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RESUMEN

Introduccion. La enfermedad renal crénica (ERC) es una condicion
irreversible que deteriora la funcion renal, con una prevalencia global de hasta
16%. Los accesos de hemodidlisis, especialmente los catéteres venosos
centrales, presentan un alto riesgo de infecciones y hospitalizaciones. En
Ecuador, la prevalencia de pacientes en terapia de reemplazo renal ha
aumentado significativamente, superando las recomendaciones de la
Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension. Objetivo. Calcular
la prevalencia de choque séptico en pacientes mayores de 50 afios con
infeccion del acceso vascular sometidos a hemodialisis del Hospital Monte
Sinai en el periodo 2019 a 2023. Metodologia. Se trata de un estudio
descriptivo, transversal, mixto, no experimental y retrospectivo utilizando
analisis estadistico de datos existentes tabulados en SPSS version 27.
Resultados. La mayoria de los pacientes en hemodidlisis con infeccién del
acceso vascular tienen entre 50 y 70 afos, con una edad media de 63.09
afios, mostrando una ligera predominancia femenina (55%). Un tercio (33%)
de estos pacientes experimenta shock séptico, resaltando la importancia de
una gestion cuidadosa. El catéter venoso central es el acceso mas
comunmente infectado (60%), con Staphylococcus aureus como el patégeno
predominante (55%). Ademas, los accesos de menor antigiiedad tienen mas
prevalencia de shock séptico, subrayando la necesidad de estrategias de
prevencion y un manejo adecuado de agentes vasoactivos, con la vasopresina
mostrando la tasa de supervivencia mas alta (100%). Conclusion. La
prevencion y el manejo cuidadoso de las infecciones del acceso vascular son

esenciales para mejorar los resultados en pacientes de hemodialisis.

Palabras claves

Enfermedad renal crénica, hemodialisis, choque séptico, catéter venoso

central, injerto arteriovenoso, fistula arteriovenosa

XV



INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es una pérdida progresiva de la funcion
renal y un sindrome clinico irreversible en el cual el riidn es incapaz de filtrar
los productos de desecho y eliminar el exceso de liquido del cuerpo, con una
prevalencia mundial del 8 al 16%. La enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD) representa un grave problema de salud con una tasa de mortalidad
de hasta un 30% en el primer afio de transicion de la ERC a la ESRD. Para
mantener las actividades de la vida diaria, la terapia de reemplazo renal se
usa comunmente para la ESRD en la practica clinica, incluida la hemodialisis,

la didlisis peritoneal y el trasplante de rifion (1,2).

Entre las diversas vias de acceso de hemodialisis, el catéter venoso central
tiene el mayor riesgo de infeccion en comparacion con las fistulas
arteriovenosas (AVF) y los injertos arteriovenosos (AVG), con un 53% mas de
riesgo de mortalidad por todas las causas, 2 y 3 veces mas de riesgo de
infecciones mortales y no mortales, respectivamente, y un 68% mas de riesgo
de hospitalizacion que los pacientes con FAV. Por otro lado, los pacientes que
usan AVG tienen un 38% de riesgo de infecciones fatales y un 16% de riesgo

adicional de mortalidad en comparacién con aquellos con AVF (3).

Cabe mencionar que, en promedio, un paciente con ESRD ingresa en el
hospital aproximadamente dos veces al afio y tiene una tasa extremadamente
alta de readmision a los 30 dias del 34,6%. Los eventos cardiovasculares y
las infecciones contindan siendo las principales causas de hospitalizacion, y
la infeccién del acceso vascular representa casi el 28% de todas las
infecciones que afectan las hospitalizaciones por ESRD. Ademas, la tasa
anual de mortalidad para pacientes con ESRD en hemodialisis es de 170

muertes por 1000 afios-paciente en riesgo (3).

En Ecuador, en 2022 se registraron 4,520 pacientes en terapia de reemplazo
renal (TRR), representando un aumento del 23.39% comparado con los 3,663
pacientes del afio 2020. Al contrastar los datos, se ha observado que la

prevalencia de TRR se ha incrementado en nuestro pais, es asi que para el



afo 2022 se encuentra una tasa de 1.074 pacientes por millén de habitantes,
muy por arriba de lo recomendado por la Sociedad Latino Americana de
Nefrologia e Hipertension, quienes sugieren lograr una prevalencia maxima
de TRR de 700 pacientes por millon de poblacion en todos los paises (4). Por
lo tanto, el objetivo de este estudio es calcular la prevalencia de choque
séptico en pacientes mayores de 50 afios con infeccion del acceso vascular
sometidos a hemodidlisis del Hospital Monte Sinai en el periodo 2019 a 2023.



