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RESUMEN

Las infecciones son la principal causa de morbilidad y la segunda causa
de mortalidad en los pacientes en didlisis. Un elevado porcentaje de pa-
cientes incidentes en dialisis tienen un inicio no programado y el uso de
catéteres venosos sigue siendo elevado. Cuando se emplean estos Ulti-
mos, se multiplica de forma considerable el riesgo de bacteriemia y las
tasas de mortalidad ajustada para todas las causas y causas infecciosas.
En los datos del US Renal Data System (USRDS) de didlisis se ha observa-
do que el riesgo de septicemia es significativamente mas bajo en pacien-
tes que inician tratamiento sustitutivo renal (TSR) con dialisis peritoneal
(DP) comparando su tasa de infeccion por paciente y afo con la de pa-
cientes incidentes en hemodidlisis (HD) a través de catéter. Los avances
experimentados en los Ultimos afios en la DP han permitido un descenso
en la incidencia de peritonitis en la Ultima década. Hay registros que pu-
blican tasas de peritonitis inferiores a un episodio por cada 35 pacientes-
aro. El riesgo global de infeccion en pacientes en tratamiento con diali-
sis es similar entre pacientes en HD y en DP. Sin embargo, la eleccion de
la modalidad de didlisis puede influir de forma significativa en el riesgo
de presentar determinados tipos de infecciones, sobre todo al inicio de
la terapia. Determinadas infecciones son mas frecuentes en HD: neumo-
nias, endocarditis o hepatitis viricas, mientras que las peritonitis son in-
fecciones que se asocian de manera inherente a la terapia de DP. Aun-
que las tasas de hospitalizacién por infecciones son similares entre ambas
modalidades de TSR, las causadas por infeccion del acceso son mayores
en HD, tanto en poblacién adulta como en poblacién infantil. Determi-
nadas enfermedades infecciosas derivan en una alta mortalidad; es el
caso de la tasa de mortalidad ajustada por septicemia o por endocarditis
infecciosa (El), mayor que la mortalidad por peritonitis en pacientes en
didlisis durante el primer afio. Debemos promover el inicio programado
de la didlisis, a través de la eficiencia en el cuidado ERCA en unidades
multidisciplinares, para reducir el uso de accesos vasculares transitorios y,
con ello, las tasas de septicemia, el riesgo de hospitalizacién, y mejorar el
coste socioeconémico y la supervivencia a largo plazo de los pacientes.

Palabras clave: Infecciones. Didlisis peritoneal. Hemodialisis.
Programacién. Hospitalizacion. Mortalidad.

INTRODUCCION

La infeccion es la mayor causa de morbilidad y la segunda
causa de mortalidad entre pacientes en didlisis'?. Histdrica-
mente ha existido la impresion generalizada de que la didlisis
peritoneal se asocia con una alta tasa de infecciones cuando
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ABSTRACT

Infections are the first cause of morbidity and the second cause
of mortality in dialysis patients. A high percentage of incident
dialysis patients have an unplanned dialysis start and venous
catheters use remains high. In the presence of these circum-
stances, bacteriemia risk all-cause of adjusted mortality and in-
fectious adjusted mortality are multiplied. Data of USRDS of
dialysis shows that septicemia risk is significantly lower in pa-
tients who start renal replacement therapy (RRT) with peri-
toneal dialysis (PD) in comparison with the infection risk/pa-
tientlyear occurring in incident patients in hemodyalisis (HD)
with catheter. Recent PD advances, have allowed a decrease in
peritonitis incidence in the last decade, being in some registries
1 episode/35 months-years. The overall infection risk in pa-
tients on dialysis is similar between patients in HD and PD. Nev-
ertheless, dialysis modality selection can significantly influence
risk of certain types of infections, particularly at therapy start.
Specific infections are more frequent in HD such as: pneumo-
nia, endocarditis or viral hepatitis; whilst peritonitis are inher-
ently associated with PD therapy. However, infection-related
hospitalizations rates are similar among both modalities of
RRT, though dialysis access infection is higher in HD, including
adult and child population. Certain infectious diseases lead to
high adjusted mortality: septicemia, infective endocarditis; so
much higher than mortality rates by peritonitis. Procedures to
implement planned dialysis start, through predialysis care and
multidisciplinary CKD care units with efficiency, should reduce
the use of temporary vascular access use and may improve sep-
sis rates, hospitalization rates and socio-economic cost and im-
prove long-term patient survival.

