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Infeccion asociada a catéter en hemodialisis:
diagnéstico, tratamiento y prevencion
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RESUMEN

A pesar de que el acceso vascular recomendado para el desarrollo de la hemodialisis es la fistula arteriovenosa autéloga,
cada vez se emplean mas catéteres venosos centrales (CVC) tunelizados. La infeccién es la causa mas comun de morbilidad, y
la segunda causa de mortalidad en esta poblacién. La colonizacién de las conexiones es la clave en la etiopatogenia de estas
infecciones. Los microorganismos que con mayor frecuencia estan implicados en la bacteriemia relacionada con catéter (BRC)
son Staphylococcus aureus y los estafilococos coagulasa negativos. El diagndstico de la BRC se puede realizar mediante téc-
nicas conservadoras, como los hemocultivos cuantitativos pareados o los hemocultivos convencionales extraidos a través de
CVCy venopuncion y el calculo del tiempo diferencial. El tratamiento dependera de la situacién clinica del paciente, del mi-
croorganismo implicado y de la presencia de complicaciones infecciosas locales (tunelitis) o sistémicas (endocarditis, trombo-
flebitis supurada, osteomielitis). Se puede realizar un tratamiento conservador en pacientes estables con un episodio de bac-
teriemia causado por microorganismos poco virulentos como los estafilococos coagulasa negativos. En este caso se combinara
un tratamiento antibidtico sistémico con uno local (sellado antibiético). La mejor estrategia para la BRC es la prevencion. La
medida fundamental de prevencién es la asepsia en el procedimiento de insercién y manipulacion de los CVC.

Palabras clave: Hemodidlisis. Catéter venoso central. Bacteriemia relacionada con catéter. Diagnostico. Tratamiento. Prevencion.
Biocapa. Soluciones de sellado.

CRITERIOS DE LA REVISION: Se ha realizado una busqueda bibliografica en PubMed utilizando los términos enumerados como
palabras clave durante los tltimos 20 afios. Se incluyen como referencias aquellos articulos considerados mas relevantes y
actuales, asi como aquellos considerados como articulos pivotales.

ACCESO VASCULAR EN HEMODIALISIS ciadas, la anatomfa vascular, los accesos previos y la ur-
gencia en la necesidad del acceso.

El acceso vascular ideal en hemodialisis (HD) es aquel

que permite un abordaje seguro y continuo al espacio
intravascular, un flujo sanguineo adecuado para la diali-
sis, una vida media larga y un bajo porcentaje de com-
plicaciones tanto mecanicas como infecciosas.

El acceso vascular méas adecuado para cada paciente de-
pende de la edad, la presencia de comorbilidades aso-
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Las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nefro-
logia (S.E.N.) acerca del empleo de accesos vasculares se
pueden resumir en los siguientes puntos':

1. El acceso vascular que debe considerarse como pri-
mera opcién es la fistula arteriovenosa autoéloga (evi-
dencia A).

2. En el caso de no existir venas adecuadas, se utilizara
una protesis o un injerto vascular (evidencia B).

3. La implantacién de un catéter venoso central (CVC)
ha de considerarse cuando no sea posible realizar
ninguna de las anteriores, o cuando sea necesario ini-
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ciar una sesién de HD sin disponer de un acceso vas-
cular definitivo y maduro (evidencia B).

La prevalencia en aumento de pacientes en programas
de HD, asociada a su vez a un incremento de los pacien-
tes con circulacion periférica alterada, pacientes diabéti-
cos y/o ancianos, ha generado un incremento en el uso
de CVC en nuestras unidades.

Se pueden emplear dos tipos de catéteres: CVC no tu-
nelizados, para usos inferiores a tres-cuatro semanas, y
CVC tunelizados, que se emplean durante largos perio-
dos de tiempo. Los CVC tunelizados llevan un manguito
de dacron o poliéster que actia como anclaje en el teji-
do subcutaneo induciendo fibrosis. De esta manera, ge-
neran una barrera mecanica que impide la migracion ex-
traluminal de los microorganismos desde el punto de
insercion.

La insercién de un CVC tunelizado debe realizarse, si es
posible, en la vena yugular interna derecha, porque es el
acceso con mejores resultados en cuanto al flujo y a la
frecuencia de estenosis y trombosis venosa?. La vena sub-
clavia debe emplearse sélo cuando el resto de accesos
hayan sido previamente utilizados, ya que se asocia con
una mayor incidencia de estenosis o trombosis, aunque
con una menor tasa de infeccion’.

Las complicaciones que mas frecuentemente limitan la
vida util de un CVC son las mecanicas y las infecciosas. La
infeccion es la causa mas comun de morbilidad y la se-
gunda causa de mortalidad después de la enfermedad
cardiovascular en esta poblacién®. La incidencia de bacte-

M Tabla 1

riemia relacionada con catéter (BRC) en pacientes en HD
depende del tipo y localizacién del CVC, de las caracteris-
ticas de la poblacion y de las medidas de insercién y mani-
pulacién de cada centro. La tasa de BRC en CVC no tune-
lizados oscila entre 3,8 y 6,6 episodios/1.000 dias de uso
de CVC y entre 1,6 y 5,5 episodios/1.000 dias de uso de
CVC tunelizado. El empleo de un CVC tunelizado conlleva
un aumento en el riesgo de bacteriemia de 7 y 20 veces
respecto al de las fistulas arteriovenosas®.

ETIOLOGIA DE LA INFECCION RELACIONADA
CON CATETER EN HEMODIALISIS

Los microorganismos responsables de una de las dos terceras
partes de las BRC son grampositivos’. Staphylococcus aureus
y los estafilococos coagulasa negativos son los microorganis-
mos mas frecuentemente aislados. Debido a la elevada tasa
de portadores de S. aureus en pacientes en HD (prevalencia
del 30-60% en algunos centros), se observa una mayor tasa
de BRC por S. aureus que en otros grupos de pacientes por-
tadores de otros tipos de accesos vasculares. S. aureus es un
microorganismo muy virulento capaz de ocasionar complica-
ciones metastasicas como osteomielitis y endocarditis. Otros
microorganismos aislados con menor frecuencia son: Strep-
tococcus spp., Enterococcus spp. y Corynebacterium spp. (mi-
croorganismos constituyentes también de la microbiota epi-
telial)’. Los bacilos gramnegativos raramente ocasionan BRC
en pacientes en HD’. Algunos autores han descrito episodios
polimicrobianos?, o incluso episodios de BRC casusados por
micobacterias u hongos. En la tabla 1 se muestra la distribu-
cion de los microorganismos aislados en episodios de BRC en
diferentes estudios en pacientes en HD.

