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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es uno de los problemas de salud publica mas
importante. Una revisidn sistémica, basada en estudios poblacionales de paises

desarrollados, describié una prevalencia media de 7.2%. '

Segun datos del estudio EPIRCE ?(estudio aleatorizado realizado en Esparia, donde se
evalud la prevalencia de ERC mediante la determinacion centralizada de creatinina
sérica y aplicacion de la ecuacion MDRD) afecta aproximadamente al 10% de la
poblacion adulta espafiola y mas del 20% son mayores de 60 afos, y seguramente
esta infradiagnosticada. 3 #
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En Argentina, casi 5 millones de personas padecen algun grado de enfermedad renal

cronica y se estima que soélo 1 de cada 10 lo sabe.

Segun se detalld, a partir de los resultados de la Encuesta Nacional de Nutricion y
Salud 2018-2019 publicado por el ministerio de salud Argentino se estima que el 12,7%
de la poblacion adulta (mayores de 18 afios) padeceria Enfermedad Renal Crénica en
alguno de sus estadios, y el 2,7% estaria cursando la Enfermedad Renal Cronica
Avanzada (ERCA) (estadios 3b, 4 y 5).°



Enfermedad Renal Cronica

ERC 3 -5 (TFGe <60 mL /min/ 1,73 m2 )=9,5%

ERC 1 — 2 (TfGe = 60 mL/min/1,73 m2
con RAC > 30 mg/g )=3,3 % (ERC 1-2)

Prevalencia de ERC en Argentina

12,7%

ERC 1-2 ® ERC 3-5
Fuente: ENNyS 2 (2018-2019)

De esta poblacion, el sistema sanitario tiene nominalizados y registrados en el Sistema
Nacional de Informacion de Procuracién y Trasplante de la Republica Argentina
(SINTRA) unicamente a los pacientes que se encuentran en dialisis crénica y/o en lista

de espera para trasplante.

Ademas, se explico que la informacion brindada anualmente por el Registro Argentino
de Dialisis Crénica (RADC) respecto a las condiciones clinicas con que llegan los
pacientes con ERCA a la dialisis crénica, da cuenta de la falta de atencion oportuna por
parte de los servicios sanitarios y el condicionamiento para las perspectivas del éxito
terapéutico a lograr. Los pacientes ingresan a terapia de reemplazo renal sin
seguimiento nefrolégico previo ingresan desnutridos, con albuminemias bajas, anemia

severa, sin vacunacion completa y lo mas significativo, sin acceso vascular definitivo.6 7

Asimismo, el registro pone en evidencia la falta de desarrollo de la dialisis peritoneal y

la limitada exploracién del trasplante preventivo en el pais.®

La Enfermedad Renal Crénica es la tercera causa de muerte de mas rapido crecimiento
a nivel mundial y se prevee que se convierta en la quinta causa mas comun de pérdida

de afios de vida para 2040. °



La vision epidemioldgica de la enfermedad renal cronica ha experimentado un cambio
significativo en los ultimos 20 afios. La ERC predominante en la actualidad afecta a un
porcentaje importante de la poblacion y esta relacionado con fendmenos o
enfermedades de alta prevalencia como el envejecimiento, la hipertension arterial, la

diabetes, o la enfermedad cardiovascular. '°

Varios factores han contribuido al aumento de los pacientes que inician terapia de
reemplazo renal, dentro de los que se pueden destacar la mejora de la supervivencia
de la poblacién general, reduccién de la mortalidad de los pacientes en dialisis, un
aumento de la incidencia de ERC, ampliacién de los criterios de aceptacion del
tratamiento de sustitucion renal, y mayor acceso a dicho tratamiento en los paises con

ingresos bajos y medios."

La ERC se considera el destino final comun a una gran cantidad de patologias que

afectan el riidn de forma crénica a irreversible.

La definicion de Enfermedad Renal crénica estuvo en constante revision. Las nuevas
guias internacionales del consorcio KDIGO (Kidney Disease: Improving Global

Outcomes) sobre la ERC constituyen la actualizacion de las guias KDOQI 2002.

En 2002 la National Kidney Foundation norteamericana publico las guias KDOQI
(Kidney Disease Outcine Quality Initiative) en las que se establecio la definicion actual
de la ERC, la clasificacion en grados y los métodos basicos de evaluacion, como son la
estimacion de la funcidn renal mediante ecuaciones para el calculo del filtrado
glomerular (FG) basadas en las determinacién de la creatinina sérica y la evaluacion de
la albuminuria mediante la determinacién del cociente albumina/creatinina en una

muestra aislada en orina. 12

En 2005 se publicé la primera guia KDIGO sobre la definicion y clasificacién de la ERC,

que ratifico el enfoque de las guias KDOQI de 2002. '3

En 2008 la S.E.N y la sociedad espafiola de Medicina familiar y comunitaria elaboraron
el documento de consenso S.E.N sobre la ERC que establecié las bases de la
prevencion y el manejo conjunto de la enfermedad renal entre la atencién primaria y

Nefrologia. 4



La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal
durante al menos tres meses y con implicancias para la salud. Esta definicion no
cambia con respecto a la previa, salvo por el afiadido con implicancia para la salud, que
refleja el concepto de que pueden existir determinadas alteraciones renales
estructurales o funcionales que no conllevan consecuencias pronosticas (por ejemplo,

un quiste renal simple).'®

Los criterios diagnosticos de ERC son los marcadores de dafio renal o la reduccion del
filtrado glomerular por debajo de 60ml/min/1.73m2. La duracion mayor de tres meses
de alguna de estas alteraciones podra constatarse de forma prospectiva o bien inferirse

de registros previos.

Para la deteccion precoz de la ERC segun la Haute Autorite de Sante (HAS 2012),
seria necesario el calculo una vez al afio de la estimacion de la tasa de filtracion
glomerular, con la determinacion de creatininemia y de albuminuria que nos permitiria
disminuir la tasa de progresién con medidas adecuadas, sobre todo en poblaciones de

riesgo.®

Realizar deteccion precoz de la enfermedad renal cronica en las
poblaciones de riesgo

Diabetes

HTA

Obesidad (IMC = 30 L;;.{.-'m:l

Enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca

Edad > 60 anos

Antecedentes familiares de enfermedad renal

Antecedentes de nefropatia aguda

Enfermedad urolégica (uropatia obstructiva, infecciones urinarias de
repeticion)

Enfermedad sistémica, enfermedad autoinmunitaria (lupus, vasculitis,
artritis reumatoide, etc.)

Consumo de medicamentos nefrotoxicos (productos de contraste
yodados, quimioterapia)

Exposicion a toxicos laborales (plomo, cadmio, mercurio)

Bajo peso al nacimiento (= 2,5 kg)

HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal. 17

Tras la confirmacion diagnéstica, la ERC se clasifica segun las categorias de filtrado

glomerular, albuminuria y segun la etiologia.



La causa de la ERC se establecera segun la presencia o ausencia de una enfermedad

sistémica

con

potencial

afectacion

renal

anatomopatolégicas observadas o presuntas.

0 mediante

las

alteraciones

Los grados de filtrado glomerular (G1 a G5) y de albuminuria (A1 a A3) las expondré en

la tabla.

Categorias de albuminuria persistente
Descripcion y rango

Al A2 Al
Pronostico de la enfermedad renal cronica, por | Normazl a Incrementa | Incremento
Categorias de TFG y de Albuminuria: KDIGO 2012 '"EFE‘:”[D moderads i
30-300 m
= 30 mgig 330 o <300 mafg
=3 ma‘mmol rivgiavicl =30 mg/mmol
G1 Mormal o alto =40
G2 | Disminucion leve 60-89
G3a Disminucion de 4550
leve & moderada
Disminucicn de
G3b moderada a 30-24
SEVErS
- Disminucion 1599
SEVEra
G5 Falla renal =15

Categorias TFG (ml/min/ 1,73 m?)
Descripcién y rango

Figura 8. Pronostico de ERC por TFG y categoria de albimina.

Verde: riesgo bajo (si no hay otros marcadores de enfermedad renal, no hay ERC) amanlio: nesgo moderadaments
incrementads; naranja: afto resgo; mjo resgo muy alto. Abreviaturas: ERC, enfermedad renal cronica; TFG, tasa de
filracion glomerular, KDIGO: Kidney disease: Improving Global Ouicomes. Modificado con sulprizacion de Msomillan
Publizhers Lid: Kidney Infernational. Levey A5, de Jong PE, Caresh J. y ef al{16). The definifion, claazificalion, and prognasiz
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Con respecto a la clasificacién previa de la ERC, se conserva como definitorio el

umbral de FG de 60 ml/min/1.73m2, y el grado 3 se subdivide en G3 a y G3 b, segun el

FG este entre 59 y 45 o entre 44 y 30 ml/min/1.73m2, respectivamente. Ademas, se

debera categorizar la albuminuria en cualquier grado de FG. También se recomienda

sustituir el termino <microalbuminuria> por el de albuminuria moderadamente elevada.

18

Se clasificara la albuminuria como A1, A2 o A3, segun el cociente albumina/creatinina

en una muestra aislada de orina sea, 30, 30-300 o >300 mg/g, respectivamente.