Key words: Infections. Peritoneal dialysis. Hemodyalisis. Program
planning. Hospitalization. Mortality.

es comparada con la hemodidlisis (HD). Sin embargo, atin son
pocos los articulos que analizan el impacto de la modalidad de
didlisis en la tasa y en los tipos de infecciones®. Otro aspecto
comtnmente excluido en los estudios es la valoracion de estas
infecciones durante el periodo inicial de la didlisis dado que la
mayoria de los grandes registros, incluso el registro americano
(UR Renal Data System o USRDS), no recaban informacién
hasta los 90 dfas de iniciada la didlisis, hecho que excluye un
periodo de tiempo critico en cuanto a infecciones se refiere,
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dado que justamente es en este periodo cuando una parte im-
portante de los pacientes que inician la modalidad de HD son
portadores de catéteres transitorios o permanentes, reconocido
factor de riesgo para la presencia de bacteriemia o septicemia’®.

Es mds, mientras no se realicen procedimientos que implemen-
ten el cuidado de la enfermedad renal crénica avanzada (ERCA),
y el nimero de pacientes que comiencen didlisis de forma pro-
gramada no se incremente, el uso de catéteres temporales vas-
culares seguird siendo muy alto.

En este articulo no pretendemos realizar una revisién exhaus-
tiva de las infecciones que ocurren en la distintas modalida-
des de didlisis, mds bien se trata de hacer una reflexion de
forma mds focalizada acerca de los problemas relacionados
con el inicio de didlisis en pacientes no programados, que son
los que van a portar catéteres venosos, con el riesgo que ello
conlleva en cuanto a morbimortalidad se refiere.

INICIO DE DIALISIS

A pesar de los importantes avances experimentados en la dialisis,
atin a dia de hoy, las tasas de morbimortalidad al inicio de didlisis
siguen siendo elevadas. Especial importancia cobra el estado en el
que se encuentra el paciente al inicio de la didlisis, que va a depen-
der en gran medida de un seguimiento 6ptimo en situacion predidli-
sis y de una inclusién en didlisis programada o no programada. Des-
de hace mucho tiempo se han venido publicando articulos en los
que se pregonaban las numerosas ventajas que conlleva el inicio
programado de la didlisis™**: menor necesidad de realizar didlisis ur-
gente, menor uso de accesos vasculares temporales, disminucion de
las tasas de mortalidad y morbilidad, menor duracién de la hospita-
lizacién, menor coste sociosanitario asociado, mejor tratamiento de
la ERCA (metabolismo fosfocélcico, anemia, etc.) y acceso mas
precoz y éptimo del paciente a un programa de trasplante renal.

Elevada proporcidon de catéteres transitorios
y no transitorios al inicio de dialisis

El Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS)
fue un estudio multicéntrico longitudinal prospectivo realiza-
do en 25.588 pacientes con ERC en HD, incluyendo aquellos
pacientes que llevaban més de 180 dias en tratamiento sustitu-
tivo renal (TSR). Basandose en los datos de este estudio, Pirai-
no et al. publicaron un articulo en 2002" en el que se analiza-
ron el uso y la supervivencia del acceso vascular para HD en
6.479 pacientes procedentes de 145 centros de didlisis de los
EE. UU. y 41 centros de cinco paises europeos (Alemania,
Francia, Italia, Espafia y Reino Unido), recogiendo datos entre
julio de 1996 y octubre de 2000 en EE. UU. y julio de 1998 y
octubre de 2000 en Europa. En el andlisis de los pacientes in-
cidentes en didlisis (primeros 5 dias de didlisis) encontraron
una incidencia de catéteres en EE. UU. alta, de un 60%, y de
un 50% en Reino Unido. En Espafia, un 26% de los pacientes
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iniciaron HD a través de un catéter. Y de ellos, la mitad en el
caso de EE. UU., y un 25% en Espafia eran catéteres perma-
nentes; el resto eran transitorios. Sin embargo, es muy posible
que esta cifra se encuentre infravalorada teniendo en cuenta
otros estudios multicéntricos que a continuacion se indican.