DESARROLLO
CAPITULO 1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1.1 Definicién

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la presencia de dafio renal
0 una tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) inferior a 60 ml/min/1,73
mt2, que persiste durante 3 meses o0 mas, independientemente de la causa.
Es un estado de pérdida progresiva de la funcion renal que finalmente resulta
en la necesidad de una terapia de reemplazo renal (didlisis o trasplante). El
dafio renal se refiere a anomalias patoldgicas sugeridas por estudios de
imagen o biopsia renal, anomalias en el sedimento urinario o0 aumento de las

tasas de excrecion de albumina urinaria (5).

1.2 Epidemiologia

La ERC afecta al 14,9% de la poblacion estadounidense en general; las
subpoblaciones con mayor prevalencia son las mujeres (16%), los adultos
mayores de 65 afos (38,6%), los negros (17%) y los hispanos (15,3%). Las
principales causas son la diabetes, la hipertension y la enfermedad
glomerular. Entre los pacientes mayores de 65 afios, la ERC se asocia con
una prevalencia dos veces mayor de enfermedad cardiovascular, mas
comunmente en forma de enfermedad aterosclerotica, que esta presente en

el 40% de los casos (6).

1.3 Clasificacioén

La clasificacion KDIGO CKD de 2012 recomienda detalles sobre la causa de
la ERC y la clasifica en 6 categorias segun la tasa de filtracion glomerular (G1
a G5 con G3 dividido en 3a y 3b). También incluye la estadificacion basada
en tres niveles de albuminuria (Al, A2 y A3), subcategorizando cada estadio
de la ERC segun el cociente albumina-creatinina urinaria en (mg/gm) o
(mg/mmol) en una muestra de orina “puntual” temprano en la mafiana. Las 6
categorias incluyen (5,7):

e G1: TFG 90 ml/min por 1,73 m2 y mas
4



e G2: TFG de 60 a 89 ml/min por 1,73 m2
e G3a: TFG de 45 a 59 ml/min por 1,73 m2
e G3b: TFG de 30 a 44 ml/min por 1,73 m2
e G4: TFG de 15 a 29 ml/min por 1,73 m2

e Gb5: FGinferior a 15 ml/min por 1,73 m2 o tratamiento mediante dialisis

Los tres niveles de albuminuria incluyen una relacion albumina-creatinina
(ACR) (7):

e Al: ACR inferior a 30 mg/g (menos de 3,4 mg/mmol)
e A2: ACR 30 a 299 mg/g (3,4 a 34 mg/mmol)
e A3: ACR superior a 300 mg/gm (superior a 34 mg/mmaol).

Conviene recordar que antiguamente la albuminuria entre 30-300 mg/g se
denominaba “microalbuminuria”, y la superior a 300 mg/g, “macroalbuminuria”.
La inclusion del grado de albuminuria en la clasificacion de la ERC se justifica
como una forma de estimar el riesgo de progresién de la disfuncién renal (tabla

1) (7):

Tabla 1. Riesgo de resultados renales segun la TFG y albuminuria (7)

Albuminuria
GFR <30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
_ _ _ Riesgo _
Estadiol |=90 Riesgo bajo Riesgo alto
moderado
_ _ _ Riesgo _
Estadio 2 | 60-89 Riesgo bajo Riesgo alto
moderado
_ Riesgo _ Riesgo  muy
Estadio 3A | 45-59 Riesgo alto
moderado alto
_ _ _ Riesgo  muy
Estadio 3B | 30-44 Riesgo alto Riesgo muy alto X
alto




_ _ _ Riesgo  muy
Estadio4 | 15-29 Riesgo muy alto | Riesgo muy alto I
alto

_ _ _ Riesgo  muy
Estadio5 | <15 Riesgo muy alto | Riesgo muy alto |
alto

1.4 Etiologia

Las causas de la ERC varian a nivel mundial y las enfermedades primarias
mas comunes que causan la ERC y, en dltima instancia, la enfermedad renal
terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) son diabetes mellitus tipo 2 (30% a
50%), diabetes mellitus tipo 1 (3,9%), hipertension (27,2%), glomerulonefritis
primaria (8,2%), nefritis tubulointersticial cronica (3,6%), enfermedades
hereditarias o quisticas (3,1%), glomerulonefritis o vasculitis secundaria
(2,1%), discrasias o neoplasias de células plasmaticas (2.1), y nefropatia
falciforme (<1%). A su vez, la ERC puede ser el resultado de procesos
patoldgicos en cualquiera de las tres categorias: prerrenal (disminucion de la
presion de perfusién renal), renal intrinseca (patologia de los vasos,

glomérulos o tubulos-intersticio) o posrenal (obstructiva) (8).