La reafirmacion de considerar un FG <60 ml/min/1.73m2 como definitorio de ERC ha
sido objeto de debate, particularmente en sujetos de edad avanzada, dada la reduccion
del FG asociada a la edad. Este limite se basa en los resultados del metaanalisis del
CKD Prognosis Consortium." Este estudio demostrd la asociacion de un FG <60
ml/min/1.73 m2 con los riesgos de mortalidad total, de mortalidad cardiovascular, de
progresion de la ERC, de llegada a ERC grado 5 y de fracaso renal agudo tanto en
poblacion general como en grupos de riesgo cardiovascular elevado. Ademas, el riesgo
de nefrotoxicidad por farmacos y de complicaciones metabdlicas y endocrinoldgicas

aumenta exponencialmente con un FG <60 ml/min/1.73m2.2°

Las variables determinantes del riesgo de complicaciones de la ERC son causa de
esta, el grado de FG, el grado de albuminuria y otros factores de riesgo y

comorbilidades. 18

La progresion y la evolucidon de la ERC es muy variable. Al no disponer de evidencias
suficientes para definir e identificar a aquellos que van a tener progresiéon rapida, la
recomendacion es evaluar simultdnea y sistémicamente el FG estimado y la
albuminuria. Tanto la reduccién del FG como el grado de albuminuria condicionan el

pronostico, ejerciendo ademas un efecto sinérgico. 2

La progresion de la ERC se define por un descenso sostenido del FG >5 ml/min/1.73
m2 al afo o por el cambio de categoria, siempre que este se acompare de una perdida
de FG > o igual a 5 ml/min/1.73m2. Pequefias fluctuaciones del FG no indican

necesariamente progresion. 1°



Figura 1: Factores de inicio y/o progresion de ERC
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Cuando se detecte los citados criterios de progresion, habra que descartar factores

potencialmente reversibles de agudizacién (uropatia obstructiva, deplecion de volumen,

inestabilidad hemodinamica o uso de aines, antibidticos, contrastes radiolégicos o

farmacos bloqueadores del sistema renina-angiotensina en determinadas condiciones

hemodinamicas).

Tabla 5. Factores potencialmente reversibles capaces de empeorar el grado de dafio renal

Factores Causas frecuentes. Actitud
Uso excesivo de diuréticos
Deplecion de volumen Perdidas digestivas por vomitos y diarreas
Prevenir deshidratacion en afiosos y época estival
Obstruccién Realizar tacto rectal o ecografia. Eventualmente sonda vesical

o0 nefrostomia

Trastornos metabolicos

Mas frecuentes: hipoNa, hiperK. acidosis, hiperCa

Infecciones

Facilitadas por catéteres v sondas.

Agentes diagnosticos
nefrotoxicos, otros

Contrastes iodados.

Gadolinio

Preparados intestinales colonoscopias

Farmacos que deben
evitarse o ajustar dosis

AINE. Digoxina, Aminoglucosidos.....

Ver "Ajuste de Farmacos en la Insuficiencia renal”




En caso de progresion, se procurara identificar factores de progresion como etiologia
de la ERC, edad, sexo, raza, tabaco, obesidad, HTA, hiperglucemia, dislipemia,
enfermedad cardiovascular previa y exposicion a agentes nefrotoxicos y se trataran

aquellos modificables. 23

La educacién efectiva generalmente se ofrece a los pacientes a medida que se acercan
al grado 4 de ERC?*. En ausencia de contraindicaciones para una forma de terapia
dialitica, todas las opciones deben estar igualmente representadas. El enfoque para la
eleccion de la modalidad debe estar idealmente centrada en la persona, entendiendo el
contexto de sus objetivos de atencion capacidades del servicio de salud en cuanto a

infraestructura y personal médico. 2°

Dentro de las posibilidades terapéuticas se encuentra la hemodialisis, la dialisis

peritoneal y el trasplante renal anticipado.26 27 28

Con respecto a la decision de inicio de didlisis no se ha establecido ningun valor
especifico de la tasa de filtracion glomerular (TFGe) para iniciar terapia de reemplazo

renal en ausencia de sintomas.

El estudio IDEAL (Estudio publicado en 2010 donde se incluyeron todos los pacientes
adultos en dialisis en Australia y Nueva Zelanda desde 2000 a 2018 en donde se
evalu6 la TFGe al ingreso a dialisis, su impacto clinico y econdmico) no demostrd
ningun beneficio clinico al comenzar didlisis con niveles mas altos de TFGe, y la
variabilidad en la medicion del TFGe en CKD G5 es tal que no debe considerarse para

reflejar de manera confiable la funcién renal. #

10



GRAPHICAL ABSTRACT

.
Reg IStI‘y' The IDEAL trial in Australia and New Zealand:
study clinical and economic impact
m There is only one randomised @ Changes in clinical practice are
Background CL_ controlled trial (IDEAL) addressing difficult and complex and may
the optimal time to start dialysis not reflect the evidence base
Methods Results
Australia and New Zealand Dialysis Annual change in ¢GFR Return on investment
and Transplant Registry [ANZDATA) at dialysis commencement of IDEAL trial
g AUD $35.70 per
Incident adult diabysis patients = AUD $1 spent
2000-2018 ; H e —
o : T 3 E ’
Piecewise linear regression: E
comparison of eGFR at diakysis E AUD S84M per
commencement pre- and post- § 000 005 W MG 200 year saved
publication of IDEAL trial LG
Befure IDEAL: After IDEAL: e
- Return on investment (ROI) of IDEAL: ZEEEL B incidqm-'url A1t dialysis
] i (BT ML i = G T+0'21 «+-0.01 @ Lie:n[s l.ncludlt:;
E B 1 investment) [ cost of investment (3R 0101902 (5% ) Ga0-a01] pd

) The trend to higher eGFR at dizlysis commencement changed following publication of IDEAL results to a
Conclusion steady eGFR which has continued for a decade, avoiding unnecessary dialysis treatments and aceruing
savings to Australian and New Zealand health systems.

. Dansie, K. et al. NDT (2021)
r[kumw {ERA @NDTSocial

£ The Author(s) 2021. Published by Oxford University Press on behalf of ERA_ All rights reserved.

En 2010-2011 con la aparicion de los estudios IDEAL y posteriores no se considerd

beneficioso el inicio de DC mas alla de los 15 ml/min/1.73m2.

Los datos de registros indican que la TFGe media previa a la iniciacion de dialisis varia
entre paises (aproximadamente 5 ml/min/1.73 m2) 8.5 ml/min/1.73 m2 promedio en

reino unido, 11ml/min/1.73m2 en estados unidos, no habiendo datos en nuestro pais. 8

En argentina habitualmente los pacientes ingresan a terapia de reemplazo renal con
filtrados glomerulares estimados menores a 10 ml/min/1.73m2, existiendo situaciones
especiales como lo son los pacientes con dificultades en el manejo de la volemia (E;j.

Diabetes mellitus o insuficiencia cardiaca congestiva).

11



Grafico 25h: Filtrado glomerular inicial (CKD-EPI ). Periodo 2011-2021.
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Mientras que el momento 6ptimo para comenzar la dialisis no esta claro, y en la

TOTAL PAIS

practica clinica las razones para iniciar dialisis varian, las ecuaciones de riesgo pueden

ser utiles para predecir un tiempo aproximado para cuando el tratamiento de sustitucion

podria ser necesario.

Cockeroft-Gault

[140 — edad (afios)] x peso (kg)]

Aclaramiento de Cr (ml/min) = (x 0,85 mujeres)
[72 x Cr (mg/dl)]

MDRD-4 (abreviada)

FG (ml/min /1,73 m?) = 186 x Cr+1% x edad 029 x (0,742 si mujer y/o 1,210 si afroamericano)

CKD-EPI - CrS Formula para el FG* estimado

Mujer <07  FG =144 x (CrS/0,7)"%39 x (0,993) edad
>0,7  FG=144x(CrS/0,7)""2 x (0,993) edad
Varén <0,9 FG = 144 x (CrS/0,7)"%*11 x (0,993) ¢dad
>0,9 FG = 144 x (CrS/0,7)"12%9 x (0,993) edad 30

12



La hemodialisis es la primera modalidad en Argentina en el 91.7% de los pacientes; la
dialisis peritoneal mostro un significativo crecimiento en los ultimos 14 afios pasando
del 2.7 al 8.3% del total. La hemodiafiltracibn en linea, como variante de la
hemodialisis, paso de 0% en 2013 a representar al 5.3% de los incidentes en 2021.
8Segun datos publicados en la Organizacion Panamericana de la salud en el Ultimo afio
la dialisis peritoneal es una modalidad en constante crecimiento. Se publico que
actualmente el 12% de los pacientes en América Latina se encuentra en dicha

modalidad.?

Las circunstancias de inicio de dialisis, la eleccion de la modalidad inicial y el acceso
vascular pueden afectar significativamente las experiencias y los resultados de los
pacientes. La falta de preparacién del paciente y el inicio urgente de dialisis estan
asociados con una menor supervivencia y una mayor mortalidad, por dicho motivo se

ha puesto en discusion el inicio temprano versus tardio de la TRR. 2°

La disponibilidad de modalidades de didlisis (centro, centro satélite) y los patrones de
prescripcién (convencional, incremental, intensiva o paliativa) generalmente son mas
dependientes de los recursos locales, de las politicas de reembolso y existencias de
infraestructura que las preferencias del paciente informado. En algunas partes del
mundo la hemodialisis en el centro es la modalidad mas predominante, como lo es en

nuestro pais.

Segun el registro de dialisis cronica del INCUCAI 2021 de nuestro pais la Hemodialisis
es la primera modalidad en el 91.7 % de los pacientes; la Dialisis peritoneal mostré un

significativo crecimiento en los ultimos 14 afios pasando del 2.7 al 8.3 % del total.®

13
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El numero de pacientes en dialisis cronica en Argentina registrado por el SINTRA se ha
elevado entre el 31 de diciembre de 2004 y el 31 de diciembre de 2021. Siempre existio
un aumento de frecuencia absoluta, excepto entre 2019 y 2020 y entre 2020 y 2021,

finalizando dicho afio con 29408 pacientes.

La tasa de crecimiento promedio anual (en numero de pacientes) fue de 2.05% entre
2004 y 2021, siendo mas baja para el periodo de 2013 a 2021 con un 0.74%. Desde el
afo 2013 hasta el 2021 la tasa mostro decrecimiento promedio anual (-0.43), creyendo
causante del mismo la disminucion de la tasa de incidencia y un aumento de tasa de

egreso.

Numero de Pacientes
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000 @ 29.423 79.408
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GRAFICO 1: PREVALENTES PUNTUALES EN DIALISIS CRONICA EN ARGENTINA
AL 31 DE DICIEMERE DE CADA ANO

Tomando los datos presentados en el Ultimo reporte de la USRDS?*' (US Renal Data
System) donde se muestran los registros internacionales, Argentina en 2020 (se
informd un 891 ppm y en el reporte colocan el valor de 897 ppm) es uno de los 5 paises

que mas disminuyo su prevalencia entre 2019 y 2020. 32

15



En 2021 se constatd que existen algunas provincias argentinas con prevalencias brutas
parecidas a los paises del primer mundo, mientras que en el otro extremo provincias
con tasas muy bajas. Neuquén, Rio Negro, San Luis, San Juan y Catamarca superan

los 800 ppm.