Elevada proporciéon de pacientes incidentes
en dialisis no programados

Todavia a dfa de hoy, existe una elevada proporcién de pacientes
incidentes en didlisis que comienzan el tratamiento de una forma
no programada mediante accesos vasculares transitorios. Gorriz
et al. publicaron en 2002 un estudio multicéntrico retrospectivo
con 362 pacientes incidentes en TSR procedentes de 5 hospitales
espafioles en el que se analizan las caracteristicas de los pacientes
al inicio de la didlisis, asf como la morbimortalidad y los costes
derivados. En este estudio de 176 pacientes, el 48,6% iniciaron
dialisis crénica de forma no programada, es decir, sin acceso vas-
cular o catéter peritoneal funcionante a tiempo. Los pacientes no
programados eran de edad mds avanzada, con mayores comorbi-
lidades, tenfan un tiempo superior de hospitalizacion al inicio de
didlisis y durante los primeros meses (relacionada sobre todo con
problemas del acceso vascular e infecciosos), y 1a HD habia sido
el TSR mads frecuentemente utilizado casi de forma universal. La
mortalidad para el grupo de los pacientes con inicio no programa-
do fue mayor a los 6 meses pero también 3 afios después del ini-
cio. El coste asociado fue cinco veces mayor.

Otro estudio multicéntrico"” evalué el inicio de TSR de 1.504 pa-
cientes en el aflo 2003, procedentes de 35 hospitales espafioles.
Casi la mitad de ellos (46%) habifan comenzado de forma no pro-
gramada, es decir, a través de un acceso vascular no permanente.
Aunque el 75% de los pacientes habian tenido seguimiento nefro-
16gico previo (al menos 3 meses en la unidad), la mitad no habfan
sido educados en modalidades de TSR y el 82% de los pacientes,
su tratamiento final fue la HD. Los pacientes programados eran
significativamente mds jévenes, habian tenido mas seguimiento a
largo plazo en consultas ERCA especializadas, habian tenido mas
visitas médicas y en este grupo la incidencia de DP era mayor.

En la Comunidad de Andalucia (Espafa), basdndonos en datos
procedentes del registro de Nefrologia (SICATA) de 2006, un
70% de los pacientes incluidos en didlisis crénica han sido remiti-
dos precozmente al nefr6logo (es decir, seguimiento por nefrolo-
gia mayor de 6 meses). Sin embargo, la fistula arteriovenosa
(FAV) al inicio de didlisis supuso s6lo un 43% de los accesos vas-
culares, mientras que otro 43%, lo hacen por catéteres transitorios,
y un 14% por catéteres permanentes subcutdneos.

Riesgo infeccioso segun la localizacion
del catéter venoso

La localizacion del catéter transitorio va a influir en el desarrollo
de infecciones en didlisis. Oliver et al. publicaron en 2000 un se-
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guimiento prospectivo durante un afio de todos los catéteres tran-
sitorios colocados para HD en un hospital canadiense. Analizaron
un total de 318 catéteres colocados en 211 pacientes. La inciden-
cia de bacteriemia cuando el catéter se encuentra situado en loca-
lizacién yugular es del 10,3% después de 3 semanas y del 29%
cuando la localizacién es femoral (se triplica el riesgo). La tasa de
bacteriemia fue de 3,9-9,7 bacteriemias por 1.000 catéteres-dias,
tasa similar a la encontrada en otros estudios™*.