Microorganismos aislados en episodios de bacteriemia relacionada con catéter en pacientes en programa regular

de hemodialisis

Aislamientos %° Aislamientos %°
Cocos grampositivos 52-85 Bacilos gramnegativos 20-28
- Staphylococcus aureus 22-60 - Pseudomonas aeruginosa 2-15
- S. aureus resistente a meticilina 6-29 - Acinetobacter spp. 13

- S. epidermidis 9-13 - Escherichia coli 10

- Enterococcus faecalis 2-18 - Enterobacter cloacae 9
Polimicrobiana 16-20 Klebsiella pneumoniae 6
Mycobacterium spp. <1 Serratia marcescens 1-2
Hongos <1

Tomado de la referencia 7.

2No suman 100% debido a que son datos extraidos de diferentes estudios.
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PATOGENIA DE LA INFECCION RELACIONADA
CON CATETER EN HEMODIALISIS

La patogenia de la infeccién relacionada con catéter es
multifactorial y compleja. La via de acceso principalmen-
te involucrada en la infeccion relacionada con catéteres
de HD de larga duracién es la colonizacion endoluminal.
El procedimiento diario de HD requiere una gran mani-
pulacion de las conexiones, lo que facilita la colonizacién
de las mismas con la microbiota epitelial del paciente o
del propio personal sanitario. Los microorganismos tam-
bién pueden acceder por via endoluminal al interior del
CVC tras la infusion de un liquido contaminado o tras
una diseminacion hematoégena desde un punto distante
de infeccion.

Tras la insercién de un catéter, el segmento intravascular
se recubre inmediatamente de proteinas del huésped (fi-
brina, fibrinbgeno, fibronectina, laminina, etc.), que mo-
difican la superficie del biomaterial, y acttan como ad-
hesinas especificas para diferentes microorganismos. A
su vez, estas proteinas favorecen también la adherencia
de plaquetas, y promueven la trombogénesis y la forma-
cién de coagulos de fibrina. Los codgulos formados pro-
porcionan una fuente de nutrientes para la proliferacién
bacteriana y la formacién de biocapas. La masa genera-
da puede disminuir el flujo a través del catéter, llegando
incluso a obstruirlo. Ademas, esta disminucion del flujo
vascular implica una mayor manipulacién del catéter, lo
que incrementa el riesgo de infeccion; por lo que se es-
tablece una relacion reciproca entre complicaciones me-
canicas y colonizacién del catéter.

Los microorganismos, una vez adheridos, colonizan la su-
perficie del catéter constituyendo una biocapa bacteria-
na. A continuaciéon comienzan a dividirse y forman mi-
crocolonias. En una etapa posterior, los microorganismos
comienzan la secrecién de un exopolisacarido que cons-
tituye una matriz, formando una estructura tridimensio-
nal®. El proceso mediante el cual las células se comunican
entre si y mediante el que regulan numerosos factores de
virulencia se denomina quorum sensing. Finalmente, al-
gunas células pueden liberarse de la matriz y pueden di-
seminar la infeccion a localizaciones distantes.

Se ha demostrado que las bacterias en el interior de la
biocapa son capaces de resistir concentraciones de anti-
microbianos comprendidas entre 100 y 1.000 veces ma-
yores que las necesarias para erradicar el mismo micro-
organismo en condiciones de crecimiento plancténico'™.
Existen numerosas hipotesis que explican esta peculiar
forma de resistencia microbiana: 7) la existencia de una
matriz polimérica que constituye una barrera de difusién
fisica y quimica en la penetracion de algunos agentes
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antimicrobianos (p. ej., vancomicina); 2) la existencia de
microambientes especificos que pueden alterar la activi-
dad de los antimicrobianos (p. ej., condiciones de anae-
robiosis interfieren con la actividad de aminoglucésidos);
3) la generacién de microorganismos en fase de creci-
miento cero (bacterias persistentes resistentes a la ac-
cion de los antimicrobianos) y 4) la estimulacién de res-
puestas de estrés puede provocar cambios genotipicos y
fenotipicos en las bacterias que forman la biocapa''.

La interaccién 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 una
BRC’. La colonizacion de la superficie interna de un CVC se
produce de forma progresiva, de tal modo que en el momen-
to en el que se alcanza un valor umbral de bacterias por uni-
dad de superficie se origina una BRC (figura 1). El diagnésti-
co precoz de la colonizacion de CVC y la instauracion de un
tratamiento preventivo podrian evitar el desarrollo de com-
plicaciones infecciosas'®.

M Figura 1

Patogenia de la bacteriemia relacionada con catéter.
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En la figura se pueden observar la dindmica de colonizacién y la
patogenia de la bacteriemia relacionada con catéter. Al insertar un CVC,
éste esta estéril y Unicamente se pueden instaurar medidas profilacticas
con el fin de evitar episodios infecciosos. Con la manipulacién de los
CVC, éstos se colonizan (paciente asintomatico). Los cultivos
endoluminales serdn positivos y se pueden instaurar estrategias de
prevencién como el SA para evitar la bacteriemia relacionada con
catéter. Cuando un paciente tiene un episodio de BRC, los cultivos
extraidos son positivos. En general se instaurard un tratamiento
antibidtico sistémico y se valorara la retirada o no del CVC.

SA: sellado antibiético; CVC: catéter venoso central.
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DIAGNOSTICO DE LA BACTERIEMIA RELACIONADA
CON CATETER EN HEMODIALISIS

La sospecha y el diagnéstico de la infeccion relacionada con
catéter se basa en la presencia de sintomas clinicos, locales
y/o sistémicos de infeccion. Los hallazgos clinicos fre-
cuentes, como la fiebre, presentan una sensibilidad ele-
vada pero una especificidad muy baja, mientras que la
inflamacién o la presencia de exudados purulentos alre-
dedor del punto de insercion muestran mayor especifici-
dad, aunque poca sensibilidad.