Una excepcional caida ocurrié entre el 2019 y el 2021, constatandose que 22 de 24
provincias disminuyo la prevalencia ajustada. Estas 22 provincias contienen el 96% de
la poblacion argentina. Solamente La Pampa y Entre Rios aumentaron la prevalencia
ajustada entre 2019 y 2021. La pandemia por COVID 19 llevo en 2020-2021 a la caida
de la incidencia y al aumento de la tasa de mortalidad que resulto en descenso de la

prevalencia.

GRAFICE da: PREVALENCIA PUNTUAL BN D
EM ARGEMTINA
TASAS AJUSTADAS POR EDAD Y SEXO

La tasa de crecimiento promedio anual (en numero de pacientes) fue de 2.17% entre
2004 y 2021.
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Como se observa en el Grafico 5b, la Tasa bruta de Incidencia aumenté entre 2004 y
2021 desde 137.5 ppm hasta 158.8 ppm, presentando valores mas elevados en el

periodo intermedio llegando al maximo en 2017 con 164.3 ppm
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GRAFICO 5b: TASAS BRUTAS DE INCIDENCIA EN DC EN ARGENTINA

Con intervalo de confidencia del 95%.

Al ajustar utilizando la tabla de incidencia de Argentina 2005 como referente (en grupos
de 5 afos de edad en diferentes sexos), la tasa de incidencia en DC del ano 2021 es
3.1 % significativamente mayor a la del afio 2005 (Chi2 de 6.76; p < 0.01). Como la
poblacién argentina es progresivamente mas vieja, las tasas presentan, a medida que
pasan los afos, una mayor disminucion de su valor en bruto al ajustarse por edad y

SeXo.

Segun los ultimos datos de la USRDS correspondientes al afio 2020, en 34 de los 44
(77%) paises que reportan todos los afnos existié disminucion de la Incidencia entre
2019 y 2020, por las restricciones impuestas por la Pandemia COVID 19. Argentina es
uno de los paises que mas se resintid. Si tomamos los datos de Incidencia de todos los

paises que reportaron en 2020, Argentina con 134 ppm se encuentra en el puesto 24
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de un total de 47 paises, siendo superada por todos los paises de América que
reportaron (Estados Unidos de Norteamérica, Brasil, Canada y Uruguay), excepto

Colombia.33

A pesar de que el inicio del terapia de sustitucidn renal (TRS) debe ser programado y
planificado nos encontramos con inicios urgentes en la mayor parte de los casos que
se definen como aquellos en los que debe realizarse la dialisis inmediatamente o en
menos de 48 horas después de la presentacion para corregir manifestaciones

potencialmente mortales.

Un enfoque planificado es aquel en el que la modalidad ha sido elegida antes de la
necesidad de dialisis y se confecciono un acceso vascular para el inicio. El inicio no
planificado se entiende como aquel en el cual se requiere hospitalizacion o cuando la

dialisis se inicia de urgencia sin eleccion de modalidad por parte del paciente. 33

El inicio de la dialisis generalmente se considera cuando uno o mas de los siguientes
datos estan presentes: sintomas o signos atribuibles a la enfermedad renal ( signos
neurologicos y sintomas atribuibles a uremia, pericarditis, anorexia, anormalidades
acido-base o electroliticas resistentes a tratamiento médico, pérdida de peso sin otra
potencial explicacion, prurito intratable o sangrado); incapacidad para controlar el
estado del volumen o la presion arterial; progresivo deterioro en el estado nutricional
refractario a intervenciones. Dependiendo de las preferencias del paciente y de las
circunstancias, un ensayo agresivo de medidas meédicas no dialitas para el manejo de

los sintomas en la ERC avanzada puede estar justificado antes de iniciar dialisis. 3*

El acceso vascular ideal en hemodialisis es aquel que permite un abordaje seguro y
continuo al espacio intravascular, un flujo sanguineo adecuado para la didlisis, una vida

media larga y un bajo porcentaje de complicaciones tanto mecanicas como infecciosas.
35

A pesar de que el acceso vascular indicado para el inicio de hemodialisis es a fistula
arterio-venosa (FAV) ha aumentado progresivamente el uso de catéteres venosos

centrales en los pacientes en hemodialisis (HD), sin embargo, las indicaciones para su
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utilizacién deberian ser limitadas debido a las mayores complicaciones asociadas, tanto

trombdticas como infecciosas. 36 37

Los que inician hemodialisis de forma urgente y no se conocia su patologia o aquellos
que tienen una enfermedad renal cronica reagudizada, tienen mayor mortalidad que los
que inician el tratamiento de forma programada (p <0.05). Respecto al acceso vascular
al inicio de la técnica los que tienen fistula o protesis tienen una mejor supervivencia

que aquellos que inician tratamiento con catéter temporal o permanente (p< 0.05). 38

Segun el registro de dialisis cronica de Argentina de 2021 se observa un muy
significativo incremento (p = 0.000) del uso como primer acceso del Catéter transitorio
no tunelizado desde 2004 hasta 2021; en el ultimo afo, el 74.4 % de los nuevos
pacientes ingresando a Hemodialisis lo hacen con acceso transitorio, el valor mas
elevado desde 2004.

En contraposicion, cayé muy significativamente la Fistula Nativa como primer acceso
entre 2004 y 2021 (Tabla 10h y Grafico 28a), con el valor mas bajo, desde 2004, en el
ultimo afio (19.4 %). Comenzar Hemodialisis con Protesis o Fistula Protésica también

tuvo cambios significativos en el tiempo: Disminuy6 desde 4.0 % hasta 2.5 %.

El porcentaje de pacientes comenzando HD con Catéter permanente tunelizado se
elevd significativamente, pasando al tercer lugar en frecuencia a partir de 2014,

superando en proporcion a los pacientes que comienzan HD con Prétesis.
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El incremento de uso de acceso transitorio en Hemodialisis cronica es altamente
preocupante, ya que se demostré claramente perjudicial en la sobrevida inmediata de
estos pacientes; forma parte de las variables indicadoras de tardia o nula intervencion

del nefrélogo previo al Ingreso a DC.%°

La morbilidad y mortalidad del paciente en programa de hemodialisis (HD) tienen
relacion directa con el tipo de acceso vascular (AV). El riesgo de complicaciones
infecciosas al inicio de HD se multiplica por 4 cuando se utiliza el catéter venoso central

comparado con la FAV y hasta por 7 cuando el VCV es el acceso vascular prevalente.
40 41

A pesar de esto, el CVC continua siendo un acceso vascular (AV) indispensable en
todos los servicios de nefrologia, debido, por un lado, a la posibilidad de utilizaciéon
inmediata después de su insercion, lo que permite efectuar HD de urgencia en
pacientes que presentan situaciones clinicas graves como la hiperpotasemia grave o el
edema agudo de pulmdn y, por otro, a que permite disponer de un acceso definitivo en

los pacientes con el lecho vascular agotado. 3°

La utilizacién de un CVC constituye una alternativa a la fistula arterio-venosa (FAV) vy,
aunque el uso de un CVC es inadecuado, no hay duda que los CVC juegan un

importante papel en el manejo de los pacientes que requieren HD. 42

La primera razén para ello es que se pueden utilizar en cualquier paciente, que se
colocan con facilidad y que estan disponibles para su utilizacion inmediata tras la

insercion.

Existen dos tipos de CVC: catéteres venosos no tunelizados (CVNT), que se utilizan
fundamentalmente en situaciones agudas, y catéteres venosos tunelizados (CVT), que

se emplean habitualmente como AV de larga duracion o permanente. 43

Los CVNT ofrecen las siguientes ventajas: facilidad de colocacion, insercién en la
propia cama del paciente mediante la técnica de Seldinger estéril, no precisar
tunelizacion, colocacion rapida y minimo trauma. Aunque proporcionan un menor flujo,
la rapidez de acceso al lecho vascular y el no necesitar imagen los hacen muy utiles en

situaciones de emergencia sobre todo si se dispone de ecografia para su colocacién.*
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Los CVT se desarrollaron en 1987 como una alternativa a los CVNT. Son de mayor
complejidad en su colocacién y precisan de técnicas de imagen que aseguren la
localizacion de su punta y la ausencia de acodamiento; pero presentan una menor tasa
de complicaciones y alcanzan flujos mas elevados, por lo que se consideran de
eleccion para periodos prolongados. Sin embargo, a pesar de las ventajas que puedan

aportar los CVC, se asocian, asimismo, a una importante morbilidad.*®

Solo se deben utilizar en los pacientes en los que no sea posible el uso de una FAV
nativa (FAVp) o una FAV protésica (FAVp), ya sea por imposibilidad de creacion
(ausencia de arterias con un flujo adecuado u oclusién del lecho venoso) o en espera
de desarrollo y con contraindicacién para dialisis peritoneal; ante una insuficiencia renal
aguda, o en circunstancias especiales: deterioro reversible de la funcién renal que
requiere HD temporal, esperanza de vida inferior a 6 meses, estado cardiovascular que
contraindique la realizacion de AV, trasplante renal de donante vivo o deseo expreso

del paciente.*®

De ello se deriva la importancia de sentar claramente las indicaciones de uso y conocer

las complicaciones derivadas y su tratamiento.

Las complicaciones mas frecuentemente que limitan la vida util de un CVC son las

mecanicas Yy las infecciosas.*’

La infeccion relacionada con el CVC es la complicacién mas frecuente y grave de los
CVC, asociada a una elevada morbilidad y mortalidad. La incidencia de bacteriemia
relacionada con el CVC es de 2.5 a 5 episodios por 1000 dias de utilizacion del catéter
lo cual corresponde a una incidencia de 0.9 a 2 episodios de bacteriemia relacionada
con el catéter (BRC) por catéter y afio. En pacientes portadores de CVC el riesgo de
presentar una bacteriemia es 10 veces mas alto que en los pacientes con FAVn y a su

vez es 2 a 3 veces mas frecuente en los CVNT que en los CVT.%°

La infeccion relacionada con los CVC suele ser la causa de su retirada y de
complicaciones graves como osteomielitis, endocarditis, tromboflebitis y muerte entre

un 5y un 10% de los pacientes portadores de CVC. 48
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Las infecciones metastasicas graves se presentan mas frecuentemente en las
infecciones producidas por S. Aureus, que es uno de los microorganismos mas

frecuentemente aislados (10-40%).4°

De acuerdo a lo antes expuesto me resulto de interés evaluar cuales eran nuestros

resultados acerca de las infecciones asociadas a catéteres.