Bacteriemia y septicemia al inicio de dialisis

El riesgo de bacteriemia se incrementa de forma considerable en
presencia de catéter venoso como acceso a didlisis. Ishani et al.»®
publicaron en 2005 los resultados de un estudio prospectivo alea-
torizado de 2.358 pacientes incidentes en didlisis procedentes del
estudio The Dialysis Morbidity and Mortality Wave 2 (USRDS
Wave 2) entre 1996 y 1997, con un seguimiento de 3,2 aflos. Me-
diante andlisis de regresién de Cox, se identificé al acceso vas-
cular al inicio de didlisis como el principal factor de riesgo para
tener un primer episodio de bacteriemia o de septicemia. El uso
de catéteres permanentes increment6 el riesgo de tener este pri-
mer episodio de bacteriemia en un 95%, un 76% con el uso de
catéteres transitorios y un 5% en presencia de FAV protésica (fi-
gura 1). Los pacientes que iniciaron el tratamiento en DP se vie-
ron protegidos (HR de 0,96). La principal limitacién de este es-
tudio es que sélo incluy6 a pacientes de didlisis de EE. UU. y es
conocido (estudio DOPPS*) que el porcentaje de pacientes que
inician didlisis con catéter es significativamente menor fuera de
dicho pais. Ademads, numerosos individuos de la cohorte del es-
tudio original fueron excluidos del andlisis actual, lo que limita
la representatividad del estudio y se ha realizado un anélisis se-
cundario con datos existentes para otro objetivo primario.

Segun otros datos procedentes del USRDS*, son factores de
riesgo para bacteriemia en los pacientes en didlisis de EE. UU.
los siguientes: la HD frente a la DP (RR = 2,1; p <0,0001), la
edad superior a 75 afios (RR = 1,2; p <0,0001) o la raza his-
pana (RR = 1,09; p <0,0001) o negra (RR = 1,07; p <0,05).

PROCESOS INFECCIOSOS DURANTE LA ESTANCIA
EN DIALISIS

La asociacion de infeccién y didlisis es sobradamente conoci-
da. El riesgo de infeccidn es similar entre ambas técnicas si
bien el tipo de infecciones desarrolladas en cada técnica difie-
re sustancialmente. Ashlam y su grupo publicaron en 2006 un
estudio observacional de cohorte prospectiva de 181 pacien-
tes de un solo centro con pacientes incidentes en HD (n = 119)
y DP (n = 62) entre 1999-2005, con el objetivo de comparar
indices y tipo de infecciones en estos pacientes’. Los indices
de infeccién global fueron los mismos en las dos cohortes. Sin
embargo, el perfil de infecciones fue distinto: la bacteriemia y
la fungemia s6lo se produjeron en pacientes en HD y la peri-
tonitis s6lo en los pacientes en DP. El indice de bacteriemia
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fue mucho mayor durante los primeros 90 dias de HD que du-
rante el tiempo de riesgo global total de los pacientes en HD (p
<0,004), mientras que el riesgo de tener una peritonitis era simi-
lar en el tiempo y constante (0,22 frente a 0,24 episodios/afio de
riesgo). El 40% de todos los episodios de bacteriemia en HD se
produjeron durante los primeros 90 dias de la HD y luego el ries-
2o descendi6 pasados los 90 dias desde 0,42/ por afio a 0,12/por
afio (p =0,001). El riesgo de infecciones varié para HD segtin el
tipo de acceso usado, y fue superior para catéteres temporales y
tunelizados. Este estudio se encuentra limitado por su naturaleza
observacional y porque se basa en datos procedentes de un tini-
co centro, siendo una unidad de didlisis académica con un bajo
indice de infeccién global tanto en DP como en HD.

Peritonitis

Las peritonitis siguen siendo una complicacién a tener en
cuenta en la préctica de la DP. Las Guias Europeas (European
Best Practice Guidelines) recomiendan que las tasas de peri-
tonitis sean inferiores a un episodio cada 24 meses, recomen-
dacién similar a la del Plan de Calidad Cientifico Técnica y
de Mejora Continua de Calidad en Didlisis de la S.EEN.”, a
diferencia de las Guias de la Sociedad Internacional de la DP
(ISPD), que recomiendan un episodio cada 18 meses®.

El avance en los sistemas de conexion (sistemas en «Y», «flush
before fill» o reduccién del nimero de conexiones con la DP au-
tomatizada), la mejoria en las técnicas de implantacién del caté-
ter peritoneal (uso de técnicas quirtrgicas, mejor inmovilizacion
del catéter peritoneal con el uso de catéter de doble cuff o mejo-
ria en la realizacién del orificio del catéter con menor posibili-
dad de infeccion), asi como la aparicién de nuevas soluciones
mds biocompatibles de DP (bicarbonato y bicarbonato/lactato)
que optimizan el pH del liquido peritoneal siendo fisiolégico du-
rante todo el intercambio, mezclas de glucosa in situ que redu-
cen los productos de degradacién de la glucosa en el liquido pe-
ritoneal o la aparicién de la icodextrina han permitido reducir el
uso de soluciones hiperténicas, con lo que se ha observado una
disminucién en la incidencia de peritonitis en la dltima década
como demuestran los datos de diversos registros de DP, pasando
de tasas entre 0,7 y 0,85 episodios por paciente y afio a tasas en
torno a 04 episodios por paciente y afio®*.

