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B) COMUNICACIONES BREVES DE INVESTIGACION O EXPERIENCIAS CLINICAS

¢Es indispensable la
obtencion de sangre
periférica y/o del
catéter para
hemocultivo en
pacientes en
hemodialisis portadores
de catéter venoso
central con
bacteriemia?
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El perfil del paciente que actualmente
ingresa en un programa de hemodidlisis
(HD) ha cambiado. La edad de los pa-
cientes es mayor, tienen mayor comor-
bilidad; el incremento de la diabetes
como causa principal y la mayor super-
vivencia de los pacientes dentro del
programa son factores que empeoran el
estado cardiovascular e inmunoldgico
de los pacientes que estdn sometidos a
HD. Esto condiciona vasos (arterias y
venas) esten en peor estado para la fis-
tula arteriovenosa interna (FAVI), in-
cremento en el nimero de punciones,
mayor riesgo de infeccién y peor rendi-
miento en los aclaramientos de HD, y
concluye en un incremento en el uso de
catéteres venosos centrales (CVC), mas
posibilidad de disfuncién del catéter y,
por tanto, mayor riesgo de bacteriemia®
*. Es conocida la alta frecuencia con la
que los pacientes que entran en HD uti-
lizan catéteres; asi, un estudio multi-
céntrico evalud el inicio de terapia sus-
titutiva renal de 1504 pacientes en el
afio 2003, procedentes de 35 hospitales
espafioles. Casi la mitad de ellos (46%)
habian comenzado la didlisis en forma
no programada y por consiguiente a tra-
vés de CVC, decidiendo el 82% conti-
nuar en HD*¢. En la Comunidad Aut6-
noma de Canarias el Informe de
Didlisis y Trasplante del afio 2009 (Re-
gistro de la S.E.N.)” comunica una inci-
dencia de 129 pacientes por millén de
poblacién (pmp) con tratamiento susti-
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tutivo renal, el 85% en HD. En nuestra
Unidad periférica se dializaron en el
afio 2010 un total de 311 pacientes, con
una edad media de 66 anos, diabéticos
el 43%, portadores de CVC tunelizado
el 28% e insignificante el nimero de
dias que permanecieron los pacientes
con CVC no tunelizados. Se detecta, a
pesar de los esfuerzos concertados, de-
moras muy largas en el logro de un ac-
ceso Util permanente, atribuible a retra-
sos tanto en la intervencién para un
acceso quirdrgico como luego en la ma-
duracién de la fistula arteriovenosa de
la poblacién arriba descrita. Ademads, en
algunos de estos pacientes prevalece la
negacion sucesiva a la cirugia y un
buen nimero de ellos no tienen opcién
al acceso quirdrgico permanente. Mien-
tras tanto, esta poblacidn de pacientes
desarrolla una alta frecuencia de bacte-
riemia relacionada con CVC®.

La S.E.N., en las Guias de Acceso Vas-
cular en Hemodialisis (noviembre de
2004), incluye en el capitulo 1.°, Proce-
dimientos previos a la realizacién del
acceso vascular, la siguiente lista de re-
comendaciones para la preservacion de
la red venosa’:

1) Advertencia al paciente sobre su im-
portancia. 2) Proveerle de un carnet o
recomendarle la colocacién de un bra-
zalete o pulsera. 3) Recomendar pun-
ciones en el dorso de la mano. 4) Em-
pleo de técnicas de laboratorio de bajo
consumo plasmatico (capilar, seca). 5)
Difusién de estos problemas a todos los
profesionales. 6) Evitar la implantacién
de CVC en cintura escapular, sobre
todo en vena subclavia. 7) Se recomien-
da el uso de catéteres femorales en pa-
cientes con reagudizaciones en el curso
de la enfermedad renal crénica evoluti-
va. 8) Estimulacion del desarrollo mus-
cular/vascular mediante ejercicios iso-
métricos o practicas de dilatacién
venosa. 9) Atender con el mismo cuida-
do la red venosa en pacientes en didli-
sis peritoneal o portadores de un tras-
plante renal. 10) En estos ultimos, es
preciso concienciar a pacientes y profe-

sionales de la importancia en i) el res-
cate de FAVI que se trombosan vy ii) la
reparacion, antes que el cierre, de FAVI
de codo en ausencia de insuficiencia
cardiaca congestiva.

El personal de las unidades de hemo-
dialisis conoce que la bacteriemia por
CVC es una complicacién frecuente de
los accesos vasculares. La incidencia de
bacteriemia varia, siendo mayor en los
no tunelizados (3,8-6,5 por cada 1000
catéteres/dia) que en los tunelizados
(1,6-5,5 por cada 1000 catéteres/dia)'
. En nuestra Unidad periférica la inci-
dencia de bacteriemia en CVC tuneliza-
do fue de 1,63 por cada 1000
catéteres/dia.