1.5 Fisiopatologia

La ERC se diferencia de la lesion renal aguda (IRA) por su naturaleza
progresiva y sostenida, llevando a la fibrosis renal y la destruccion de la
arquitectura normal del rifién. Afecta a los glomérulos, tlbulos, intersticio y
vasos renales, manifestandose como glomeruloesclerosis, fibrosis
tubulointersticial y esclerosis vascular. La secuencia de eventos incluye la
infiltracion de riflones dafiados por células inflamatorias, la activacion y
proliferacion de células renales, asi como la activacion y proliferacion de
células productoras de matriz extracelular. Por otro lado, los mecanismos de
progresion acelerada de la ERC incluyen hipertension sistémica e
intraglomerular, hipertrofia glomerular, precipitacion intrarrenal de fosfato
calcico y alteraciones en el metabolismo de prostanoides, conduciendo a la
glomeruloesclerosis focal y segmentaria (8).
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1.6 Factores de riesgo

Los factores de riesgo clinicos para la progresion acelerada de la ERC son la
proteinuria, la hipertension, la raza negra y la hiperglucemia. Ademas, las
exposiciones ambientales como el plomo, el tabaquismo, el sindrome
metabdlico, posiblemente algunos agentes analgésicos y la obesidad también

se han relacionado con la progresion acelerada de la ERC (9).

1.7 Manifestaciones clinicas

Las primeras etapas son asintomaticas y los sintomas se manifiestan en las
etapas 4 0 5. Comunmente se detecta mediante analisis de sangre u orina de
rutina. Algunos sintomas y signos comunes en estas etapas de la ERC son
nauseas, vomitos, pérdida de apetito, fatiga y debilidad, alteracion del suefio,
oliguria, disminucién de la agudeza mental, contracciones musculares y
calambres, hinchazén de pies y tobillos, prurito persistente, dolor toracico
debido a pericarditis urémica, dificultad para respirar debido a edema

pulmonar por sobrecarga de liquidos e hipertension dificil de controlar (10).

El examen fisico a menudo no es util, pero los pacientes pueden tener
pigmentacion de la piel, marcas de rasgufio por prurito, roce pericardico por
pericarditis urémica, escarcha urémica, donde los altos niveles de BUN dan
como resultado urea en el sudor, cambios del fondo hipertensivo que sugieren
cronicidad (11).

1.8 Diagnéstico

Estimacion basada en creatinina de la tasa de filtracion glomerular.
Siempre que se solicite una medicion de creatinina sérica, los laboratorios
clinicos deben informar una estimacion de (eGFRcreatinina) utilizando una
ecuacion de prediccion, ademas de informar el resultado de creatinina sérica.
Para los pacientes en quienes la distincion entre IRA y ERC no esta clara, las
pruebas de funcion renal deben repetirse 2 semanas después del hallazgo
inicial de TFGe menor a 60 ml/min/1,73 m (9).



Investigaciones de proteinuria. Para la deteccion inicial de proteinuria en
adultos, nifios y jovenes se debe utilizar la relacion albamina:creatinina (ACR)
en orina en lugar de la relacion proteina:creatinina (PCR) debido a la mayor
sensibilidad a los niveles bajos de proteinuria, y es necesario verificar un ACR
entre 3 mg/mmol y 70 mg/mmol en una muestra posterior temprano en la
mafiana para confirmar el resultado. No es necesario repetir la muestra si el

ACR inicial es de 70 mg/mmol o mas (9).

Otras pruebas de laboratorio. Se debe solicitar un hemograma completo por
la probable presencia de anemia normocitica normocromica; y un panel
metabdlico basico para ver los niveles de nitrdgeno ureico en sangre (BUN) y
creatinina sérica, que suelen estar elevados. También puede haber
hiperpotasemia o niveles bajos de bicarbonato. Se obtienen niveles séricos de
fosfato, 25-hidroxivitamina D, fosfatasa alcalina y hormona paratiroidea (PTH)
para buscar evidencia de enfermedad 6sea renal. Asi mismo, se debe obtener

un perfil lipidico debido al riesgo de enfermedad cardiovascular (9).

Ecografia renal. Si un examen de ultrasonido de los rifiones muestra rifiones
pequefios con espesor cortical reducido, mayor ecogenicidad, cicatrices o
multiples quistes, esto sugiere un proceso cronico. Indicado en pacientes que
tienen progresion acelerada de la ERC, tienen hematuria invisible visible o
persistente, sintomas de obstruccion del tracto urinario, tienen antecedentes
familiares de enfermedad renal poliquistica y mas de 20 afios, una TFG inferior
a 30 ml/min/1,73 m 2 (TFG categoria G4 o G5), o un nefrélogo considera que

necesitan una biopsia renal (9).