En el Registro andaluz de DP se ha observado un continuo
descenso en la ratio de peritonitis, que es de 0,7 peritonitis por
paciente/afio en 1999, habiendo disminuido a 0,38 en 2004,
Pérez-Fontdn et al., en un estudio retrospectivo con informa-
cioén procedente de una base de datos prospectiva de 565 pa-
cientes en DP en su unidad estudiados desde enero de 1986 a
marzo de 2004® (unos 1.149 pacientes-afio), observan un au-
mento en el nimero absoluto de infecciones debido al incre-
mento de pacientes en su unidad durante estos afios (20 pa-
cientes en 1986 hasta 123 en 2003). Sin embargo, el nimero
de episodios ajustando a paciente-afio de riesgo desciende pro-
gresivamente desde 0,9 episodios/paciente/afio en la franja en-
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tre 1986 y 1990 a poco mas de 0.4 episodios/paciente/afio en-
tre 2001 y 2004, debido al desarrollo de nuevos sistemas de
conexion en DP y a la mejora de los entrenamientos. Los in-
dices de mortalidad relacionada con la peritonitis no cambia-
ron de manera importante durante el seguimiento, lo que indi-
caria que la mayoria de factores de riesgo son comunes a la
mortalidad cardiovascular y relacionada con la peritonitis.

El registro francés de DP refiere tasas de peritonitis por pacien-
te y aflo inferiores a un episodio/29 pacientes y mes en DPCA
y un episodio/35 pacientes y mes en DPA, con una probabili-
dad de permanecer libre de peritonitis del 59,4% en DPA y del
55,3% en DPCA a los 24 meses, o lo que es lo mismo, que mas
de la mitad de los pacientes no sufrirdn peritonitis en 2 afios, lo
que destaca la importancia de prestar especial atencién al reen-
trenamiento en la técnica para conseguir estos resultados®'.

Neumonia

Al igual que ocurre con la septicemia, la informacién epidemio-
l6gica disponible sobre neumonia en poblacién en didlisis es es-
casa, aunque si es bien conocido desde hace afios que las tasas
de mortalidad de la infeccién pulmonar son entre 14 y 16 veces
mds elevadas que en la poblacién general, incluso tras ajustar
para edad, sexo, raza y prevalencia de diabetes*. Foley ha pu-
blicado datos del retrospectivo Estudio de Morbilidad y Morta-
lidad en Didlisis Wave 1, 3 y 4 que confirman que la neumonia
es una infeccién comun y frecuente en pacientes en HD y que
conlleva un pobre prondstico®. El riesgo de presentar una neu-
monia es mayor para pacientes en tratamiento con HD si se com-
para con los pacientes en DP. Guo et al. publican en 2008* un ar-
ticulo usando datos procedentes de Centers of Medicare and
Medicaid Services (CMS) de EE. UU. para identificar episodios
de neumonia en 289.210 pacientes incidentes en didlisis (>90
dias) entre 1996 y 2001, y llevan a cabo un seguimiento hasta
diciembre de 2003. Uno de cada 5 pacientes fue diagnosticado
de neumontia en el primer afio de seguimiento tras el inicio de
didlisis. Al analizar la tasa de riesgo ajustado para neumonia,
los principales factores de riesgo relacionados que encuentran
son la edad superior a 75 afios (RR = 1,40; intervalo de con-
fianza [IC], 1,37-1,46), la presencia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (RR = 1,47; IC, 143-1,51), pacientes con

Cat. DP
“ Cat. Permanente
Cat. Transitorio
“ Prétesis
“ FAV nativa

Riesgo de bacteriemia

0 1 2

Figura 1. Riesgo de bacteriemia/septicemia y acceso para
didlisis en pacientes incidentes en dialisis. Estudio USRDS
Wave 2. Adaptado de Ishani et al. Kidney Int 2005;68:311-8.
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incapacidad para la deambulacion (RR = 1,44; IC, 1,43-1,51)
y la HD. La ratio de los pacientes en HD fue casi el doble (RR
=141;1C, 1,37-146; p <0,0001) cuando se compar6 con DP.