En muchos casos, el diagnostico de la infeccion relacionada
con catéter conlleva la decision terapéutica de la retirada de
éste'. Esto, en pacientes criticos o con accesos vasculares
limitados, puede ser comprometido. Por ello, se han des-
arrollado técnicas conservadoras de diagnostico, como los
hemocultivos cuantitativos extraidos a través del CVC y ve-
nopuncion, y el estudio del tiempo diferencial entre los fras-
cos de hemocultivos convencionales extraidos simultanea-
mente a través del CVC y venopuncién.

El fundamento de los hemocultivos cuantitativos se basa en
que, en episodios de BRC, el numero de unidades forma-
doras de colonias (UFC)/ml obtenido de la sangre extraida
a través de un CVC colonizado es mayor que el nimero de
UFC/ml obtenido de la sangre extraida a través de una vena
periférica (figura 2). Concretamente, se considera que un
paciente tiene BRC cuando esta relacién es mayor o igual a
tres (evidencia All)'2. Capdevila, et al.’* determinaron que
recuentos superiores a 100 UFC/ml en la sangre extraida a
través del CVC, en pacientes portadores de CVC tuneliza-
do con sintomatologia clinica y hemocultivo convencional
extraido de venopuncioén positivo, son indicativos de BRC.
El estudio microbiolégico debe incluir el cultivo de sangre
extraida a través de todas las luces del CVC'™. La principal
limitacion del hemocultivo cuantitativo es la laboriosidad en
el procesamiento.

Si inoculamos frascos de hemocultivos convencionales
(BacT/Alert, Bactec, etc.) con la sangre extraida a través
de un CVC colonizado, con mayor concentraciéon bacte-
riana y, simultdneamente, inoculamos frascos con la san-
gre obtenida mediante venopuncién, el tiempo absoluto
de positivizacion sera inferior en los frascos inoculados
con la sangre extraida a través del CVC en los episodios
de BRC (figura 2). Blot, et al.'® establecieron un tiempo
diferencial de dos horas entre el tiempo de positivizacion
de los hemocultivos extraidos a través de la luz del caté-
ter y los de sangre periférica, con una sensibilidad del
94% y una especificidad del 91%, para el diagnéstico
de BRC. Actualmente se contintia considerando BRC un
tiempo diferencial de mas de dos horas, entre los hemo-
cultivos extraidos a través del CVC y vena periférica (evi-

B Figura 2

Fundamento de las principales técnicas diagnésticas conservadoras
para el diagndstico de la bacteriemia relacionada con el catéter.

Tiempo absoluto de positivacion:
600 minutos
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(T1-T2)
>120 min

Tiempo absoluto de positivacion:
900 minutos

p
@ >

A) Hemocultivo cuantitativo. BRC: bacteriemia relacionada con el
catéter; UFC: unidades formadoras de colonias.
B) Hemocultivo convencional y determinacién del tiempo (T) diferencial.

dencia All)'2. La ventaja de esta técnica es que no requie-
re ningun procesamiento especial, ya que emplea los sis-
temas automatizados utilizados convencionalmente en
los laboratorios para el procesamiento de los hemoculti-
vos cualitativos.

En ocasiones, los episodios de BRC y sus sintomas se produ-
cen tras el inicio de la HD. En estos casos, la extraccién de
sangre a través del circuito de HD podria sustituir a la sangre
extraida a través de venopuncion's.

Rushforth, et al."” describieron una nueva técnica de diag-
noéstico de BRC mediante la tinciéon con naranja de acridina
y/o Gram de la capa leucocitaria extraida, tras una centrifu-
gacion diferencial de la sangre intracatéter. La visualizacion
de un microorganismo en la extension fue valorada como
significativa en este estudio'. La ventaja fundamental de la
técnica es que requiere muy poca cantidad de sangre. El cul-
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tivo de la monocapa leucocitaria de la sangre intracatéter po-
dria ser util para el aislamiento de los microorganismos colo-
nizadores de la sangre intracatéter.

TRATAMIENTO DE LA BACTERIEMIA RELACIONADA
CON CATETER EN HEMODIALISIS

En la ultima revision de las guias Infectious Diseases Society
of America (IDSA)'? referente al tratamiento de la BRC en
pacientes en HD se recomiendan las siguientes opciones de
tratamiento segun los sintomas y manifestaciones clinicas
de los pacientes y los microorganismos aislados: 1) trata-
miento antibidtico sistémico y retirada del CVC con reque-
rimiento posterior de insercién de un nuevo CVC para HD;

M Figura 3

2) tratamiento antibiotico sistémico y recambio de CVC so-
bre guia, o 3) tratamiento antibiético sistémico y trata-
miento conservador del CVC mediante sellado antibidtico
(SA) (figura 3).

Inicialmente deben extraerse hemocultivos e instaurar un
tratamiento empirico sistémico segun la epidemiologia mi-
crobiolégica de cada centro. Si un paciente manifiesta sin-
tomas de sepsis grave y/o de shock séptico, infeccién su-
purada en el punto de insercién del CVC o a lo largo del
tunel subcutaneo, tromboflebitis supurada y/o complica-
ciones infecciosas a distancia (endocarditis o bacteriemia
continua 72 horas después de haber iniciado tratamiento
antibiotico adecuado), debe retirarse el CVC y continuar
con el tratamiento antibiotico sistémico (evidencia All)'2.

Tratamiento de bacteriemia relacionada con catéter venoso central tunelizado en pacientes en hemodialisis.