Los pacientes de HD no hospitaliza-
dos (régimen ambulatorio) y portadores
de CVC pueden desarrollar bacterie-
mias tras el inicio de la didlisis, lo que
sugiere vertido sistémico de bacterias
y/o endotoxinas de la pared intralumi-
nal del catéter. Ha de plantearse la ob-
tencién de muestras de sangre para he-
mocultivos, y ello sin interrumpir la
didlisis, a excepcion de que la inestabi-
lidad hemodindmica u otra complica-
cién clinica mayor exijan dicha inte-
rrupcion.

El diagnéstico definitivo de la bacterie-
mia por CVC requiere uno de los si-
guientes criterios:

- Cultivos de sangre positiva que coin-
cida el mismo microorganismo en el
catéter y una vena periférica, con un
recuento de colonias en el catéter 5
veces superior o un tiempo diferencial
de crecimiento mayor de 120 min.

- Cultivos del mismo microorganis-
mo, tanto en la punta del catéter y
en al menos un cultivo de sangre
periférica.

- Cultivos del mismo microorganismo
a partir de dos cultivos de sangre pe-
riférica y ausencia de otra fuente de
infeccidn.

Al menos 2 hemocultivos separados en-
tre 10 y 15 min.
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La S.E.N., en las Guias de Acceso Vas-
cular en Hemodidlisis (noviembre de
2004), menciona en el capitulo 6.°, Ca-
téteres venosos centrales, apartado
6.10.2. sobre infecciones’, lo siguiente:

«Ante la aparicién de fiebre en un pa-
ciente portador de CVC, deben extraer-
se hemocultivos de sangre periférica y
de ambas ramas del catéter».

«Las extracciones deben ser simultdneas
y cultivarse mediante técnicas cuantita-
tivas si es posible». Evidencia B

No se discuten los criterios universales
para la obtencién de hemocultivos en pa-
cientes con bacteriemia y portadores de
CVC. La literatura es abundante para
CVC con otros fines, como administrar
farmacos, nutricién parenteral y monito-
rizacién hemodindmica, y se amplia a
CVC de pacientes en HD, pero no se
menciona si los pacientes portadores de
CVC para HD desarrollan la bacteriemia
cuando estdn recibiendo el tratamiento
hemodialitico".

En este escenario es dificil cumplir con
los criterios para la obtencién de hemo-
cultivos por lo siguiente:

- Obtencién de sangre del catéter: al
interrumpir la didlisis, desconectar
ambas lineas para obtener hemocul-
tivos podria tener incluso un efecto
iatrogénico, con el riesgo de infec-
cién por manipulacién'®en un con-
texto clinico ya de por si complica-
do, ademads de existir la posibilidad
de coagular todo el sistema extracor-
péreo y la pérdida de un tiempo pre-
cioso, pues desconocemos si el pa-
ciente podrd continuar la didlisis y
cudnto tiempo debe esperarse hasta
la préxima sesioén después de la reti-
rada del catéter. Por otra parte, la ex-
traccion de muestras de sangre de
ambas luces del CVC en mds del
60% da lugar a falsos positivos, rela-
ciondndose con colonizacién del
CVC por microorganismos proce-
dentes de la piel 7.

- Obtencion de sangre periférica: obte-
ner sangre periférica en el perfil de la
poblacién arriba mencionada es muy
dificil hasta en un 40% de los pacien-
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tes, y mds cuando estdn bajo el efec-
to de la heparina con el riesgo de des-
arrollar hematomas y dafiar venas
que podrian ser necesarias para la
creacion de un acceso vascular per-
manente. A veces la venopuncién no
garantiza la asepsia del campo, ade-
mds de producir el padecimiento afia-
dido a un paciente ya de por si some-
tido a procedimientos en su mayoria
traumaticos.

Aunque las muestras de sangre para
cultivos obtenidas por venopuncién
han sido sefialadas como el patrén oro
para el diagnéstico de bacteriemia, hay
que considerar el sistema extracorpd-
reo como una extension del aparato cir-
culatorio y es muy probable que no
existan diferencias significativas entre
la muestra de sangre obtenida por ve-
nopuncién y la muestra de sangre ex-
traida de la linea arterial del circuito
extracorpéreo’.