Endocarditis

También la endocarditis infecciosa (EI) es una reconocida causa de
morbimortalidad entre paciente sometidos a didlisis. Su incidencia
en pacientes tratados con didlisis es superior a la de la poblacion ge-
neral que, segin algunos autores, es un 17,9 y un 10,5% mads eleva-
da para pacientes en HD y en DP, respectivamente, si se comparan
con la poblacién general®, aun tras ajustar para la edad. La técnica
de HD (comparada con la DP) se ha identificado como un factor de
riesgo para presentarla, principalmente en relacién con el acceso vas-
cular para la didlisis. La mortalidad de esta infeccién es muy elevada
en didlisis**, y es del 30% durante el ingreso hospitalario, con una
mortalidad global de casi el 50% al afio del episodio. El principal mi-
croorganismo implicado es Staphylococcus aureus y el principal fac-
tor relacionado es el acceso vascular (catéter venoso tunelizado). Nori
et al.® analizaron todos los pacientes en HD crénica con alta hospita-
laria de su hospital en Detroit con diagnédstico de EI entre enero de
1999 y febrero de 2004, y refirieron una incidencia de 11 por 1.000
pacientes y afio: el catéter tunelizado estuvo implicado en el 72% de
los casos, con una significativa menor frecuencia de otros accesos
vasculares como injertos protésicos (13%), FAV nativas (4%) u otros
dispositivos vasculares (Life-Site® 9%). Sorprendentemente, en al-
gunas series, la FAV se ha involucrado en un alto porcentaje de ca-
sos de EI: FAV nativa 41,3% frente a catéter tunelizado 37,9%, poli-
tetrafluoroetileno (PTFE) 10,3% y catéter no tunelizado 4%*.

Hepatitis

La eleccion de la modalidad de didlisis también puede influir
significativamente en el riesgo de presentar una infeccién por
el virus de la hepatitis C (VHC) en pacientes en TRS, como
se observa en el andlisis realizado por Johnson et al.”*. Es un
estudio de todos los pacientes incidentes en didlisis incluidos
en los registros de 10 paises/dareas de Asia-Pacifico (Austra-
lia, Nueva Zelanda, Jap6n, China, Taiwan, Corea, Tailandia,
Hong-Kong, Malasia e India) entre abril de 1995 y diciem-
bre de 2005. Las tasas de seroprevalencia de VHC fueron ge-
neralmente mds elevadas en HD que en DP (el 7,9 frente al
3,0%), asi como las tasas de seroconversion (ratio de tasas de
incidencia 0,33 DP frente a HD; IC 95%, 0,13-0,75).

En el caso de la hepatitis por virus B (VHB) los datos de los
que se disponia eran mds limitados (7 paises), aunque menos
claramente influidos por la modalidad de dialisis. Como princi-
pal desventaja del trabajo se encuentra su carécter restrospecti-
vo y que estd realizado sobre diferentes registros con variacion
en la cobertura de los pacientes (desde un 57,5% en Corea has-
ta un 100% en Australia y Nueva Zelanda) y con las posibles
diferencias en la codificacién y recogida de datos, si bien en to-
dos los casos se tratd de registros de participacion voluntaria.
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MORTALIDAD Y HOSPITALIZACION
Hospitalizacion

Aunque la incidencia de infecciones globales es similar para pa-
cientes en ambas técnicas’, y siendo la tasa de ingresos globales
por cualquier causa también similar, en el USRDS* la hospitali-
zacién por infeccidn es superior en el caso de HD, asi como el
tipo de infeccidn, siendo éstas mds graves (figuras 2 y 3). La hos-
pitalizacién por septicemia asociada a HD y trasplante es ma-
yor que la asociada a DP. La tasa de ingreso hospitalario por
neumonia es un 79-89% mayor en pacientes en HD que en DP
o trasplantados®#'.