N

Paciente con fiebre,
sin foco y sospecha de BRC

| Extracciéon HC CVC y periféricos |

Tratamiento antibiotico
empirico sistémico + SA

J

Resolucion

de bacteriemia/candidemia

y fiebre en 2-3 dias

Persistencia
de bacteriemia/candidemia

negativo

Retirada de CVC
y administrar

Candida albicans ’
antibioticos sistémicos

[ Estafilococo coagulasa H Bacilo gramnegativo ’[ Staphylococcus aureus

Retirada de CVC
Administrar
antifungicos hasta
2 semanas después
del primer hemocultivo
negativo

Administrar antibiéticos
durante 4-6 semanas.
Descartar infecciones

metastasicas (trombosis,

endocarditis)

Retirada CVC
y antibioticos sistémicos
3 semanas si ETE
es negativa

Antibioticos sistémicos
10-14 dias y SA®
3 semanas

Antibioticos sistémicos
10-14 dias y SA?
3 semanas

BRC: bacteriemia relacionada con catéter; HC: hemocultivos; CVC: catéter venoso central; SA: sellado antibidtico; ETE: ecocardiografia trasesofagica.
2 La concentracion de heparina utilizada en cada combinacion depende del tipo y concentracion de antibiotico empleado.
Figura modificada de Mermel, et al.*.
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El tratamiento empirico sistémico instaurado dependera
de la sintomatologia clinica del paciente, de los factores
de riesgo para la infeccién y de la localizacion del acceso
vascular. Vancomicina es el antibiético empirico recomen-
dado para el tratamiento de aquellos centros con tasas
elevadas de BCR por S. aureus resistentes a meticilina y
estafilococos coagulasa negativos. Si S. aureus resistente
a meticilina tiene una concentracién minima inhibitoria a
vancomicina mayor o igual a 2 mg/l, deberia utilizarse
daptomicina (evidencia All)'2. No debe utilizarse vancomi-
cina para el tratamiento de bacteriemias por S. aureus
sensible a meticilina debido a la menor actividad de la
vancomicina respecto a las penicilinas antiestafilocécicas
(cloxacilina, cefazolina). Debe realizarse una valoracion in-
dividual de los pacientes para ampliar la cobertura anti-
biética empirica en caso de sospechar una infeccion por
bacilos gramnegativos o Candida spp., en pacientes neu-
tropénicos, sépticos o con factores de riesgo para la in-
feccion por estos microorganismos.

En el caso en el que el microorganismo aislado sea S. au-
reus, Pseudomonas aeruginosa, Candida spp. o micobac-
terias, el CVC debe retirarse y continuar con el tratamien-
to  antibidtico  sistémico  adecuado  para el
microorganismo aislado (evidencia All). La duracion del
tratamiento dependera del microorganismo aislado y de
si hay infecciones metastasicas (p. ej., BRC por S. aureus:
tres semanas, BRC y endocarditis por S. aureus: seis se-
manas, BRC y osteomielitis por S. aureus: ocho semanas).
En el caso de candidemia, el tratamiento antifingico
debe mantenerse hasta dos semanas después de aclarar
la candidemia (figura 3).

En el caso de episodios de BRC no complicada en pacien-
tes estables, sin signos de tunelitis o infeccion en el sitio
de insercion, y causados por estafilococos coagulasa ne-
gativos, puede realizarse un tratamiento conservador me-
diante SA asociado con tratamiento sistémico (evidencia
Bll). Si el episodio de BRC esta causado por microorganis-
mos como Enterococcus spp. y Corynebaterium spp., no
existe evidencia cientifica para recomendar tanto un tra-
tamiento conservador como la retirada del catéter. Del
Pozo, et al."® demuestran la utilidad del SA asociado con
terapia sistémica en BRC por estos microorganismos en
pacientes estables.

La eficacia del SA ha sido demostrada en muchos estudios
in vitro e in vivo'*?2. El fundamento del SA consiste en ins-
tilar en la luz del CVC altas concentraciones de antibi6ti-
co, durante periodos prolongados®. Esta forma de trata-
miento proporciona ventajas como una disminucién de la
toxicidad sistémica, una mayor eficacia del tratamiento
frente a bacterias en biocapa, un menor riesgo de selec-
cién de microorganismos resistentes y un menor coste de

tratamiento de la infeccion comparado con la retirada y
reinsercién de un nuevo acceso vascular®,

Las gufas IDSA™ realizan recomendaciones para el empleo
de SA en determinadas circunstancias clinicas, referen-
ciando al tipo de antibiético, la concentracion empleada
y la duracién del SA, pero sin evidencias cientificas. El SA
combina heparina con el antibiético mas adecuado en
funcién del microorganismo aislado y se instila al final de
cada sesion de HD a través de cada una de las conexiones
del catéter. La duracion del tratamiento mediante SA no
estd establecida. Diferentes autores recomiendan la reali-
zacion del SA de tres semanas'?'®,

ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE LA INFECCION
RELACIONADA CON CATETER EN HEMODIALISIS

La prevencion es una herramienta fundamental en la dismi-
nucién de la incidencia de la BRC.

Asepsia en la insercion y manipulacion de catéteres
venosos centrales tunelizados

Los CVC tunelizados de pacientes en HD deben ser em-
pleados, exclusivamente, para el procedimiento de la HD,
deben ser manipulados por personal especializado y se
deben seguir medidas estrictas de asepsia. El cumplimien-
to estricto de las medidas de asepsia durante el procedi-
miento quirdrgico de insercién del CVC tunelizado y los
materiales (guantes, batas, mascarilla, gorro y pafio esté-
riles) también han demostrado una reduccion en la inci-
dencia de la infeccién (evidencia IB)'623.

La profilaxis sistémica con vancomicina o teicoplanina du-
rante la inserciéon del catéter o durante su manipulacién
no ha demostrado reducir la incidencia de BRC (eviden-
cia IB)%.

La eleccién de la vena de insercion del CVC influye en el
riesgo de flebitis y complicaciones infecciosas?®. El riesgo
de infeccién es mayor en CVC insertados en la vena yugu-
lar interna que en la subclavia'. Sin embargo, la trombo-
sis y la estenosis limitan la insercién de los CVC en vena
subclavia®. El riesgo de colonizacién y de trombosis veno-
sa profunda es mayor en la vena femoral que en la subcla-
via o yugular interna’.