1.9 Tratamiento

La atencién de los pacientes con ERC incluye: desacelerar la progresion de
la ERC; tratar complicaciones relacionadas con la patologia, tales como
anemia, trastornos minerales y 6seos, trastornos hidroelectroliticos, acidosis
metabdlica y enfermedades cardiovasculares; preparar al paciente para la
terapia de reemplazo renal (RRT); y establecer una rutina de inmunizacion,

especialmente para la hepatitis B (11).



1.9.1 Terapia de reemplazo renal

La terapia de reemplazo renal (TRR) se puede completar mediante
hemodialisis, didlisis peritoneal o trasplante. La dialisis puede utilizarse como
medida provisional a corto plazo si la causa del dafio renal es reversible, como
puente hacia el trasplante o como tratamiento definitivo en pacientes que no
pueden someterse a un trasplante (6). Las indicaciones incluyen acidosis
metabdlica severa, hiperpotasemia, pericarditis, encefalopatia, sobrecarga de
volumen intratable, fallo de crecimiento y desnutricion, neuropatia periférica,
sintomas gastrointestinales intratables, y una tasa de filtracion glomerular
(TFG) de 5 a 9 ml/min/1,73 m”"2, independientemente de los sintomas o de la

presencia o ausencia de otras comorbilidades (12).
1.9.2 Hemodidlisis

Indicaciones. Las indicaciones de hemodialisis son las mismas que las
descritas anteriormente para los pacientes que se someten a TRR de manera
general. Estas condiciones causan desregulacién y alteracién del
aclaramiento de citocinas, causando vasodilatacion, depresion cardiaca e
inmunosupresion que conducen a dafio de érganos terminales, inestabilidad
hemodinamica o retraso de la recuperacion renal. La TRR mejora la
eliminacion de citocinas en estados con alto contenido de citocinas, como la

sepsis (13).

Contraindicaciones. La contraindicacion absoluta para la hemodialisis es la
imposibilidad de asegurar el acceso vascular y las contraindicaciones relativas
incluyen un acceso vascular dificil, fobia a las agujas, falla cardiaca y

coagulopatia (13).

Equipo. Los aparatos de hemodidlisis (HD) incluyen el circuito sanguineo y el
circuito de solucion de dialisis, unidos mediante un dializador. Los puertos
laterales conectados a las lineas de sangre se utilizan para la infusion de
solucion salina o heparina, la deteccion de entrada de aire y las mediciones
de presion. El dializado se bombea a través del compartimento de dializado,

separado del compartimento de sangre por la membrana semipermeable del



dializador. La celulosa regenerada, con su naturaleza fuertemente hidrofila,
permite la miniaturizacion del dializador con un espesor de membrana mas
bajo. Las membranas sintéticas biocompatibles proporcionan una interfaz
semipermeable con una menor activacion de la cascada del complemento. Se
regulan la temperatura y la concentracion de los componentes disueltos de la
solucién. Un detector de fugas de sangre detiene la didlisis al detectar
productos sanguineos en el dializado de salida (13).

Tratamiento. Las opciones de acceso incluyen catéteres, fistulas
arteriovenosas (FAV) e Iinjertos arteriovenosos (AVG). Durante la
hemodidlisis, se utiliza una aguja para acceder a la circulacion, y la sangre se
bombea a través del dializador mientras el dializado fluye en direccién
contracorriente. Los objetivos incluyen el indice de reduccion de urea,
idealmente del 65 al 70%. La dosis debe individualizarse considerando
diversos factores, como ultrafiltracion, control de hiperpotasemia,
hiperfosfatemia, acidosis y eliminacion de liquidos. Un régimen de
hemodidlisis mas frecuente se asocia con mejores resultados en hipertension
e hiperfosfatemia, pero también con aumentos de mortalidad y hospitalizacion
durante intervalos intradialisis mas prolongados. La hemodialisis domiciliaria
se realiza de 3 a 6 noches por semana, asociada con riesgos como

complicaciones del acceso vascular (13).

Complicaciones. Hipotension intradialisis, calambres musculares, sindrome
de desequilibrio de didlisis, reacciones al dializador, hemdlisis, embolia
gaseosa, nauseas, vomitos, dolor de cabeza, dolor de pecho y espalda,
picazén, relacionadas con hipotension o como manifestacion temprana del
sindrome de desequilibrio, deterioro del acceso vascular (estenosis del
acceso arteriovenoso y formacion de vaina fibroepitelial), desordenes
electroliticos  (hiperpotasemia,  hipermagnesemia, hiponatremia e
hipocalcemia), y muerte subita (las arritmias cardiacas, edema pulmonar o
reacciones al medio de contraste durante el proceso de acceso vascular

pueden llevar a la muerte subita) (13).
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1.9.3 Dialisis peritoneal

Indicaciones. Cada médico debe sopesar el riesgo del uso temprano de TDC
para iniciar la HD en comparacion con el beneficio de iniciar la dialisis

peritoneal utilizando un catéter de didlisis peritoneal (PDC) (14).