22



Marco tedrico

Las enfermedades infecciosas estan directa o indirectamente relacionadas con un
sistema inmunitario alterado y contribuyen a una alta tasa de incidencia de mortalidad y

morbilidad en los pacientes con ERC.

En los pacientes con alteracion de la funcion renal, la disminucion de la tasa de filtrado
glomerular conlleva a la acumulacion de toxinas urémicas, que junto con el estrés
oxidativo generan un funcionamiento defectuoso del sistema inmunoldgico, llevando a

un estado pro inflamatorio crénico. *°

Los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis presentan un indice
aumentado de tasa de mortalidad anual relacionada con causas infecciosas,

destacando a su vez las condiciones preexistentes de dichos pacientes.

La infeccidn es la segunda causa principal de mortalidad en pacientes con ERC. La

tasa de mortalidad varia entre el 12 y el 22%. °

OXIDATIVE cvn |¢ﬁRD|OVMCULAR
STRESS DAMAGE
c KD{ MALNUTRITION
UREMIA
ACTIVATED CKD
e INFLAMMATION |— o 2 0GRESSION
INFECTIONS

Figure 1. Immune dysfunction and risk factors in chronic kidney disease.

La infeccion asociada a catéter presenta una patogenia multifactorial y compleja.
La via de acceso principalmente involucrada en la infeccién relacionada con catéteres
de HD de larga duracion es la colonizacion endoluminal. El procedimiento diario de HD
requiere una gran manipulacién de las conexiones, lo que facilita la colonizacion de las

mismas con microbiota epitelial del paciente o del propio personal sanitario.®"
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Los microorganismos también pueden acceder por via endoluminal tras la infusion de

un liquido contaminado o tras la diseminacion hematdgena desde un punto distante de

. .7 52
infeccion.
POTENTIAL ROUTES OF INFECTION
Contamination of Contaminated
catheter hub infusate
Extrinsic sources Fluld o
Skin omganisms (e.2. health care madication
Endogenous fiora worker) Extrinsic
Extrinsic sources (e.g. health cane Endogencus Nlora sources
worker, contaminated disinfectant) {e.g. from the skin) Manufactures
invading wound
Contamination of device prior 1o
insertion
Usually extrinsic; rarely manufacturer ’
Shairy
Fitrin sheath, thrombus Hematogenous
From distant infection
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Tras la insercion de un catéter, el segmento intravascular se recubre inmediatamente
de proteinas del huésped, que modifican la superficie del biomaterial, y actuan como
adhesinas especificas para los distintos microorganismos. Estas proteinas favorecen
también la adherencia de plaquetas, y promueven la trombogénesis y la formacién de
coagulos de fibrina que proporcionan una fuente de nutrientes para la proliferacion
bacteriana y la formacion de biocapas. Esta masa generada puede disminuir el flujo a
través del catéter, llegando incluso a obstruirlo. Ademas, esta disminucion del flujo
vascular implica una mayor manipulaciéon del catéter, lo que incrementa el riesgo de

infeccion.>*

Figura 2. Esquema mostrando las etapas en el proceso de formacion del bio-

film. 55
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Los microorganismos, una vez adheridos, colonizan la superficie del catéter
construyendo una biocapa bacteriana. Posteriormente comienzan a dividirse y forman
microcolonias con secrecion de un exopolisacarido que constituye una matriz,
formando una estructura tridimensional. Finalmente, algunas células pueden liberarse a

la matriz y pueden diseminar la infeccion a localizaciones distantes.56

Las bacterias en el interior de la biocapa son capaces de resistir concentraciones de
antimicrobianos comprendidas entre 100 y 1000 veces mayores que las necesarias

para erradicar el mismo microorganismo en condiciones de crecimiento planctonico. %/

1a. Direct attachment 1o device: 1b. Attachment to device via Ia] 1 .
* Electrostatic/hydrophobic interactions * MSCRAMMS — SdrG/Fbe, SdrfF, SesC, Aap S
* ClpR Bhp, wall teichoic acids * AllE, Aae, Embp, GehD \

{

Commensal CoNS sirains may be replaced
Epidermis by mosocomial strains

Conditional film
* Fibrinogen

* Fibronectin

= Vitronechn

+ Collagen

= Elastin

3. Detachmant and dispersal: 2. Blofilm accumulation and maturation: e
» Microembaoli -

Intercellular adherence via -
» Extracellular enzymes: glycosyl hydrolases, - s Polvsaccharides: PIA PNAG -
proleases, nucleases i e :

« PSils * Proleing: Aap, Bhp, PSMs, eDNA, AtIE

Existen hipétesis que explican esta forma de resistencia microbiana: 1) la existencia de
una matriz polimérica que constituye una barrera de difusion fisica y quimica en la
penetracion de algunos agentes antimicrobianos; 2) la existencia de microambientes
especificos que pueden alterar la actividad de los antimicrobianos; 3) la generacion de
microorganismos en fase de crecimiento cero (bacterias persistentes resistentes a la
accion antimicrobiana) 4) la estimulacion de respuestas de estrés pueden provocar

cambios genotipicos y fenotipicos de las bacterias que forman la biocapa. %8
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La interaccion entre el microorganismo, el biomaterial y los mecanismos de defensa del
paciente, inmunidad alterada en el caso de pacientes en HD, contribuira al desarrollo
de la BRC.

La colonizacion de la superficie interna de un CVC se produce de forma progresiva, de
tal modo que el momento en el que se alcanza un valor umbral de bacterias por unidad

de superficie se origina una BRC. %°

Se definen 3 tipos de infecciones asociadas a CVC para HD:3°

1)_Infeccién local no complicada: Se define como la existencia de signos inflamatorios

limitados a 2 cm alrededor del orificio de salida cutaneo, sin extensién superior hacia el
manguito del catéter si fuese tunelizado. Puede estar asociada o no a fiebre y

bacteriemia, y acompanarse de exudado purulento a través del orificio cutaneo.

2) Infeccién local no complicada: Definida como la aparicion de signos inflamatorios

que se extienden mas alla de 2 cm del orificio de salida cutaneo y en el trayecto
subcutaneo del catéter (tunelitis). Puede estar asociada o no a fiebre y bacteriemia, y

acompanarse de exudado purulento a través del orificio de salida cutaneo.

3) Infeccion sistémica o bacteriemia relacionada con el catéter: Definida como el

aislamiento de un mismo microorganismo en sangre y CVC en ausencia de otro foco de
infeccidn. Se considera infeccion sistémica complicada cuando existe shock séptico,
persiste la fiebre y/o los hemocultivos se mantienen positivos a las 48-72 h del inicio del
tratamiento antibidtico adecuado, existen complicaciones metastasicas (endocarditis,

tromboflebitis o espondilodiscitis) o0 material protésico intravascular.
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Las manifestaciones clinicas mas sensibles, aunque poco especificas para el
diagndstico de la BRC, son la fiebre y/o los escalofrios, mientras que la presencia de
exudado o los signos inflamatorios locales en el orificio de salida cutaneo del CVC son
mas especificos, pero mucho menos sensibles. De hecho, en la mayoria de casos de
BRC no se constata infeccion del orificio de entrada. Otras manifestaciones clinicas
menos frecuentes son la inestabilidad hemodinamica, alteracion del nivel de
conciencia, disfuncion del CVC y signos o sintomas relacionados con la sepsis. En
ocasiones, las propias complicaciones de una bacteriemia (endocarditis, artritis séptica,

osteomielitis o abscesos) pueden ser la primera manifestacion de una BRC.

M Fever/Chills
M Exit Site/Tunnel Infection
Other

Hamodynarme: inslabiily
Allened mental stalus
Catheser dysfunction
Hypothesmia
Mauseafamiting
Ganeraized malaise

Figure |. Clinical features associated with catheter-related

bloodstream infections. 60

La BRC debe sospecharse clinicamente cuando un paciente portador de un CVC de
HD presenta un cuadro de fiebre o escalofrios y/o cualquier alteracién clinica o
hemodinamica sugestiva; dicha sospecha viene reforzada si este episodio se asocia a
su manipulacién o a signos inflamatorios locales en el punto de insercion o en el tunel

subcutaneo del catéter. ¢
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Fig. 1.— PC: Punta de catéter; H. Ex: Hisopado del exudado; El: Endocarditis; ATB: Tratamiento antibidtico; TD: Tiempo
diferencial; CVC: Catéter venoso central
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El criterio clinico aislado es insuficiente para establecer el diagnéstico de BRC. El
diagndstico de BRC comporta la evaluacion clinica y la confirmacion microbiolégica

mediante cultivos de sangre y/o del CVC.

El diagnostico de la infeccion asociada a catéter conlleva la decision terapéutica de

retirada de este.

Las técnicas diagnosticas de referencia se basan en el cultivo del extremo distal del
catéter después de la retirada de este; asi, el diagndstico de BRC se establece con la

positividad de dicho cultivo y el aislamiento de este microorganismo en el hemocultivo.
52

En los ultimos anos se han desarrollado nuevas pruebas diagndsticas, con la finalidad
de evitar la retirada injustificada del CVC vy el riesgo potencial asociado a la colocacion
de uno nuevo en otra localizacion. Asimismo, se considera en la actualidad que no

siempre es necesaria la retirada del CVC para un diagndstico y tratamiento adecuados.

