FAV y 2,8-5.5 para pacientes
con catéteres permanentes, siendo aceptable, al compararla
con los datos del DNS de 2006° dado que estdn por debajo del
percentil 75%. En nuestro medio este tipo de tratamiento em-
pirico, ajustado al antibiograma, sigue siendo el de eleccion,
teniendo en cuenta la baja incidencia de bacterias multirresis-
tentes y nula de bacterias con resistencia a vancomicina.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones. En primer
lugar, se trata de un disefio descriptivo, por lo que no es posi-
ble estimar riesgos. Mds concretamente, no se puede concluir
que la presencia de un AV tipo FAV determine un menor ries-
go de eventos infecciosos, pues para ello seria necesario un
disefio analitico (experimental, cohortes o casos y controles).
No obstante, la aproximacién que proporciona el disefio de
vigilancia epidemiolégica aqui expuesto puede ser bueno, so-
bre todo cuando los resultados son consistentes con los de
otros estudios similares****. En segundo lugar, es de destacar
el corto periodo de vigilancia, sélo de siete meses, aunque
pensamos que 1.545 pacientes-mes puede ofrecer una buena
estimacién de la incidencia de eventos adversos. No obstan-
te, no se ha diseflado un tamafio de muestra determinado,
pues el objetivo principal del estudio era detectar problemas
asociados con el tratamiento de los pacientes en hemodidlisis
crénica. Finalmente, cabe destacar que la escasa experiencia
de este tipo de estudios en nuestro medio ha podido determi-
nar errores en la estimacién de los pardmetros.

A pesar de todo lo anterior, nuestro estudio ha permitido de-
tectar algunas oportunidades de mejora, como puede ser la
nula peticién de cultivos en caso de infecciones respiratorias.
No obstante, la alta tasa de uso de catéteres permanentes a
largo plazo frente a FAV representa el punto mds critico en
términos de morbimortalidad, de costes sanitarios, de calidad
asistencial y de seguridad del paciente, lo que no es depen-
diente de los profesionales de nuestras unidades de hemodia-
lisis, pues hay que contar con la disponibilidad y experiencia
de otros profesionales, como los cirujanos vasculares y los
directivos, como se aconseja en el «Change package over-
view» promocionado por la campafia «Fistula First» esta-
dounidense'. Los datos obtenidos, la demostracion de que
el aumento del riesgo de presentar eventos adversos es ma-
yor también en nuestra drea (sin basarse tinicamente en datos
de la bibliografia) deberfan emplearse para motivar a todos
los profesionales sanitarios implicados en la gestion de estos
pacientes e incrementar la FAV como primer AV y disminuir
globalmente el uso de catéteres permanentes como AV de lar-
ga duracién.
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La implicacién de los directivos y de los cirujanos vasculares
se considera indispensable para lograr estos objetivos.

La vigilancia aqui presentada es fécil de implementar, consu-
me pocos recursos y es bien aceptada por los profesionales
de las unidades de hemodiélisis, aportando una informacién
util para introducir medidas de mejora y de control que han
demostrado reducir las tasas de infecciones y mejorar el uso
de antimicrobianos*? %, Finalmente, los resultados obtenidos
pueden ser ttiles en la planificacién y coordinacién de la ges-
tién clinica por procesos de los pacientes sometidos a hemo-
didlisis, integrdndose como elemento fundamental en el des-
arrollo de estrategias multidisciplinarias de seguridad del
paciente'*'*",
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