Contraindicaciones. Esta contraindicada en pacientes con hernia de la pared
abdominal no corregida, derivacion pleuroperitoneal y adherencias

abdominales (14).

Tratamiento. La dialisis peritoneal (DP) es una modalidad de tratamiento que
ofrece ventajas significativas sobre la hemodialisis (HD), ya que permite a los
pacientes realizar los tratamientos en casa, eliminando la necesidad de
desplazarse al centro de dialisis regularmente. Después de la cicatrizacién del
catéter, reciben capacitacion técnica durante 2 a 3 semanas en una unidad de
didlisis, aprendiendo la técnica aséptica necesaria para utilizar el catéter en la
dialisis peritoneal. La DP se basa en el principio de eliminar toxinas urémicas
de la sangre mediante la difusién hacia el liquido peritoneal, que se descarta
después de un tiempo especifico en la cavidad peritoneal. Este proceso puede
realizarse de manera manual por el paciente o automatizarse mediante una
maquina conectada a bolsas de liquido de didlisis peritoneal. La maquina se
programa para infundir, retener y drenar automaticamente el liquido en la
cavidad peritoneal en ciclos repetidos segun las necesidades del paciente y

las caracteristicas de difusion de la membrana peritoneal (14).

Complicaciones. La infeccion de la cavidad peritoneal es la complicacion
mMas importante que no solo aumentara el riesgo de fracaso de la DP, sino que
también pondra en peligro la vida del paciente. La tasa de infecciones por EP
se puede reducir mediante una técnica adecuada y una educacion constante
del paciente para enfatizar la técnica aséptica adecuada mientras se usa el
PDC. La mayoria de las infecciones se presentaran con dolor abdominal y
liquido peritoneal turbio y se diagnosticaran buscando glébulos blancos en el
liguido de DP. Un recuento de células de mas de 100 leucocitos por ml de
liquido sugiere una infeccion y debe abordarse de inmediato (14).
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1.9.4 Trasplante

Indicaciones. Los pacientes que alcanzan la etapa 4 de ERC, que se
correlaciona con una TFG inferior a 30 ml/min/1,73 m, deben consultar a un
nefrélogo y recibir informacién sobre la insuficiencia renal y las opciones de

tratamiento, incluido el trasplante (15).

Contraindicaciones. Las contraindicaciones absolutas son la incapacidad de
tolerar la cirugia debido a una enfermedad cardiaca o pulmonar grave, una
enfermedad maligna activa, una infeccion activa, un abuso activo de drogas y
una enfermedad psiquiatrica no controlada. Las contraindicaciones relativas
son mas variables e incluyen obesidad mérbida con un indice de masa
corporal recomendado inferior a 40 kg/m, antecedentes de incumplimiento del
calendario de dialisis o del régimen de medicacion, fragilidad, problemas
psiquiatricos y esperanza de vida limitada (definida como menos que el tiempo

de espera previsto para un rifion) (15).

Seleccion de pacientes. Se destaca la importancia de evaluar
cuidadosamente la enfermedad cardiovascular, proponiendo pruebas no
invasivas como el ecocardiograma de estrés con dobutamina. Se recomienda
la colonoscopia de deteccidn para quienes tienen antecedentes de cancer de
colon o son mayores de 50 afios. La fragilidad se evalia mediante pruebas
especificas, como el test de fragilidad o los criterios de Fried, especialmente
en candidatos mayores de 60 afios. Se subraya la contraindicacién absoluta
del trasplante en casos de infeccion activa. Ademas, se establece un periodo
libre de cancer de 2 a 5 afios como requisito, y se sugiere la prueba de funciéon
pulmonar y ecocardiograma para evaluar la funcion pulmonar y descartar
hipertension pulmonar en pacientes de mayor riesgo. En casos especificos,

se considera la revascularizacion cardiaca antes del trasplante (15).

Seleccién de donantes. Existen dos tipos de donantes de rifidn: vivos o
fallecidos. Los donantes fallecidos se dividen en aquellos con muerte cerebral
(DBD) y aquellos que donan después de una muerte cardiaca (DCD). Los
rifones con alto indice de perfil de donante de rifion aun se asocian con

mejoras significativas en la morbilidad y la esperanza de vida en comparacion
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con la dialisis. La donacion de rifion en vida ofrece la mejor supervivencia del
injerto y del receptor, con requisitos de elegibilidad especificos. Se han
realizado investigaciones sobre las consecuencias a largo plazo para los
donantes de rifidn vivos, y aunque inicialmente se creia que no afectaba el
desarrollo de enfermedad renal terminal o la supervivencia a largo plazo,
estudios recientes indican un ligero aumento en el riesgo de enfermedad renal
terminal en donantes vivos en comparaciéon con controles saludables

compatibles (15).