El punto de insercidon y el tunel subcutdneo deben revisar-
se en cada sesion de HD para descartar complicaciones.
Son utiles los apositos estériles, transparentes y semiper-
meables para poder visualizar el punto de insercion del
CVC y evitar manipulaciones innecesarias (evidencia 1A)?.
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Los apdsitos no deben macerar la piel. El recambio de ga-
sas debe realizarse semanalmente, o cuando haya eviden-
cia de exudado o sangrado (evidencia IB)?*. La manipula-
ciéon de las conexiones debe realizarse de forma aséptica
(evidencia IA)?. Se recomienda realizar un lavado higiéni-
co de manos, y utilizar campo y guantes estériles. Tanto el
paciente como el personal sanitario deben utilizar masca-
rilla. Una vez conectado el CVC a las lineas del hemodiali-
zador, las conexiones deben cubrirse con una gasa estéril.
La clorhexidina al 2% ha sido empleada eficazmente como
antiséptico local en la zona de insercién del CVC y como
desinfectante de las conexiones (evidencia I1A)%.

Un adecuado ratio entre el nimero de enfermeras y pa-
cientes y un control en la educacién del personal sanitario
responsable de la insercion y manipulacion de los CVC tu-
nelizados reducen significativamente el riesgo de BRC (evi-
dencia [A)%.

Antibioticos/antisépticos en el punto de insercion

La asepsia de la piel, mediante desinfectantes, es necesa-
ria antes de la insercién del acceso vascular, y durante su
manipulacién y limpieza (evidencia IA)?. Varios estudios
han demostrado la eficacia de distintas soluciones como
povidona yodada, pomada de triple antibiéticos, alcohol y
mupirocina, en la reduccién de las tasas de infeccion del
punto de insercion y BRC?#?. La clorhexidina al 2% se ha
empleado de manera eficaz como antiséptico local en la
zona de insercion del CVC (evidencia 1A)%. El metanalisis
de James, et al.?” demostré que el empleo de antibioticos
topicos redujo la incidencia de infeccion del punto de in-
sercion del CVC y de la BRC. El empleo sistematico de an-
tibioticos en el punto de inserciéon del CVC puede suponer
un beneficio en la reduccion de las tasas de infeccion a
costa de la seleccion de microorganismos resistentes. Esta
medida preventiva deberia reservarse a aquellas unidades
de didlisis con elevadas tasas de infeccién a pesar de cum-
plimentar las medidas basicas de asepsia en el procedi-
miento de insercién y manipulacién del CVC.

Profilaxis mediante soluciones de sellado antibiotico
o antiséptico

La profilaxis mediante soluciones de sellado consiste en
la instilacion de una solucién antiséptica o antibiotica
en cada una de las luces del CVC tunelizado, después
de cada sesion de HD. Varios metandlisis confirman la
efectividad de las soluciones de sellado con fines profi-
lacticos?’-2°. Sin embargo, las guias K/DOQI*® no reco-
miendan el empleo sistematico de soluciones de sellado
profilactico.
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La gentamicina (4-40 mg/ml) ha sido el antibiotico mas uti-
lizado, asociado con heparina o con citrato trisédico como
solucién anticoagulante®=>. Se han descrito efectos adver-
sos, reversibles, como la ototoxicidad, a elevadas concen-
traciones de gentamicina®' y episodios de BRC causados
por microorganismos resistentes a gentamicina®.

La vancomicina se ha empleado también como tratamien-
to profilactico en pacientes portadores de CVC de larga
duraciéon323¢. Su empleo tiende a reservarse para evitar la
selecciéon de microorganismos resistentes y mantener asi
su utilidad como tratamiento sistémico de la BRC. Cefota-
xima®’ también se ha utilizado con éxito con este mismo
objetivo.

Algunos estudios han evaluado la eficacia de la combina-
cién de antibiéticos como tratamiento profilactico de am-
plio espectro: vancomicina/gentamicina/heparina® y cefa-
zolina/gentamicinaZ.

Las sustancias con actividad quelante y anticoagulante
como el EDTA o el citrato trisédico han mostrado tam-
bién su eficacia en la prevencioén y tratamiento de la BRC.
Actuan quelando cationes metalicos, esenciales en la ad-
herencia microbiana, en la formacién de biocapas y en el
crecimiento bacteriano. La eficacia del citrato trisédico
como solucién profilactica ha sido evaluada en diferen-
tes estudios, sola o combinada con otros antimicrobia-
nos?'313940 Sy limitacién fundamental es que puede pro-
ducir hipocalcemia, arritmias ventriculares e incluso
muerte subita. La solucion de EDTA ha sido empleada efi-
cazmente como tratamiento in vitro sola o asociada con
antibioticos?'*', y como tratamiento preventivo asociada
con minociclina3*3%4!, Las ventajas de la asociacién mino-
ciclina/EDTA son el amplio espectro antimicrobiano vy el
efecto sinérgico de la combinacién sin manifestaciones
de toxicidad?'.

La taurolidina es un agente anticoagulante y antimicrobia-
no de amplio espectro?'#? eficaz en la profilaxis de la BRC*.
No se han descrito, hasta la fecha, resistencias.

Diferentes concentraciones de etanol (al 25, 60y 70%)
actlan como bactericidas y fungicidas de accion rapi-
da y amplio espectro, debido a una actividad desnatu-
ralizante de proteinas, previniendo de esta forma epi-
sodios de BRC*. Ademds, se ha descrito cierta
actividad anticoagulante?'. La combinacion de etanol
con antibidticos podria tener un efecto sinérgico. Se
han descrito complicaciones asociadas con el paso de
etanol a sangre periférica: colapso cardiovascular, em-
bolismo pulmonar, intoxicacién etilica, etc. Ademas, el
etanol puede interaccionar con el material de los caté-
teres (p. ej., poliuretano).
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Una de las principales ventajas que proporcionan los sella-
dos con soluciones antisépticas, respecto a las soluciones
antibidticas, es que los antisépticos no se emplean en el
tratamiento de la BRC.

Varios autores®? recomiendan el empleo de soluciones de
sellado profilacticas en aquellas unidades de HD con eleva-
das tasas de BRC a pesar de extremar las condiciones de
asepsia en la insercion y manipulaciéon de los CVC tuneliza-
dos, y en pacientes con factores de riesgo para el desarrollo
de BRC.