La técnica de hemocultivos cuantitativos, obtenidos simultdneamente a través del CVC
y de la puncion directa de una vena periférica (relacion del numero de unidades
formadoras de colonias por mililitro [UFC/mI] de 3:1 a 10:1) se considera indicativa de
BRC, con una sensibilidad del 79-94% y una especificidad del 94-100%.
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A pesar de su alta especificidad, esta técnica no es un método rutinario en la mayoria
de los laboratorios de microbiologia debido a su complejidad y costo. Dado que muchos
hospitales disponen de aparatos automaticos para la deteccion del crecimiento
microbiano en muestras sanguineas, se ha propuesto un método alternativo a los
hemocultivos cuantitativos que mide la diferencia del tiempo en la positividad de los

hemocultivos obtenidos simultaneamente a través del CVC y por venopuncion directa.
63

B Figura 2

Fundamento de las prindpales técnicas diagnadsticas conservadoras
para ef diagnastico de la bacteriemia refacionada con of catéter,

=120 min

Tiempo ahsoluto de positaoon:
SO0 minulos

Ay Hemooultive cuantitative, BRC: hacteriemia relacionada con el
cateter; LIFC: unidades formadoras de colonias

B} Hermacultive comnvencional ¥ determinaciaon ded tismipo (T) difersncial 52

La base de esta técnica radica en que el tiempo de positividad de las muestras
sanguineas tiene relacion directa con el numero de microorganismos presentes

inicialmente en la muestra, de manera que cuando la positividad de los hemocultivos
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extraidos a través del CVC se produce al menos 2 h antes que la de los obtenidos tras

puncién de una vena periférica, se considera que existe un tiempo diferencial positivo.

El calculo del tiempo diferencial presenta una sensibilidad del 94% y una especificidad

del 91% para el diagndstico de la BRC en pacientes portadores de un CVC.%4

Ante la sospecha de una BRC y antes de la administracion de antibiéticos, se deberan
extraer dos hemocultivos por venopuncidon obtenidos de diferentes localizaciones o
separados entre si de 10 a 15 min. Tras la retirada del CVC se procedera al cultivo del
segmento distal. En los casos en los que se decida mantenerlo, se realizara una
extraccion pareada y simultanea de sangre a través de todas las luces del CVC y de la

vena periférica.
La confirmacion microbiolégica de la BRC se establecera cuando: 3°

+ Se aisle el mismo microorganismo en el extremo distal del CVC y como minimo en un

hemocultivo obtenido por puncidon venosa periférica.

» Se aisle el mismo microorganismo como minimo en dos hemocultivos (uno a través
de las luces del CVC y otro por puncion de una vena periférica) y se cumplan los
criterios diagndsticos para hemocultivos cuantitativos o se calcule un tiempo diferencial

positivo.

En un numero significativo de pacientes de HD no es posible la obtencién de muestras
sanguineas de vena periférica por la dificultad de acceder a la trama venosa, debido a
AV previos trombosados o a la necesidad de preservarlas para la creacion de un AV.
Cuando no sea posible obtener hemocultivos por puncion de una vena periférica, se
sugiere extraer dos muestras sanguineas a través de ambas luces del CVC de la linea

arterial del circuito extracorpéreo.

El diagndstico de BRC se considerara posible en pacientes sintomaticos, si no existe
evidencia de otro foco de infeccidn y los hemocultivos son positivos. Aunque la
especificidad y el valor predictivo positivo para el diagnéstico de BRC son mucho
mayores en las muestras sanguineas obtenidas por puncion periférica que en las

obtenidas a través del CVC, ambas tienen un alto valor predictivo negativo. Si el
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microorganismo aislado en un unico hemocultivo es un estafilococo coagulasa
negativo, sera necesario obtener nuevas muestras sanguineas para comprobar si se

trata de una contaminacion o de una verdadera BRC. 6°

Figura 2: Sensibilidad acumulativa de series de hemocultivos
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En los casos en que se retire el CVC por sospecha de BRC, se debera realizar el
cultivo del extremo distal del CVC mediante técnicas cuantitativas o semicuantitativas.
Se considerara colonizacién cuando en el crecimiento se cuantifiquen mas de 15
UFC/ml (técnica de Maki) o mas de 1.000 UFC/ml (técnica de Cleri). Los cultivos de
CVC retirados no deberan realizarse sistematicamente en ausencia de sospecha de

infeccion.®”

Los microorganismos mas frecuentemente aislados en la BRC son los grampositivos.
Los estafilococos coagulasa negativos junto a S. Aureus constituyen el 40-80% de los
casos, por lo que el tratamiento inicial debe ser eficaz frente a estos microorganismos a
la espera de la confirmacion microbioldgica. La infeccion por S. Aureus se ha asociado

a una elevada morbilidad y mortalidad.

Las BRC no estafilocécicas son debidas predominantemente a Enterococos,
corinebacterias y bacilos gramnegativos. La BRC por gramnegativos esta aumentando

en los ultimos anos, representando el 30-40%.
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El tratamiento de la BRC implica, por un lado, el inicio de la terapia antibi6tica sistémica
y, por otro, la gestion del CVC en relacion a su retirada o preservacion. Por lo tanto,

una vez iniciado el tratamiento antibidtico hay que decidir entre las siguientes opciones:

a) Retirada del catéter inmediata

-Todos los CVNT
-Infeccion local complicada
-Presencia de shock séptico

-Persistencia de la fiebre o bacteriemia 48-72 hs después de haber iniciado

antibidtico adecuado a la sensibilidad

-Evidencia de infeccion metastasica (endocarditis, tromboflebitis supurativa,

espondilodiscitis, etc)

-Aislamiento de microorganismos muy virulentos: S Aureus, Pseudomona,

Candida o microorganismos multirresistentes.

Una vez retirado el CVC infectado, la mejor alternativa es colocar un nuevo CVNT, a

ser posible en un lugar anatémico diferente.

b)Sellado de las luces del catéter con solucion antibidtica®®

En la BRC no complicada puede intentarse el tratamiento conservador manteniendo el
CVC en funcionamiento. Estudios en los que se mantuvo el CVC y se realizd
tratamiento antibiotico sistémico mostraron porcentaje de curacion que oscila entre 32 y

74% junto a un elevado riesgo de recidiva al suspender el antibidtico.
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Los microorganismos que se desarrollan formando biofilm se establecen de forma
universal en todos los catéteres endovasculares, y ocupan tanto la superficie externa
como la intraluminal. Los microorganismos causantes de la infeccién se localizan en el
interior de la biocapa en el interior la superficie interna del catéter, y esto les confiere
una resistencia a la accion de los antibioticos y explicaria la dificultad para erradicar la

infeccion de los CVC solo tratados con antibiéticos.

Se ha comprobado que manteniendo la superficie intraluminal del CVC en contacto con
una solucion antibidtica a altas concentraciones y durante un tiempo prolongado, es
posible erradicar los microorganismos utilizando concentraciones de antibidtico al

menos 1000 veces superiores a las de la CIM (concentracidon minima inhibitoria).

Asi, la modalidad de tratamiento mediante el sellado de la luz del CVC con una
solucion antibiética altamente concentrada se conoce como sellado con antibiético (SA)
o antibiotic lock therapy y se considera una buena opcion para el tratamiento de la

infeccidon del CVC. ™

El SA consiste en instilar en el interior del catéter una solucién concentrada de
antimicrobiano, habitualmente con heparina. Los antibidticos utilizados para el SA de
los CVC poseen actividad antimicrobiana prolongada (aproximadamente 1 semana) y
no precipitan en su interior. Las concentraciones suelen oscilar entre 1 y 5 mg/ml,
habitualmente mezclados con heparina al 1 o al 5% en un volumen suficiente para

llenar la luz del catéter.

El SA se administra rellenando ambas luces del CVC al finalizar cada sesion de HD, en
condiciones de maxima asepsia, utilizado una jeringa diferente para cada luz del
catéter. El tratamiento con SA se realizara simultdaneamente a la administracion de la
antibioticoterapia sistémica, utilizando preferentemente el mismo antimicrobiano. La
duracion del tratamiento sera la misma que el del antibitico sistémico (habitualmente
2-3 semanas dependiente del germen causal). Es importante la vigilancia de los
pacientes, con el fin de descartar persistencia de la fiebre, hemocultivos positivos a las
48-72 hs de iniciar el antibiético dirigido a sensibilidad, aparicion de complicaciones

sépticas o recidiva de la BRC. En estos casos se recomienda la retirada del CVC. %°
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¢) Recambio del catéter infectado a través de una quia

El retraso en la retirada de un CVC infectado (cuando no tenga indicacién de retirada
inmediata o esta no haya sido posible en ese momento) y recambio por uno nuevo a
través de una guia metalica se considera una alternativa aceptable al SA. Esta opcién
terapéutica tiene como objetico erradicar completamente la biocapa del interior del CVC
causante de la infeccion y seria altamente efectiva en los que se constata disfuncién
del CVC infectado.

La sustitucién del CVC infectado a través de una guia se planteara solo si los sintomas
han desaparecido rapidamente. Aunque no hay tiempo establecido, se considera el
recambio del CVC al menos 48-72 hs después de haber iniciado antibidticos, siempre y
cuando el paciente se mantenga clinicamente estable y no haya signos de infeccion en

el tunel subcutaneo.

En los casos en que tras la mejoria clinica al iniciar los antibidticos se realiza el
recambio del CVC, y posteriormente se confirma la positividad de los hemocultivos,
parece prudente realizar nuevos hemocultivos para confirmar la resolucion de la

bacteriemia. Si esta no se ha producido también se debera retirar el CVC.

El tratamiento empirico inicial en cualquiera de las situaciones mencionadas
previamente con sospecha de BRC debe incluir antibiéticos de amplio espectro por via
endovenosa para microorganismos grampositivos y gramnegativos. Se sugiere la
utilizacion de vancomicina como primera opcién frente a microorganismos
grampositivos, debido a la alta prevalencia de S. Aureus resistente a meticilina (SARM)

en las unidades de HD. 72

La daptomicina se recomienda como primera opcion cuando exista una elevada
prevalencia de SARM con una CMI (concentracibn minima inhibitoria) frente a
vancomicina = 1,5 uyg/ml o en casos graves con shock séptico o complicaciones
metastasicas. Para cubrir los microorganismos gramnegativos se asocia

aminoglucdsidos o cefalosporinas de tercera generacion. 3

Segun la gravedad del paciente y las tasas de resistencia en la unidad se valorara la

administracién de piperacilina-tazobactam o carbapenemes para ampliar la cobertura
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frente a gramnegativos. La combinacion de vancomicina o daptomicina y gentamicina o
ceftazidima puede ser adecuada en la mayoria de ocasiones, y por sus caracteristicas

farmacocinéticas permite una comoda dosificacion en HD.”