Técnica. La cirugia de trasplante implica dos procedimientos, uno para el
donante y otro para el receptor. Puede realizarse de manera minimamente
invasiva o mediante cirugia abierta para el donante vivo. En el receptor, el
rifidn se implanta en la pelvis, anastomosando los vasos a los iliacos externos
y el uréter a la vejiga. Las técnicas minimamente invasivas incluyen la cirugia
laparoscopica y robética, mientras que la técnica abierta implica una incisién
subcostal. Se utiliza la Soluciéon de Preservacion de la Universidad de
Wisconsin para conservar los rifiones durante la isquemia fria. La perfusion
mecanica es otra opcién, evaluando la permeabilidad vascular y
proporcionando medidas objetivas para la seleccion de o6rganos,
especialmente en donantes después de una muerte cardiaca y aquellos con
enfermedad aterosclerdtica. La isquemia caliente se minimiza para preservar

la funcién del injerto (15).

Complicaciones. El trasplante renal presenta varias complicaciones
potenciales. La hemorragia, aunque poco comun, puede manifestarse con
dolor en el flanco, masa palpable o bulto cerca de la incision, y puede requerir
intervencion quirdrgica urgente. La trombosis de la vena renal es rara pero
grave, mientras que la trombosis arterial es aun mas infrecuente y puede tener
consecuencias devastadoras. Las infecciones son comunes, especialmente
en los primeros meses después de la operacion, con mayor riesgo durante los
primeros 3 a 6 meses debido a la inmunosupresion. Las estenosis arteriales,
a menudo asintomaticas, pueden descubrirse mediante ecografia en casos de
funcién del injerto disminuida. Los linfoceles y urinomas son complicaciones

que pueden ocurrir debido a la alteracion de los vasos linfaticos o la fuga de
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orina, respectivamente, y pueden requerir drenaje percutaneo o intervencion
quirargica. La colocacion preventiva de stents ureterales puede reducir el
riesgo de urinomas y estenosis ureterales. La vigilancia clinica y las pruebas
diagndsticas son esenciales para abordar estas complicaciones de manera

oportuna (15).

1.10 Pronéstico

La enfermedad renal terminal es un trastorno progresivo que requiere una
terapia de reemplazo renal oportuna para evitar la muerte. Esta asociada con
numerosas hospitalizaciones, costos elevados de atencion médica y cambios
metabdlicos. Las tasas de mortalidad en pacientes con enfermedad renal
terminal son significativamente mas altas que en aquellos sin la enfermedad,
y, a pesar de la didlisis oportuna, varian del 20% al 50% en 24 meses. La
hiperpotasemia es la causa mas comun de muerte, seguida de eventos
cardiacos adversos. Las tasas de mortalidad son mas altas en hombres que
en mujeres, y los negros tienen una mayor propension a morir por enfermedad
renal cronica en etapa terminal que los blancos. La tasa de supervivencia a 5
afos para pacientes sometidos a dialisis a largo plazo en los Estados Unidos
es aproximadamente del 35%, y alrededor del 25% en pacientes con diabetes
(12).
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CAPITULO 2. ACCESOS VASCULARES
2.1 Tipos de accesos vasculares

El tratamiento eficaz de la insuficiencia renal con hemodidlisis depende de un
acceso vascular fiable que permita el intercambio sanguineo varias veces por
semana. Actualmente, el acceso vascular para hemodidlisis se logra mediante
la creacion de una fistula arteriovenosa (AV), generalmente en la parte
superior del brazo o antebrazo del paciente, la colocacion de un injerto que
conecta una arteria y una vena (injerto AV), o la colocacién de un catéter

venoso central (CVC) (figura 1).
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Figura 1. Vias de acceso vascular actuales para hemodialisis

Nota. Actualmente, el acceso vascular para hemodialisis se logra mediante
uno de tres métodos: a) creacion de una fistula arteriovenosa (AV),
generalmente en la parte superior del brazo o antebrazo del paciente; b)
colocacion de un injerto que conecta la arteria y la vena (injerto AV); o c) con
un catéter venoso central (16).

Segun las recomendaciones del KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative), es razonable elegir el sitio de acceso vascular (fistula arteriovenosa
o0 injerto) después de una cuidadosa consideracion del "ESKD Life-Plan" del
paciente, que se refiere al plan de vida del paciente con enfermedad renal en
etapa terminal (ESKD). Se han sugerido diferentes opciones segun la
duracion anticipada del tratamiento de hemodialisis (HD) en el plan de vida
del paciente (17).