Chavers et al. realizan un seguimiento de infecciones en pa-
cientes incidentes (mds de 90 dias) en HD y DP entre 1996 y
2001, y observan que tanto en nifios como en adultos la tasa de
infecciones del acceso para didlisis que da lugar a hospitaliza-
cién es significativamente mas baja en DP si se compara con
HD*. La incidencia acumulada a los 12 meses en pacientes
adultos es del 11% en HD frente al 4,4% en DP y a los 36 me-
ses es del 19,5% en HD frente al 16,9% en DP (p <0,001 en
ambos casos). Otras causas de ingreso hospitalario se produ-
cen de forma casi exclusiva en alguna de las técnicas por ser
inherentes a ellas, como es el caso de ingresos por peritonitis
en el caso de la DP o los ingresos a causa de infeccién del ac-
ceso vascular en la HD.

En muchas ocasiones los ingresos en DP estdn motivados por
la falta de un acceso vascular que permita el tratamiento con an-
tibidticos intravenosos (a diferencia de lo que ocurre con los pa-
cientes de HD que pueden recibir tratamientos intravenosos a
dias alternos, lo que les permite evitar un ingreso hospitalario):.

Mortalidad

Las infecciones siguen siendo la segunda causa de mortali-
dad para pacientes en didlisis* El riesgo de muerte por infec-
cién en DP se produce fundamentalmente por peritonitis y en
HD por septicemia.

Pérez-Fontan et al.® analizan 693 episodios de peritonitis
ocurridos en su centro entre 1991 y 2004 y comparan, a lo
largo de los afios, la tasa de mortalidad global acumulada con
la tasa de mortalidad relacionada con peritonitis, observando
que estas ultimas se mantienen sin cambios significativos a
lo largo de los afios, situacién que pudiera ser causada por un
perfil de edad cada vez mds avanzada, diabéticos y comorbi-
dos en DP y, por otro lado, porque las mejoras en los siste-
mas de conexién ha repercutido de manera favorable en evi-
tar peritonitis por gérmenes grampositivos, pero no han
modificado de forma sustancial la peritonitis por gérmenes
mads desfavorables, como gérmenes entéricos y hongos. Sin
embargo, en comparacién con la mortalidad global del pa-
ciente en DP, el riesgo de muerte por peritonitis sigue siendo
bajo (mortalidad <5% pacientes-afios en todos los periodos
estudiados).
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En el caso de la septicemia, en el trabajo que realizan Foley et
al.* analizan mortalidad ajustada para edad, sexo, raza, aflos en
didlisis, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cardiaca
aterosclerdtica, arritmias cardiacas, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad vascular periférica, enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica, tabaquismo, cancer, alcoholismo o drogodependen-
cia, imposibilidad para deambulacién, valores de hemoglobina,
albimina sérica, filtrado glomerular renal e indice de masa cor-
poral, usando datos del registro del CMS para identificar a los pa-
cientes incidentes en didlisis (mas de 90 dias), tanto HD como
DP, que ingresan por septicemia, y los comparan con pacientes
sin episodios de septicemia durante el primer afio de didlisis, en-
tre 1996 y 1999. De los 393.451 pacientes analizados, 44.972
(11,4%) ingresaron por septicemia en el primer afio de didlisis,
mostrando que la mortalidad en los que habian presentado ante-
riormente episodios de bacteriemia/septicemia era dos veces ma-
yor que la de los pacientes sin episodios de septicemia durante
los 5 afos de seguimiento, mayor incluso que la mortalidad de
todos los eventos cardiovasculares (insuficiencia cardiaca con-
gestiva, accidente cerebrovascular y enfermedad vascular perifé-
rica), a excepcion del infarto agudo de miocardio. Este trabajo
esta limitado porque incluye al 70% de los pacientes con Medi-
care como primera aseguradora, lo que limita su generabilidad, y
no se recoge cudl es el acceso vascular usado en el momento del
ingreso por septicemia.