En aquellos pacientes en los que se aisle en los hemocultivos S. aureus sensible a
meticilina y estén recibiendo tratamiento empirico con vancomicina, debera sustituirse
este antibidtico por cloxacilina o cefazolina. La cefazolina es una buena opcién en
aquellos pacientes con BRC sensibles a este antibidtico, por la facilidad de su
dosificacion en HD. La utilizacion de vancomicina para el tratamiento de infecciones por
S. aureus sensible a meticilina puede condicionar fracasos terapeuticos. En
bacteriemias causadas por SARM se debera determinar la CMI para la vancomicina. Si
fuese igual o superior a 1,5 pyg/ml deberia sustituirse por un antibiético alternativo como

la daptomicina.”

La duracion del tratamiento antibidtico dependera del agente etioldgico y de si existe o
no complicacion de la BRC. Habitualmente la terapia antibiotica se mantendra durante
2 a 3 semanas en aquellas BRC que no presenten complicaciones y se alargara
dependiendo del agente causal o de la aparicion de complicaciones (persistencia de

hemocultivos positivos, metastasis sépticas, endocarditis)

Las complicaciones que mas frecuentemente pueden derivarse de una infeccién de
CVC son la endocarditis infecciosa, la espondilodiscitis y la trombosis séptica. La
existencia de una de ellas obliga a la retirada inmediata del CVC. Se deben sospechar
ante la persistencia de la bacteriemia después de 72 h del inicio del tratamiento

antibidtico adecuado, y obliga a prolongarlo hasta las 6-8 semanas.
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Tratamiento de bacteriemia relacionada con catéter venoso central tunelizado en pacientes en hemodialisis.
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Con respecto a las complicaciones existen recomendaciones:

* Ante la sospecha de endocarditis se debe realizar una ecocardiografia transesofagica
y repetir si existe alta sospecha, a pesar de haber sido negativo ecografia transtoracica

es menos sensible en la deteccidon de pequenas vegetaciones valvulares.”’

» Ante la sospecha clinica y analitica de espondilodiscitis, la resonancia magnética de

columna es la prueba de imagen inicial por su alta sensibilidad y especificidad. 7@

» Para el diagnostico de tromboflebitis séptica es necesario demostrar el trombo por

estudio radioldgico (tomografia computarizada, ecografia u otros).

A su vez del diagnéstico y tratamiento de la BRC no se deben olvidar las

recomendaciones generales para la prevencién de la infeccidon asociada a catéter.
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Se han desarrollado diferentes estrategias para reducir la incidencia de la infeccion

relacionada con el CVC de HD.

Los CVC tunelizados de pacientes en HD deben ser empleados, exclusivamente, para
el procedimiento de HD, deben ser manipulados por personal especializado y se deben
seguir medidas estrictas de asepsia. El cumplimiento estricto de las medidas de
asepsia durante el procedimiento quirurgico de la insercién del CVC tunelizado y los
materiales (guantes, batas, mascarilla, gorro y pafo estéril) también han demostrado

una reduccion de la incidencia de infeccion. 7

Estas medidas estrictas de asepsia en la manipulacién del CVC también deben estar
presentes durante la conexion y desconexion del circuito de HD, asi como los cuidados

del orificio de salida cutaneo del CVC.

El punto de insercion y el tunel subcutaneo deben revisarse en cada sesion de HD para
descartar complicaciones. Son Uutiles los apdsitos estériles, transparentes vy
semipermeables para poder visualizar el punto de insercion del CVC vy evitar

manipulaciones innecesarias. 8°

El recambio de las gasas debe realizarse semanalmente, o cuando haya evidencia de
exudado o sangrado. La manipulacién de las conexiones debe realizarse de forma
aséptica. Se recomienda realizar un lavado higiénico de manos, y utilizar campo y
guantes estériles. Tanto el paciente como el personal sanitario deben utilizar
mascarilla. Una vez conectado el CVC a las lineas del hemodializador, las conexiones
deben cubrirse con una gasa estéril. La clorhexidina al 2% ha sido empleada
eficazmente como antiséptico local en la zona de insercion del CVC y como

desinfectante en las conexiones. 7°

La asepsia de la piel, mediante desinfectantes, es necesaria antes de la insercion del
acceso vascular, y durante su manipulacién y limpieza. La clorhexidina al 2% se ha

empleado como antiséptico local en la zona de insercién del CVC.

No se recomienda la utilizacién de antimicrobianos profilacticos de manera rutinaria
antes de insertar o manipular el catéter. Las guias KDOQI tampoco recomiendan el

empleo sistematico de soluciones de sellado profilactico.

37



Con respecto al protocolo de manejo de pacientes con CVC en nuestro centro se indica
que la conexion del paciente a hemodialisis a través de un CVC exige mantener
normas de asepsia, que en manos de un operador entrenado es un procedimiento

sencillo y adecuado.

Como otra medida de prevencion de la infeccion asociada a catéter es importante
saber si el paciente es portador de S. Aureus, y en ese caso, debemos tratarlo con
mupirocina nasal, y repetir el tratamiento si fuera necesario hasta su desaparicion. El

tratamiento debe hacerse igualmente a los cuidadores que son portadores nasales.
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Objetivos:

- Evaluar la prevalencia de episodios de infeccion asociada a catéter de
hemodialisis en el Hospital Provincial del Centenario en un periodo un afo (01
de junio de 2021 al 30 de Julio de 2022)

- Determinar el tiempo transcurrido entre la colocacion y el diagndstico de
infeccion asociada a catéter de hemodialisis

- Determinar los posibles factores de riesgo para el desarrollo de infeccion
asociada a catéter en estos pacientes con el fin de generar medidas preventivas.

- ldentificar agentes etiologicos mas frecuentes generadores de la infeccion
asociada a catéter y determinar el tipo de muestras tomadas para el diagndstico
(retrohemocultivos y hemocultivos periféricos)

- Evaluar datos demograficos de los pacientes que presentan infeccion asociada a
catéter

- Evaluar complicaciones asociadas a la infeccidén a catéter de hemodialisis.
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Material y métodos

El siguiente es un estudio de casos: descriptivo, retrospectivo, transversal vy

observacional.

Fue realizado en el Servicio de Nefrologia, Hemodialisis y trasplante del Hospital

Provincial del Centenario (HPC) de la ciudad de rosario.

El mismo cuenta con la aprobacion del comité de Etica en Investigaciéon del HPC de

Rosario (dictamen 1141)

La poblacion en estudio fueron los pacientes ingresados al servicio de hemodialisis del
Hospital Provincial del Centenario de Rosario (HPC) por infeccidén asociada a catéter
entre el mes de junio de 2021 a julio de 2022, tanto pacientes con enfermedad renal
cronica como con insuficiencia renal aguda con requerimiento de terapia de reemplazo

renal.

Los datos recolectados fueron obtenidos de las historias clinicas guardando en todo

momento el anonimato de los pacientes (segun lo dicta la ley de Habeas Data).

Se evaluaran solo pacientes con diagnodstico de infeccidon asociada a catéter definida la
misma como todo paciente en hemodialisis que presenta catéter vascular (tunelizado o
no tunelizado) con sintomas clinicos (fiebre, secrecion en sitio de ingreso, tunelitis,

hipotensién, deterioro de consciencia, shock, etc.) asociado a criterios microbiolégicos.

De todos los pacientes que presentaron sintomas clinicos compatibles con bacteriemia
asociada a catéter se tomaron hemocultivos de ambas ramas del catéter
(retrohemocultivos) y hemocultivos periféricos o en caso que la conducta sea el retiro

del catéter se cultivo la punta del mismo.
Con respecto a los criterios microbiolégicos se definieron de la siguiente manera:

-La presencia del mismo microorganismo en el extremo distal del CVC (punta del

catéter) y en al menos 1 de los hemocultivos periféricos

-La presencia del mismo microorganismo como minimo en 2 hemocultivos (uno

extraido a través de una de las ramas del CVC y otro por puncion de una vena
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periférica) y se cumplan los criterios diagnodsticos para hemocultivos cuantitativos o se

calcule el tiempo diferencial positivo.

-En caso que no se pueda obtener muestra sanguinea de una vena periférica, se

tomara muestra de la rama arterial del circuito extracorporeo.

Los datos se recolectaron de las historias clinicas, se evalu6 fecha de ingreso, edad,
sexo, antecedentes patoldgicos del paciente, acceso vascular, gérmenes identificados

en cultivos tomados, tratamientos antibiéticos empiricos, evolucion del paciente.

Se incluyeron parametros de laboratorio (hemocultivos y cultivos del CVC) y otros
estudios complementarios en caso de complicaciones asociadas a la infeccion

asociada a catéter (ecocardiograma- RMI)

Se evaluaron las caracteristicas de la poblacion, prevalencia de la infeccién asociada a
catéter de hemodialisis y etiologia de la misma. Se intentd definir factores de riesgo
observando los parametros clinicos y analiticos del paciente, antecedentes patoldgicos

y datos relativos al procedimiento

Para la revision bibliografica, se utilizaron la base de datos de Pubmed y Cochrane.
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Variables analizadas

Las variables analizadas fueron: Edad, sexo, enfermedades asociadas a la ERC
(diabetes, HTA, inmunosupresidon, hepatopatia, obesidad), tiempo de utilizacion del
catéter hasta la sospecha de infeccion, tipo de muestras tomadas para el diagnostico,
gérmenes mas frecuentes implicados en la infeccién asociada a catéter, tratamientos

realizados.