Para pacientes con una duracion anticipada prolongada (por ejemplo, >1 afio
en HD), se consideran fistulas arteriovenosas en el antebrazo, injertos en el
antebrazo o fistulas arteriovenosas brquiobasilicas o injertos en el brazo
superior, dependiendo de la discrecion del operador. Para pacientes con una
duracion limitada anticipada (por ejemplo, 1 afio en HD), se considera un
catéter de didlisis peritoneal (PD) y, si no es una opcion a largo plazo, se
sugiere un injerto de bucle de canulacién temprana en el antebrazo o un
catéter venoso central (CVC), dependiendo de la probabilidad de maduracion

rapida de la fistula (17).

Cuando todas las opciones en la extremidad superior se han agotado y el plan
de vida del paciente incluye una duracion prolongada en HD, se podrian
considerar opciones en la extremidad inferior, como fistulas arteriovenosas o
injertos, o el dispositivo HeRO Graft. Ademas, se destaca un enfoque paso a
paso para la seleccién del sitio de acceso vascular, enfatizando la
preservacion de la integridad de los vasos para futuras opciones de acceso
vascular y la preferencia por la extremidad no dominante si las opciones son

equivalentes (17).

2.2 Fistulas arteriovenosas (FAV)

Indicaciones. Las fistulas siguen siendo el método preferido para el acceso
vascular porque, para uso a largo plazo, los injertos AV se asocian con mayor
mortalidad por todas las causas e infecciones mortales que las fistulas AV,

con indices de riesgo de 1,18 y 1,36, respectivamente (16).

Técnica. Las fistulas arteriovenosas autélogas generalmente se crean en la
mufieca o en el antebrazo. La FAv radiocefalica de Brescia-Cimino, utilizada
por primera vez en 1966, sigue siendo el procedimiento de eleccién hoy en
dia para la mayoria de los pacientes. Se forma una fistula radiocefalica en la
mufieca fusionando la vena cefalica y la arteria radial, y el lugar donde se
encuentran se denomina anastomosis. En el antebrazo, los tipos de fistulas
gue se forman son generalmente braquiocefalicas (fistula formada a partir de
la arteria braquial y la vena cefalica) y de transposicion braquiobasilica (fistula

formada a partir de la vena basilica y la arteria braquial) (16).
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La técnica quirdrgica mas comun para la formacion de una fistula es la
formacién de una anastomosis de extremo a lado, donde el extremo de la vena
se conecta al lado de la arteria donante. En una técnica de lado a lado, los
lados de la vena y la arteria estan conectados, y en la técnica de un extremo
a otro, los extremos de la vena y la arteria estan conectados. La formacién de
la anastomosis produce tension de torsion, que se ve agravada por el flujo
sanguineo en los vasos y puede afectar la maduracion de la fistula. Las
nuevas técnicas y dispositivos quirargicos que manipulan los angulos de la
fistula pueden afectar el flujo sanguineo y la tension en los vasos, afectando

posteriormente la formacién de estenosis y la maduracion de la fistula (16).

La tasa de fracaso de la maduraciéon primaria de las fistulas arteriovenosas
(FAV) creadas quirargicamente ha llevado al desarrollo de una técnica
endovascular minimamente invasiva, llamada endoAVF, para crear FAV en el
sitio de la mitad del antebrazo. Dos dispositivos aprobados por la FDA, Ellipsys
y WavelinQ, permiten la creacion de una anastomosis de lado a lado utilizando

los vasos profundos en la parte media y proximal del antebrazo (18).

La endoAVF ofrece la oportunidad de utilizar el sitio de la mitad del antebrazo
antes de considerar un sitio mas proximal. La evaluacion previa de los vasos
con ecografia y la colaboracion multidisciplinaria son fundamentales para
seleccionar pacientes adecuados. La endoAVF se considera para pacientes
con una esperanza de vida de al menos 1 afio y vasos inadecuados para una
FAV quirdrgica distal. La colaboracion entre especialistas, cirujanos,
nefrélogos y equipos de didlisis es esencial para una gestion efectiva de la
endoAVF y la educacion de los pacientes (18).

2.2.1 Factores de elegibilidad

e EndoFAV: se considera para pacientes con una esperanza de vida
minima de 1 afio y vasos inadecuados para la creacion quirdrgica de
una FAV distal. La arteria radial/cubital proximal debe ser compresible
sin calcificacion de la intima, y se requiere un diametro luminal = 2 mm
en la arteria y vena perforante adyacente. Ademas, las venas de

drenaje proximales deben ser permeables (18).
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Injerto de Bioingenieria: Este enfoque se aplica a individuos con
venas pequefas (<2 mm), obesidad, edad superior a 70 afios, mujeres
con venas pequefias y vasculatura agotada por multiples accesos
fallidos. Se considera para aquellos con una esperanza de vida minima
de 6 meses y puede ser un tratamiento hibrido con un dispositivo
HeRO.