Hay que recordar que la hemodidlisis
adecuada por catéter implica maximos
de flujo para asi superar el déficit por re-
circulacién; flujos de sangre a mas de
300 ml/min son lo ideal, y en esas con-
diciones es probable que grandes volu-
menes de sangre —cuando se presenta
la bacteriemia— hayan circulado por el
catéter en ambos sentidos (arterial-ve-
noso) y por lo tanto la muestra obtenida
del catéter no mantenga el diferencial
cuantitativo de colonias respecto a la
sangre periférica para determinar si la
bacteriemia tiene su fuente en el CVC.
Diferente es la obtencién de muestras en
CVC implantados para otros fines o con
los CVC tunelizados/no tunelizados
para HD en periodos de interdidlisis.

En resumen, el hecho de aplicar un proto-
colo universal de obtenciéon de muestras
de hemocultivos para los pacientes aqui
descritos puede acarrear mds perjuicios
que beneficios, y creemos que el comité
de expertos de la S.E.N. deberfa revisar si
tal salvedad es conveniente especificarla.
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Ecografia seriada del
acceso vascular
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El actual avance de la nefrologia y su
correlacién con otras dreas del conoci-
miento médico aconseja que el nefrélo-
go desarrolle capacidades técnicas no
presentes en la formacién cldsica de
éste. Presentamos un caso ilustrativo al
respecto.

El paciente en cuestioén es un varén de
83 afos en programa de hemodidlisis
(HD) convencional con enfermedad re-
nal crénica secundaria a nefropatia dia-
bética. Los antecedentes mds relevantes
incluyen: diabetes mellitus tipo 2 con
sindrome metadiabético, hipertension
arterial y dolor tordcico atipico sin evi-
dencia de cardiopatia isquémica.

Inicia HD en febrero de 2010 mediante
catéter tunelizado con buena tolerancia
hemodindmica y satisfactoria adecua-
cion. Se realiza fistula arteriovenosa
(FAV) humerocefdlica izquierda un mes
después. Tras un periodo de madura-
cion de 30 dias se inicia venopuncién
de la FAV objetivandose una madura-
ciéon subdptima, dificil interpretacién
anatémica, colapso venoso, frecuentes
extravasaciones e imposibilidad de al-
canzar un flujo sanguineo (Qb) superior
a 250 ml/min.

Ante estos hallazgos se realiza ecogra-
fia del acceso vascular (AV) portétil
(EcoAVP) en la sala de HD (figura 1) y
se observa ausencia de estenosis en la
unioén arteriovenosa, doble sistema ve-
noso con colateral que nace a 3 cm de
la anastomosis arterial y grosor equipa-
rable de las dos venas (didmetro: 0,39
vs. 0,36 cm, area: 0,12 vs. 0,14 cm?). Se
detectan dos estenosis en la porcién
proximal de la vena cefélica.

La fistulografia (figura 2) confirma los
hallazgos ecograficos y pone de mani-
fiesto una estenosis hemodindmicamen-
te significativa del 80% a 10 cm de la
unién arteriovenosa y otra de menor
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B 0,36cm A:0,14cm?C:1,35cm

A: vena cefélica; B: colateral de la vena cefélica.

Figura 1. Primera ecografia en modo B
del acceso vascular donde se observan
dos venas de calibre equiparable.

grado en tercio proximal de la vena ce-
falica. Se realiza angioplastia percutd-
nea sobre las dos estenosis con buen re-
sultado angiogrifico. No se realiza
tratamiento alguno de la colateral evi-
denciada.

Un mes después la FAV presenta buen
desarrollo que permite canalizacion sin
extravasaciones y Qb adecuado. Una
segunda EcoAVP (figura 3) confirma el
aumento del didmetro y el drea trans-
versal de la vena principal (didmetro:
0,5 cm, area: 0,24 cm?) con disminu-
cidn del calibre de la colateral (didme-
tro: 0,35, area: 0,08 cm?).

Un afio después la FAV funciona co-
rrectamente, con Qb de 350 ml/min y
presion venosa habitual de 140 mmHg.

La tabla 1 muestra los cambios en algu-
nos pardmetros clinicos y ecogréficos
objetivados tras el tratamiento con an-
gioplastia percutdnea.

El uso de EcoAVP no es un procedi-
miento habitual en la practica diaria,
pese a su utilidad para la planificacidn,
el seguimiento y el diagnéstico de las
complicaciones de la FAV'. La ecogra-
fia proporciona informacién morfoldgi-
ca y funcional con rapidez, fiabilidad y
de forma no invasiva, que ayuda a de-
cidir la realizacién de tratamiento per-
cutdneo o quirtrgico®. La ECoAVP per-
mite combinar la exploracién en modo
B, que estima el calibre venoso, la pre-
sencia de hematomas, calcificaciones
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