Con respecto a la analitica evaluada se tomaron Hemocultivos periféricos y
hemocultivos de ambas ramas del catéter y se procesaron utilizando la técnica
BACTEC (es un sistema no invasivo para cultivo de sangre que monitorea, agita e
incuba los frascos continuamente. Cuando hay microorganismos presentes, estos
metabolizan los nutrientes del medio de cultivo y liberan diéxido de carbono. Un sensor
en el frasco responde a los cambios en el contenido del gas producido y detectores
fotométricos del instrumento miden el nivel de fluorescencia el cual corresponde a la
cantidad de dioxido de carbono liberado por los organismos. La medicién es
interpretada por el sistema de acuerdo con parametros pre-programados de

positividad)

Los estudios por imagen que se realizaron fueron Resonancia magnética y

ecocardiograma de acuerdo a la presencia de sintomas asociados a complicaciones.
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Criterios de inclusion

-Pacientes mayores de 18 anos de ambos sexos con diagnéstico de Enfermedad renal
cronica Grado V D o de insuficiencia renal aguda con requerimiento de hemodialisis y

diagnostico de infeccidon asociada a catéter.

Criterios de exclusion

Paciente que no se pudo obtener muestras que confirmen el diagnostico de infeccion

asociada a catéter.
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Resultados

Las variables cuantitativas fueron resumidas a través de media y desvio estandar (DE)
o mediana y valores minimo y maximo. Las variables cualitativas fueron resumidas a

través de frecuencias absolutas y porcentuales.
Todos los analisis fueron realizados mediante el software R v4.2.1.

Se analizan las complicaciones infecciosas en pacientes ingresados a terapia de
reemplazo renal por insuficiencia renal tanto aguda como croénica y, pacientes en
hemodialisis crénica que requieren colocacion de acceso transitorio por alguna

complicacion de su acceso vascular definitivo.

Entre el 1 de junio de 2021 y el 30 de julio de 2022, ingresaron a hemodialisis cronica
90 pacientes, de los cuales 82 ingresaron con catéter venoso central todos transitorios,
lo que corresponde a un 91.2 % y 8 ingresaron con FAV, lo que corresponde a un 8.8%

del total de los pacientes.

Acceso vascular de ingreso a
HD cronica desde Junio de
2021 a Julio 2022
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Durante dicho periodo se colocaron en total 296 catéteres venosos centrales en el total
de ellos (296) se presentaron 50 episodios de infeccion asociada a catéter de
hemodialisis lo que significo una tasa de 2.96 episodios/100 dias para catéter
transitorio y 0.41/100 dias para catéteres permanentes, lo que corresponde que el 16.8
% de los catéteres colocados presento infeccion asociada.
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Grafico 1. Porcentaje de catéteres infectados en el periodo evaluado.
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De los 50 catéteres infectados, 23 fueron el acceso vascular de ingreso a hemodialisis

de los pacientes y 27 catéteres fueron colocados tras una complicacion, dentro de los

que las que se encontraron: episodio de infeccion asociada a catéter previa,

obstruccion del acceso por estenosis o trombosis y retiro accidental.

Grafico 2. Motivo de colocacion del catéter
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Complicaciones

m  m QObstruccion = Infeccion Retiro accidental

Los episodios de BRC ocurrieron en 27 pacientes con edad media 51.5 (DE=12.0) afios
y de los cuales 15 (55.6%) fueron de sexo masculino y 12 (44.4%) de sexo femenino

(Grafico 3)

Grafico 3. Distribucion de los pacientes segun sexo.
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De estos 27 pacientes, 10 (37.0%) presentaron Diabetes, 1 (3.7%) Hepatopatia, 8
(29.6%) Inmunosupresioén, 7 (25.9%) Obesidad y 4 (14.8%) TX (Gréfico 3).
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Grafico 4. Posibles factores de riesgo para el desarrollo de infeccion asociada a
catéter
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De los 50 episodios de infeccion, 6 fueron una segunda infeccion sobre el mismo
catéter.

Entre los 44 catéteres infectados 37 (84.1%) fueron transitorios y 7 (15.9%)
permanentes (Grafico 5).

Grafico 5. Tipo de catéter
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Dentro de las manifestaciones clinicas el 90% de los pacientes presentaron fiebre, el
6% presento secrecion en el sitio de insercion del catéter, el 4% a oftras
manifestaciones (shock, encefalopatia, hipotension)
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Grafico 6. Manifestaciones clinicas de infeccion asociada a catéter
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El tiempo desde la colocacién del catéter hasta la primera infeccion varié entre 5y 109
dias para los catéteres transitorios y entre 8 y 237 dias para los permanentes. Las
medianas de este tiempo fueron de 25 y 96 dias respectivamente (Grafico 7).

En el grupo de pacientes con catéteres permanente, se detecté un caso con tiempo de
1552 dias. Este caso no fue incluido en el grafico ni en las medidas descriptivas para
facilitar la visualizacién de la distribucion del resto de los tiempos y la interpretacion de

estos.

Grafico 7. Tiempo desde la colocacion y el diagnéstico de la primera infeccion.
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Un analisis similar, pero considerando la semana a la cual ocurrié la infeccion en lugar
del numero de dias muestra que, entre los catéteres permanentes, la infecciones
ocurrieron entre la semana 1 y la 35. Mientras que, entre los catéteres transitorios, la
mitad de las infecciones ocurrié en las semanas 1y 2 (Grafico 8)

Grafico 8. Semana desde la colocacion hasta el diagnéstico de la infeccidn.
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La tasa de infeccion fue de 2.96 episodios cada 100 dias para los catéteres transitorios
y 0.4 episodios cada 100 dias para los catéteres permanentes.

Entre los pacientes con catéteres transitorios, el 50% de ellos presentd la primera
infeccion durante los primeros 21 dias desde la colocacién y el 50% restante luego de
los 21 dias.

Entre los pacientes con catéteres permanentes, el 50% de ellos presentd la primera
infeccion durante los primeros 76 dias desde la colocacién y el 50% restante luego de
los 21 dias.
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Grafico 9. Tiempo hasta la primera infeccién segun tipo de catéter.
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Entre los casos de infeccidn con catéter transitorio, el sitio de colocacidon mas frecuente
fue Yugular Derecha (n=18, 48.6%, Grafico 10).

Grafico 10. Sitio de colocacion de los catéteres segun tipo.
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Sélo 2 casos correspondientes a catéteres transitorios presentaron complicaciones
inmediatas a la colocacion siendo estas dinamica (bajo flujo)y hematoma sin
compromiso significativo.

Entre los casos de catéteres transitorios, el germen causal de la infeccion mas
frecuente fue S. Aureus (Grafico 8). En la categoria otros se agruparon gérmenes como
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S. Hominis, Pseudomona, Mitis, E. Cloacae, Klebsiella, Levaduras, S. Capitis y E. Coli.
Cabe sefalar que se desconocia el germen en 1 caso.

Grafico 11. Germen asociado a la infeccion segun tipo de catéter.
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Con respecto al tipo de muestra, tanto entre los catéteres transitorios como entre los
permanentes, lo mas frecuente fue realizar tanto la toma de retro-hemocultivos como la
de hemocultivos periféricos (Grafico 12).

Grafico 12. Tipo de muestra segun tipo de catéter.
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Finalmente, tan s6lo 1 (10%) de los casos de catéter permanente y 5 (12.5%) de los
transitorios presentaron complicaciones asociadas a la infeccion (Grafico 10).

En el caso del catéter permanente la complicacion fue Espondilodiscitis. Mientras que
entre los catéteres transitorios las complicaciones fueron Endocarditis (n=3), Artritis
(n=1), Espondilodiscitis (n=1). Cabe senalar que, en algunos casos, se presentaron
mas de una complicacion en simultaneo.

Grafico 13. Complicacion segun tipo de catéter.
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Con respecto a la conducta que se realizdé una vez diagnosticada la infeccion asociada
a catéter fue tratamiento antibiético empirico con vancomicina asociado a ceftazidima
en los catéteres transitorios dirigiendo posteriormente tratamiento de acuerdo a
sensibilidad de germen hallado en cultivos. A su vez, se realizd el retiro de la totalidad
de los catéteres transitorios

En los catéteres permanentes igual tratamiento antibiético empirico asociado a lock
therapy sin requerimiento de retiro en ninguno de los mismos.

Grafico 14. Distribucion de catéteres colocados segun conducta
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Discusion

El acceso vascular indicado para el inicio de hemodialisis cronica continua siendo la

fistula arterio venosa.

Si bien la utilizacién del CVC deberia ser limitada por sus complicaciones asociadas,
existe un gran numero de pacientes que inician terapia de sustitucion renal bajo la
modalidad de hemodialisis con CVC (debido al ingreso de manera no programada por
desconocimiento de la Enfermedad renal o por falta de controles médicos) o que

requieren el CVC de manera transitoria por complicaciones de las FAV.

Durante el afio 2021 se evidencio en el registro nacional de Dialisis crénica un numero
alarmante de pacientes que ingresaron a hemodialisis con CVC (74.4%) que resulta

semejante comparado con los datos de nuestro registro.

Las tasas de infeccion asociada a catéter fueron variando con el pasar de los afos

siendo actualmente menores debido a las medidas de prevencion de la misma.

Datos publicados en la ultima guia de acceso vascular de la sociedad espafiola de
Nefrologia describen que la incidencia de bacteriemia relacionada con el CVC es de 2.5
a 5 episodios por 1000 dias de utilizacion del catéter, lo que corresponde con una
incidencia de 0.9 a 2 episodios de bacteriemia relacionada con catéter por catéter y

ano.

Se evalud la infeccion asociada a catéter como una complicacion en dichos pacientes
evidenciandose una tasa de 2.96 episodios/100 dias para catéter transitorioy 0.41/100
dias para catéteres permanentes, lo que corresponde que el 16% del total de los
catéteres colocados durante el periodo evaluado presento BRC, una tasa superior a lo

descripto en la bibliografia.

Segun lo publicado en la bibliografia las manifestaciones clinicas mas habituales son la
fiebre y los escalofrios (47%), siendo la secrecidon en el sitio de insercidn, la

encefalopatia, el shock las menos frecuentes.
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En nuestro caso se presentaron manifestaciones similares, siendo en la mayoria de los
casos la fiebre la manifestacion mas comun (90%), continuandose con secrecion del

sitio de insercidon en un 6% de los casos.