Descolonizacion nasal

La incidencia de colonizacién nasal por S. aureus en pa-
cientes en HD es elevada (30-60%). Esto contribuye a un
aumento en la tasa de infeccién relacionada con catéter
por S. aureus*”®. La eliminacién del estado de portador
nasal de S. aureus mediante mupirocina intranasal ha de-
mostrado una disminucién de las tasas de BRC por S. au-
reus®. La rifampicina oral también ha demostrado su efi-
cacia en la descolonizaciéon nasal por S. aureus. El empleo
sistematico de antibidticos para la descolonizacién nasal

esta limitado debido a la aparicién de resistencias*. Ade-
mas, en algunos casos al finalizar el tratamiento tépico se
produce una recolonizacion temprana. La descontamina-
cién realizada mediante un tratamiento local de corta du-
racion, previa a la insercién del acceso vascular, esta indi-
cada, ya que reduce la tasa de infeccién relacionada con
CVC de HD.

Monitorizacion de la colonizacion de catéteres venosos
centrales tunelizados

Diferentes autores han desarrollado estudios microbiolégicos
de monitorizacion de la colonizacién endoluminal de los CVC
para el diagndstico precoz de la colonizacién significativa de
catéter y BRC'®470, La utilidad de estos programas de moni-
torizacion depende, en parte, de la técnica de diagndstico
empleada. Hay pocos trabajos que evallen la instauracion de
estrategias preventivas de BRC en los CVC colonizados'®474°.
Los tratamientos empleados en estos casos varian entre la re-
tirada del CVC, antibioterapia sistémica y/o SA. A pesar de
los buenos resultados obtenidos mediante la monitorizaciéon
endoluminal, no existen recomendaciones sobre la necesidad
de cultivos endoluminales de vigilancia.

Puntos clave

1. El catéter venoso central tunelizado debe emplarse como Ultima opcion de acceso vascular en pacientes con insufi-
ciencia renal crénica en programas de hemodialisis.

2. la infeccién relacionada con el catéter venoso central tunelizado es una de las principales causas de morbimortali-
dad en pacientes en hemodialisis.

3. Lainfeccion en este tipo de catéter venoso central (CVC) de larga duraciéon se produce por via endoluminal.

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

5. El diagndstico conservador de la bacteriemia relacionada con catéter debe realizarse mediante la extraccion de he-
mocultivos cuantitativos o convencionales, mediante el calculo del tiempo diferencial, extrayendo sangre simultanea-
mente a través del catéter venoso central y mediante venopuncion.

6. El tratamiento de la bacteriemia relacionada con catéter dependera de las manifestaciones clinicas del paciente y
del microorganismo aislado. En el caso de aislarse estafilocos coagulasa negativos puede instaurarse un tratamien-
to conservador mediante tratamiento antibidtico sistémico y sellado antibiético.

7. El cumplimiento estricto de las medidas de asepsia durante el procedimiento quirtrgico de insercién y manipulaciéon
de los catéteres venosos centrales tunelizados es la medida preventiva fundamental de la bacteriemia relacionada
con catéter.

s nefroPLUS = 2011 = Vol. 4 = N.° 2 / TEMAS MONOGRAFICOS / INFECCION ASOCIADA A CATETER EN HEMODIALISIS



00000 A A MM TENAS MONOGRAFICOS W

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Rodriguez Hernandez JA, Gonzalez Parra E, Julian Gutiérrez JM, Segarra
Medrano A, Almirante B, Martinez MT, et al. Vascular access guidelines
for hemodialysis. Nefrologia 2005;25(Suppl 1):3-97.

Trerotola SO, Kuhn-Fulton J, Johnson MS, Shah H, Ambrosius WT,
Kneebone PH. Tunneled infusion catheters: increased incidence of
symptomatic venous thrombosis after subclavian versus internal jugular
venous access. Radiology 2000;217(1):89-93.

Brady HR, Fitzcharles B, Goldberg H, Huraib S, Richardson T, Simons M,
et al. Diagnosis and management of subclavian vein thrombosis
occurring in association with subclavian cannulation for hemodialysis.
Blood Purif 1989;7(4):210-7.

Taylor G, Gravel D, Johnston L, Embil J, Holton D, Paton S. Incidence of
bloodstream infection in multicenter inception cohorts of hemodialysis
patients. Am J Infect Control 2004;32(3):155-60.

Tokars JI, Miller ER, Stein G. New national surveillance system for
hemodialysis-associated infections: initial results. Am J Infect Control
2002;30(5):288-95.

Hoen B, Paul-Dauphin A, Hestin D, Kessler M. EPIBACDIAL: a multicenter
prospective study of risk factors for bacteremia in chronic hemodialysis
patients. J Am Soc Nephrol 1998;9(5):869-76.

(e) Estudio multicéntrico (988 pacientes), prospectivo en el que
analizan la incidencia de la bacteriemia en pacientes en progama
regular de HD. Determinaron que el tipo de acceso vascular (CVC
frente a fistula arteriovenosa), episodios previos de bacteriemia,
inmunosupresion y el valor de la hemoglobina corpuscular fueron
factores de riesgo para el desarrollo de la misma.

Katneni R, Hedayati SS. Central venous catheter-related bacteremia in
chronic hemodialysis patients: epidemiology and evidence-based
management. Nat Clin Pract Nephrol 2007;3(5):256-66.

Mokrzycki MH, Zhang M, Cohen H, Golestaneh L, Laut JM, Rosenberg
SO. Tunnelled haemodialysis catheter bacteraemia: risk factors for
bacteraemia recurrence, infectious complications and mortality. Nephrol
Dial Transplant 2006;21(4):1024-31.

Donlan RM, Costerton JW. Biofilms: survival mechanisms of clinically
relevant microorganisms. Clin Microbiol Rev 2002;15(2):167-93.

. Anderl JN, Franklin MJ, Stewart PS. Role of antibiotic penetration

limitation in Klebsiella pneumoniae biofilm resistance to ampicillin and
ciprofloxacin. Antimicrob Agents Chemother 2000;44:1818-24.

. Del Pozo JL, Patel R. The challenge of treating biofilm-associated bacterial

infections. Clin Pharmacol Ther 2007;82(2):204-9.

. Mermel LA, Allon M, Bouza E, Craven DE, Flynn P, O'Grady NP, et al.

Clinical practice guidelines for the diagnosis and management of
intravascular catheter-related infection: 2009 Update by the Infectious
Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2009;49(1):1-45.