Respecto a la relacién entre catéter vascular y mortalidad,
Polkinghome et al.*" investigan, en una cohorte prospectiva
observacional, la relacién entre el tipo de acceso vascular y
la mortalidad en todos los pacientes incluidos en el registro
de adultos que inician HD en Australia y Nueva Zelanda
(ANZDATA) entre abril de 1999 y marzo de 2002 (n = 3.752
pacientes). Un 60% de los pacientes empezaron con una FAV
y un 30% con catéteres (transitorio y permanente). Los pa-
cientes dializados a través de catéter mostraron una tasa de
mortalidad de 1,5 a tres veces superior para todas las causas
de mortalidad y para las causas infecciosas en comparacién
con los dializados a través de FAV. Incluso en un subanalisis
de mortalidad en lo que llamaron cohorte «propensa a caté-
ter», es decir, un subgrupo de la poblacién seleccionados por
ellos basdndose en un score que depende de diversos facto-
res como edad, raza, enfermedad renal primaria, tabaquismo,
diabetes mellitus o centro de didlisis, y segin el cual se clasi-
fican en «propensos o no propensos a catéter», en esta cohor-
te se observaron diferencias de mortalidad cuando finalmen-
te los pacientes eran portadores de catéter (mayor mortalidad)
que los que finalmente terminaron con FAV. Por ello, reco-
miendan reducir el uso del catéter y aumentar la proporcién
de pacientes que inicien HD con FAV funcionante. Como li-
mitaciones a tener en cuenta en este estudio se encuentran que
la asignacion del tipo de acceso vascular fue determinada en
la entrada de ANZDATA y no en el tratamiento de primera
dialisis, como seria ideal, y que recogeria a pacientes que es-
taban usando una FAV en su entrada al registro, quienes ha-
bian usado un catéter para permitir la maduracién de la FAV,
pero este catéter se habia retirado antes de ingresar en el re-
gistro, de forma que esta mala clasificacion tenderd a infra-
valorar el efecto deletéreo de los catéteres. La otra limitacién es
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Figura 2. A: tasas de ingresos totales por 1.000 pacientes/afios, por
modalidad; pacientes con ERCT prevalentes en el periodo; tasas ajustadas
para edad, sexo, raza y diagnostico primario. B: tasas de ingresos para
causa infecciosa por 1.000 pacientes/afios, por modalidad; pacientes con
ERCT prevalentes en el periodo; tasas no ajustadas. Fuente: USRDS
Annual Renal Data Report 2009. Vol. 3: Reference Tables on ESRD in the
United States.

que el uso de las puntuaciones de propension sélo puede reducir la
tendencia de las covariantes observadas y no desconocidas, o cova-
riantes no observadas, como ensayos controlados aleatorios. Por

lo tanto, no puede excluirse la posibilidad de que exista una con-
fusién residual por covariantes desconocidas o no observadas.

CONCLUSIONES

El inicio de didlisis de forma programada va a permitir numero-
sos beneficios clinicos, entre ellos el menor riesgo de infeccién.
Las tasas de infecciones por bacteriemia/septicemia en pacientes
en HD son superiores al comparar con DP, debido al uso de caté-
teres transitorios o permanentes como acceso vascular para HD,
por lo que es muy recomendable evitar en lo posible su uso. La
remision precoz a nefrologia permite una reduccion del riesgo de
hospitalizacién y una mejoria de la supervivencia en didlisis.

Aunque la incidencia de infecciones es similar para ambas
técnicas, la gravedad de las infecciones es mds importante en HD.

En el caso de la DP, el riesgo de peritonitis es bajo, sobre todo
prestando especial atencion a diversos factores, entre ellos el
reentrenamiento en la técnica, y estas tasas se han ido reduci-
do con el tiempo. Muchos de los pacientes que reciben ac-
tualmente DP, incluidos en programa de trasplante renal, pue-
den transcurrir por la terapia dialitica de DP sin llegar a
presentar un episodio de peritonitis.

La septicemia relacionada con el acceso vascular da lugar a un
incremento de mortalidad entre los pacientes en HD. Infecciones
como neumonia y septicemia son més frecuentes en HD.

Aunque cada técnica de didlisis posee caracteristicamente dife-
rencias cualitativas en el tipo de infeccién que se suele relacionar
con la técnica, afortunadamente la incidencia global de infeccio-
nes no difiere entre ambas técnicas (HD y DP), si bien las infec-
ciones presentes en algunos casos en pacientes en HD parecen
ser de una gravedad mayor por diversos factores que hemos ana-
lizado en este trabajo.
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