Con respecto al diagndstico en la mayoria de los casos se confirmo6 la sospecha de
infeccion asociada a catéter con métodos analiticos, tal como se describe en la
bibliografia, mediante la toma de retrohemocultivos y hemocultivos, con la utilizacion de
tiempo diferencial asi como la determinacion del mismo germen en los hemocultivos y

el extremo distal del catéter en aquellos que se retiraban.

En algunos pacientes no se pudieron obtener muestras de cultivos de sangre periférica

por lo que solo se tomaron cultivos del catéter.

La mayoria de las infecciones asociadas a catéter (40-80%) son causadas por
microorganismos Gram positivos, incluyendo coagulasa negativa (Staphilococo,
principalmente Aereus, enterorococos). Los microorganismos gram negativos ocupan el
20-30% de las BRC.

En nuestro caso tanto en los catéteres transitorios como permanentes el germen mas
frecuentemente aislado fue el Staphylococo Aereus, continuandose con el S.

Epidermidis.

Con respecto a la conducta tomada una vez realizado el diagnostico de BRC, en la
totalidad de los catéteres transitorios se decidié el retiro de los mismos, asociado a
tratamiento inicialmente empirico con vancomicina y ceftazidima, continuando
posteriormente con tratamiento ajustado a sensibilidad del germen aislado. Con
respecto a los catéteres permanentes en la totalidad de los mismos se realizo lock
terapy inicialmente con amikacina y vancomicina, ajustando posterior tratamiento

antibidtico sin proceder a retiro de ninguno de los mismos.

Dentro de las complicaciones se hallaron mas frecuentemente asociadas a los

catéteres transitorios, siendo la endocarditis la principal.
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La prevencién es una herramienta fundamental en la disminucién de la incidencia de la

BR. Se han discutido varias medidas de prevencion de infeccién asociada a catéter,

dentro de las que me parece fundamental hacer hincapié en las siguientes, ya que son

las que podremos eventualmente poner en practica en los servicios.
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1. Asepsia en la insercion y manipulacion de catéteres venosos centrales

tunelizados

56



Los CVC tunelizados de pacientes en HD deben ser empleados, exclusivamente, para
el procedimiento de la HD, deben ser manipulados por personal especializado y se
deben seguir medidas estrictas de asepsia.

El cumplimiento estricto de las medidas de asepsia durante el procedimiento quirurgico
de insercion del CVC tunelizado y los materiales (guantes, batas, mascarilla, gorro y
pafno estériles) también han demostrado una reduccion en la incidencia de la infeccidn
(evidencia IB).

La profilaxis sistémica con vancomicina o teicoplanina durante la insercion del catéter o
durante su manipulacion no ha demostrado reducir la incidencia de BRC (evidencia
IB).

Son utiles los apdsitos estériles, transparentes y semipermeables para poder visualizar
el punto de insercion del CVC y evitar manipulaciones innecesarias (evidencia IA). Los
apoésitos no deben macerar la piel. EI recambio de gasas debe realizarse
semanalmente, o cuando haya evidencia de exudado o sangrado (evidencia IB).

La manipulacién de las conexiones debe realizarse de forma aséptica (evidencia IA). 8
Se recomienda realizar un lavado higiénico de manos, y utilizar campo y guantes
estériles. Tanto el paciente como el personal sanitario deben utilizar mascarilla. Una
vez conectado el CVC a las lineas del hemodializador, las conexiones deben cubrirse
con una gasa estéril. La clorhexidina al 2% ha sido empleada eficazmente como
antiséptico local en la zona de insercion del CVC y como desinfectante de las
conexiones (evidencia IA).

Un adecuada ratio entre el numero de enfermeras y pacientes y un control en la
educacion del personal sanitario responsable de la insercion y manipulacion de los
CVC tunelizados reducen significativamente el riesgo de BRC (evidencia IA).

2. Antibidticos/antisépticos en el punto de insercion

La asepsia de la piel, mediante desinfectantes, es necesaria antes de la insercion del
acceso vascular, y durante su manipulacion y limpieza (evidencia IA). Varios estudios

han demostrado la eficacia de distintas soluciones como povidona yodada, pomada de

57



triple antibiéticos, alcohol y mupirocina, en la reduccion de las tasas de infecciéon del
punto de insercion y BRC. &

La clorhexidina al 2% se ha empleado de manera eficaz como antiséptico local en la
zona de insercién del CVC (evidencia IA). El metaanalisis de James, demostré que el
empleo de antibidticos tépicos redujo la incidencia de infeccidn del punto de insercion
del CVC y de la BRC. El empleo sistematico de antibidticos en el punto de insercion del
CVC puede suponer un beneficio en la reduccion de las tasas de infeccidén a costa de la
seleccion de microorganismos resistentes. Esta medida preventiva deberia reservarse
a aquellas unidades de didlisis con elevadas tasas de infeccion a pesar de
cumplimentar las medidas basicas de asepsia en el procedimiento de insercion y

manipulacion del CVC. &

3. Profilaxis mediante soluciones de sellado antibiético o antiséptico

La profilaxis mediante soluciones de sellado consiste en la instilacion de una solucion
antiséptica o antibidtica en cada una de las luces del CVC tunelizado, después de cada
sesion de HD.

Varios metaanalisis confirman la efectividad de las soluciones de sellado con fines
profilacticos. Sin embargo, las guias K/DOQI no recomiendan el empleo sistematico de
soluciones de sellado profilactico. 12

Las sustancias con actividad quelante y anticoagulante como el EDTA o el citrato
trisddico han mostrado también su eficacia en la prevencioén y tratamiento de la BRC.
Actuan quelando cationes metalicos, esenciales en la adherencia microbiana, en la
formacion de biocapas y en el crecimiento bacteriano. La eficacia del citrato trisddico
como solucion profilactica ha sido evaluada en diferentes estudios, sola o combinada
con otros antimicrobianos. Su limitacion fundamental es que puede producir
hipocalcemia, arritmias ventriculares e incluso muerte subita. La solucion de EDTA ha
sido empleada eficazmente como tratamiento in vitro sola o asociada con antibiéticos y

como tratamiento preventivo asociada con minociclina. Las ventajas de la asociacion
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minociclina/EDTA son el amplio espectro antimicrobiano y el efecto sinérgico de la
combinacion sin manifestaciones de toxicidad. &

Una de las principales ventajas que proporcionan los sellados con soluciones
antisépticas, respecto a las soluciones antibidticas, es que los antisépticos no se

emplean en el tratamiento de la BRC.

4. Descolonizacion nasal

La incidencia de colonizacién nasal por S. aureus en pacientes en HD es elevada (30-
60%). Esto contribuye a un aumento en la tasa de infeccion relacionada con catéter
por S. aureus. La eliminacion del estado de portador nasal de S. aureus mediante
mupirocina intranasal ha demostrado una disminucion de las tasas de BRC por S.
aureus.® La rifampicina oral también ha demostrado su eficacia en la descolonizacion
nasal por S. aureus. El empleo sistematico de antibidticos para la descolonizacion
nasal esta limitado debido a la aparicidn de resistencias. Ademas, en algunos casos al
finalizar el tratamiento tdépico se produce una recolonizacion temprana. La
descontaminacion realizada mediante un tratamiento local de corta duracion, previa a la
insercion del acceso vascular, esta indicada, ya que reduce la tasa de infeccion
relacionada con CVC de HD. 86

5. Monitorizacion de la colonizacion de catéteres venosos centrales

tunelizados
Diferentes autores han desarrollado estudios microbiolégicos de monitorizacién de la
colonizacion endoluminal de los CVC para el diagnéstico precoz de la colonizacién
significativa de catéter y BRC. La utilidad de estos programas de monitorizacion
depende, en parte, de la técnica de diagndstico empleada. Hay pocos trabajos que
evaluen la instauraciéon de estrategias preventivas de BRC en los CVC colonizados.
Los tratamientos empleados en estos casos varian entre la retirada del CVC,

antibioterapia sistémica y/o SA. A pesar de los buenos resultados obtenidos mediante
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la monitorizacion endoluminal, no existen recomendaciones sobre la necesidad de

cultivos endoluminales de vigilancia.

Checklist: Hemodialysis catheter

connection

Wear mask (if required)

Perform hand hygiene

Put on new, clean gloves

Clamp the catheter and remove caps
Scrub catheter hub with antiseptic

Allow hub antiseptic to dry

Connect catheter to blood lines aseptically

Remaove gloves

Doooooogn

Perform hand hygiene
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Checklist: Hemodialysis catheter

disconnection

Wear mask (if required)
Perform hand hygiene
Put on new, clean gloves
Clamp the catheter

Disconnect catheter from blood lines
aseptically

Scrub catheter hub with antiseptic
Allow hub antiseptic to dry
Attach new caps aseptically

Remove gloves

Jooooouutd

Perform hand hygiene
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Conclusiones

1. ElI CVC tunelizado debe ser empleado como ultima opcién de acceso vascular
en pacientes con insuficiencia renal crénica en programas de HD, en
condiciones ideales los pacientes deben ingresar a programas de HD con FAV
como primera opcion.

2. La infeccién relacionada con CVC tunelizado como no tunelizados es una de las
principales causas de morbi-mortalidad en pacientes en HD, siendo en nuestra
poblacion una complicacion frecuente.

3. La infeccion en este tipo de CVC de larga duracion se produce por via
endoluminal.

4. Staphylococcus aureus 'y los estafilococos coagulasa negativos son los
principales microorganismos implicados en estas infecciones.

5. El diagnostico conservador de la BRC debe realizarse mediante la extraccion de
hemocultivos cuantitativos o convencionales, mediante el calculo del tiempo
diferencial, extrayendo sangre simultaneamente a través del CVC y mediante
venopuncion.

6. El tratamiento de la BRC dependera de las manifestaciones clinicas del
paciente y del microorganismo aislado. En el caso de aislarse estafilocos
coagulasa negativos puede instaurarse un tratamiento conservador mediante
tratamiento antibiotico sistémico.

7. El cumplimiento estricto de las medidas de asepsia durante el procedimiento

quirurgico de insercién y manipulacion de los CVC tunelizados es la medida

preventiva fundamental de la BRC.
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