. Capdevila JA, Planes AM, Palomar M, Gasser |, Almirante B, Pahissa A,

et al. Value of differential quantitative blood cultures in the diagnosis of
catheter-related sepsis. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 1992;11(5):403-7.
(e) Estudio prospectivo durante 17 meses en el que se incluyé a todos
los pacientes portadores de CVC (107) con sospecha de BRC. Realizan
hemocultivos convencionales y cuantitativos previo a la retirada del CVC,
y cultivo semicuantitativo de la punta del CVC. Los autores demuestan

nefroPLUS = 2011 = Vol. 4 =« N.° 2 / TEMAS MONOGRAFICOS / INFECCION ASOCIADA A CATETER EN HEMODIALISIS S I

20.

21

22.

la validez de los hemocultivos cuantitativos. Emplean como punto de
corte cuatro o mas veces el recuento de bacterias en la sangre extraida a
través del CVC respecto a vena periférica. Recuentos superiores a 100
UFC/ml en la sangre extraida a través del CVC, con hemocultivo
periférico positivo, se considera indicativo de BRC.

. Dobbins BM, Catton JA, Kite P, McMahon MJ, Wilcox MH. Each lumen

is a potential source of central venous catheter-related bloodstream
infection. Crit Care Med 2003;31(6):1688-90.

(e) Estudio prospectivo en el que se evalta la eficacia del cultivo en cada
una de las luces de los CVC retirados de 50 pacientes con sospecha de
BRC y 50 CVC de pacientes sin sospecha. El cultivo negativo de una de las
luces no descarta infeccion. Cada una de las luces de CVC con muiltiples
luces debe ser considerada como probable foco de BRC.

. Blot F, Nitenberg G, Chachaty E, Raynard B, Germann N, Antoun S, et

al. Diagnosis of catheter-related bacteraemia: a prospective comparison
of the time to positivity of hub-blood versus peripheral-blood cultures.
Lancet 1999;354(9184):1071-7.

. Vanholder R, Canaud B, Fluck R, Jadoul M, Labriola L, Marti-Monros A,

et al. Diagnosis, prevention and treatment of haemodialysis catheter-
related bloodstream infections (CRBSI): a position statement of European
Reanal Best Practice (ERBP). Neprol Dial Transplant 2010;3:234-46.

(*) Analisis, valoracion y adaptacion de las guias IDSA de BRC del 2009
a CVC de HD por nefrélogos europeos. Surge como una guia para el
diagndstico, prevencion y tratamiento de BRC en pacientes en programa
regular de HD portadores de CVC.

. Rushforth JA, Hoy CM, Kite P, Puntis JW. Rapid diagnosis of central

venous catheter sepsis. Lancet 1993 ;342(8868):402-3.

. Del Pozo JL, Aguinaga A, Garcia-Fernandez N, Herndez S, Serrera A,

Alonso M, et al. Intra-catheter leukocyte culture to monitor hemodialysis
catheter colonization. A prospective study to prevent catheter-related
bloodstream infections. Int J Artif Organs 2008;31(9):820-6.

(e) Estudio de monitorizacion de la colonizacion endoluminal mediante
el cultivo de la sangre intracatéter en una unidad de HD. El tratamiento
preventivo mediante SA en CVC colonizados significativamente
aumento la vida util de los mismos.

. Del Pozo JL, Alonso M, Serrera A, Hernaez S, Aguinaga A, Leiva J.

Effectiveness of the antibiotic lock therapy for the treatment of port-
related enterococci, Gram-negative, or Gram-positive bacilli bloodstream
infections. Diagn Microbiol Infect Dis 2009;63(2):208-12.

Messing B, Peitra-Cohen S, Debure A, Beliah M, Bernier JJ. Antibiotic-
lock technique: a new approach to optimal therapy for catheter-related
sepsis in home-parenteral nutrition patients. J Parenter Enteral Nutr
1988;12(2):185-9.

() Describe por primera vez la técnica de SA. Realizan el SA introducien-
do altas concentraciones de antibiético y sellando 12 horas/dia en pa-
cientes portadores de CVC empleados para nutricion parenteral. La efi-
cacia del sellado en su estudio fue del 91%.

. Sherertz RJ, Boger MS, Collins CA, Mason L, Raad Il. Comparative in

vitro efficacies of various catheter lock solutions. Antimicrob Agents
Chemother 2006;50(5):1865-8.
Del Pozo JL, Garcia Cenoz M, Herndez S, Martinez A, Serrera A,



W TEMAS MONOGRAFICO'S 1000000000000 0 o

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Aguinaga A, et al. Effectiveness of teicoplanin versus vancomycin lock
therapy in the treatment of port-related coagulase-negative
staphylococci bacteraemia: a prospective case-series analysis. Int J
Antimicrob Agents 2009;34(5):482-5.

O’Grady NP. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-
related infections. Am J Infection Control 2011;39:51-34.

Lok CE, Stanley KE, Hux JE, Richardson R, Tobe SW, Conly J. Hemodialysis
infection prevention with polysporin ointment. J Am Soc Nephrol
2003;14(1):169-79.

Maki DG, Ringer M, Alvarado CJ. Prospective randomised trial of
povidone-iodine, alcohol, and chlorhexidine for prevention of infection
associated with central venous and arterial catheters. Lancet
1991,338(8763):339-43.

Johnson DW, MacGinley R, Kay TD, Hawley CM, Campbell SB, Isbel NM,
et al. A randomized controlled trial of topical exit site mupirocin
application in patients with tunnelled, cuffed haemodialysis catheters.
Nephrol Dial Transplant 2002;17(10):1802-7.

James MT, Conley J, Tonelli M, Manns BJ, MacRae J, Hemmelgarn BR.
Meta-analysis: antibiotics for prophylaxis against hemodialysis catheter-
related infections. Ann Intern Med. 2008;148(8):596-605.

(*) Metanalisis realizado con estudios basados en pacientes portadores de
CVC en programa regular de HD en el que se evalla la eficacia del
tratamiento topico y del SA profilactico. Con ambos tratamientos se observd
una disminucion de las tasas de BRC entre los grupos tratados y los controles.
Labriola L, Crott R, Jadoul M. Preventing haemodialysis catheter-related
bacteraemia with an antimicrobial lock solution: a meta-analysis of
prospective randomized trials. Nephrol Dial Transplant 2008;23(5):1666-72.
Jaffer Y, Selby NM, Taal MW, Fluck RJ, Mcintyre CW. A meta-analysis of
hemodialysis catheter locking solutions in the prevention of catheter-
related infection. Am J Kidney Dis 2008;51(2):233-41.

National Kidney Foundation. Clinical practice guidelines and Clinical
practice recomendations for 2006 updates. S1-5322.

Dogra GK, Herson H, Hutchison B, Irish AB, Heath CH, Golledge C, et
al. Prevention of tunneled hemodialysis catheter-related infections using
catheter-restricted filling with gentamicin and citrate: a randomized
controlled study. J Am Soc Nephrol 2002;13(8):2133-9.

Feely T, Copley A, Bleyer AJ. Catheter lock solutions to prevent
bloodstream infections in high-risk hemodialysis patients. Am J Nephrol
2007;27(1):24-9.

Al-Hwiesh AK. Tunneled catheter-antibiotic lock therapy for prevention
of dialysis catheter-related infections: a single center experience. Saudi J
Kidney Dis Transpl 2008;19(4):593-602.

Zhang P, Yuan J, Tan H, Lv R, Chen J. Successful prevention of cuffed
hemodialysis catheter-related infection using an antibiotic lock technique
by strictly catheter-restricted antibiotic lock solution method. Blood Purif
2009;27(2):206-11.

Landry DL, Braden GL, Gobeille SL, Haessler SD, Vaidya CK, Sweet SJ.
Emergence of gentamicin-resistant bacteremia in hemodialysis patient
receiving gentamicin lock catheter prophylaxis. Clin J Am Soc Nephrol
2010;5(10):1799-804.

Safdar N, Maki DG. Use of vancomycin-containing lock or flush solutions
for prevention of bloodstream infection associated with central venous
access devices: a meta-analysis of prospective, randomized trials. Clin
Infect Dis 2006;43(4):474-84.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Saxena AK, Panhotra BR, Sundaram DS, Morsy MN, Al-Ghamdi AM.
Enhancing the survival of tunneled haemodialysis catheters using an
antibiotic lock in the elderly: a randomised, double-blind clinical trial.
Nephrology (Carlton) 2006;11(4):299-305.

(e) Estudio prospectivo aleatorizado en el que evalla la eficacia de sellado
profilactico con cefotaxima (10 mg/ml) y heparina (5.000 U/ml) en 59
pacientes respecto al grupo control (60 pacientes) en el que se sellan
con heparina (5.000 U/ml). Se consideraron end points del estudio el
desarrollo de episodios de BRC y trombosis del CVC. El tiempo hasta el
desarrollo de BRC o trombosis fue significativamente mayor en los
pacientes tratados profilacticamente.

Kim SH, Song Kl, Chang JW, Kim SB, Sung SA, Jo SK, et al. Prevention
of uncuffed hemodialysis catheter-related bacteremia using an antibiotic
lock technique: a prospective, randomized clinical trial. Kidney Int
2006;69(1):161-4.

Nori US, Manoharan A, Yee J, Besarab A. Comparison of low-dose
gentamicin with minocycline as catheter lock solutions in the prevention
of catheter-related bacteremia. Am J Kidney Dis 2006;48(4):596-605.
Winnett G, Nolan J, Miller M, Ashman N. Trisodium citrate 46.7%
selectively and safely reduces staphylococcal catheter-related
bacteraemia. Nephrol Dial Transplant 2008;23(11):3592-8.

Raad I, Buzaid A, Rhyne J, Hachem R, Darouiche R, Safar H, et al.
Minocycline and ethylenediaminetetraacetate for the prevention of
recurrent vascular catheter infections. Clin Infect Dis 1997;25(1):149-51.
Shah CB, Mittelman MW, Costerton JW, Parenteau S, Pelak M, Arsenault
R, et al. Antimicrobial activity of a novel catheter lock solution.
Antimicrob Agents Chemother 2002;46(6):1674-9.

Betjes MG, Van Agteren M. Prevention of dialysis catheter-related sepsis
with a citrate-taurolidine-containing lock solution. Nephrol Dial
Transplant 2004;19(6):1546-51.

Ackoundou-N'guessan C, Heng AE, Guenu S, Charbonne F, Traore O,
Deteix P, et al. Ethanol lock solution as an adjunct treatment for
preventing recurrent catheter-related sepsis-first case report in dialysis
setting. Nephrol Dial Transplant 2006;21(11):3339-40.

Boelaert JR, Van Landuyt HW, Godard CA, Daneels RF, Schurgers ML,
Matthys EG, et al. Nasal mupirocin ointment decreases the incidence of
Staphylococcus aureus bacteraemias in haemodialysis patients. Nephrol
Dial Transplant 1993;8(3):235-9.

Von Eiff C, Becker K, Machka K, Stammer H, Peters G. Nasal carriage as
a source of Staphylococcus aureus bacteremia. Study Group. N Engl J
Med 2001;344(1):11-6.

Catton JA, Dobbins BM, Wood JM, Kite P, Burke D, McMahon MJ. The
routine microbiological screening of central venous catheters in home
parenteral nutrition patients. Clin Nutr 2004;23(2):171-5.

Dittmer ID, Sharp D, McNulty CA, Williams AJ, Banks RA. A prospective
study of central venous hemodialysis catheter colonization and
peripheral bacteremia. Clin Nephrol 1999;51(1):34-9.

De Freitas LW, Neto MM, Nascimento MM, Figueiredo JF. Bacterial
colonization in hemodialysis temporary dual lumen catheters: a
prospective study. Ren Fail 2008;30(1):31-5.

Fux CA, Uehlinger D, Bodmer T, Droz S, Zellweger C,
Muhlemann K. Dynamics of hemodialysis catheter colonization
by coagulase-negative staphylococci. Infect Control Hosp
Epidemiol 2005;26(6):5-74.

I [ N e froPLUS = 20711 « Vol. 4 « N.° 2 / TEMAS MONOGRAFICOS / INFECCION ASOCIADA A CATETER EN HEMODIALISIS