Injerto de Canulacién Temprana: Este método se emplea para evitar
el uso del catéter venoso central y permite el inicio urgente de la terapia
de hemodialisis. Se considera en casos de pacientes mayores de 70
afios, individuos con obesidad, mujeres con venas pequefias y
vasculatura agotada por multiples accesos fallidos, pero con una arteria
permeable.

Dispositivo de Adentro hacia Afuera: Este enfoque se utiliza en
casos de oclusion total de la vena central y tiene como objetivo evitar
el acceso a las extremidades inferiores, asi como abordar el sindrome
de la salida toréacica.

Injertos de Stent: Cuando hay estenosis recurrente de la vena del
injerto, estenosis del arco cefalico o angioplastia postangioplastia con
balon de retroceso elastico en zona de no canulacion, se recurre a los
injertos de stent. Ademds, podrian considerarse para tratar
posiblemente estenosis recurrente de la vena central.

Balon Recubierto de Farmaco: Aunque se requieren mas estudios, el
uso de balones recubiertos de farmaco se presenta como una opcion,

sin especificar condiciones particulares (18).

2.2.2 Complicaciones

A pesar de la extensa utilizacién de las fistulas en hemodialisis, enfrentan

notables desafios, destacandose la problematica de la maduracion de las

fistulas arteriovenosas (FAV). La definicion de maduracion varia entre

estudios, pero se considera el tiempo antes de la idoneidad para la dialisis.

Las tasas de fracaso varian segun la poblacién; por ejemplo, en pacientes

mayores que inician hemodidlisis con catéter, el 51% de las FAV no maduran
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en los primeros 6 meses. El proceso de maduracion implica una remodelacion
dindmica de la pared vascular para permitir una canulacion y flujo sanguineo
regular en la hemodidlisis, siendo la trombosis, estenosis y flujo sanguineo

deficiente posibles contribuyentes a la falta de maduracion clinica (16).

A nivel biolégico, el fallo de maduracion a menudo resulta de una estenosis
yuxtaanastomotica, secundaria a lesiones vasculares por factores como el
flujo no laminar y la manipulacion quirdrgica. En conjunto, la baja tasa de
maduracion de las fistulas arteriovenosas en hemodialisis conduce a
intervenciones frecuentes, entre el 70% y el 86% de las FAV requieren dos o
tres intervenciones por paciente-afio durante el primer afio después de su
formacion. Estos procedimientos adicionales no solo generan cargas
financieras y fisicas, sino que las FAV que maduran como resultado de
intervenciones tienden a tener una permeabilidad secundaria mas corta en

comparacién con aquellas que maduran sin intervencion (16).

Ademas, las FAV autégenas pueden desarrollar aneurismas o
pseudoaneurismas verdaderos, con tasas de formacion que varian del 43% al
60%. Estos aneurismas, aunque en muchos casos son benignos, presentan
riesgos de ruptura que pueden requerir intervenciones urgentes. Otras
complicaciones incluyen el sindrome de "robo", la isquemia en los tejidos
aguas abajo del conducto arteriovenoso y posibles complicaciones de heridas
debido a procedimientos quirargicos. Ademas, las FAV de alto flujo pueden
llevar a insuficiencia cardiaca hiperdinamica debido al aumento del gasto
cardiaco (16).

2.3 Catéter venoso central

Indicaciones. Los CVC se utilizan para proporcionar acceso vascular para
uso tanto a corto como a largo plazo. Los CVC no tunelizados suelen ser para
uso hospitalario a corto plazo y estan hechos de un material
comparativamente rigido. Los CVC de larga duracion (tunelizados) estan
hechos de materiales mas blandos (por ejemplo, copolimero de poliuretano y

policarbonato o silicona) y se colocan debajo de la piel y en la vena yugular
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(mas comunmente), desde donde atraviesan hasta la vena braquiocefélica y

la vena cava superior antes de terminar en la auricula derecha (16).

Técnica. En la década de 1970, se introdujo la técnica de formacion de
tuneles subcutaneos y la colocacion de puntas de catéter en la auricula
derecha para mejorar la durabilidad. Simultaneamente, se describi6 la técnica
de canulacion de la vena yugular, que se convirtio en la forma mas extendida
de cateterismo venoso central para hemodialisis debido a menores riesgos de
estenosis y trombosis en comparacion con la canulacion de la vena subclavia.
Ademas, el disefio del catéter ha evolucionado continuamente con el objetivo
de optimizar el flujo sanguineo, reducir la tasa de trombosis y aumentar la
biocompatibilidad. Se han implementado diversas modificaciones, como la
colocacion de catéteres individuales o de doble luz con diferentes disefios de
punta, recubrimientos con heparina o antibiéticos, y catéteres autocentrantes

en la vena cava superior (19).

Complicaciones. La complicacibn mas comun de los CVC es la infeccion,
que puede localizarse en el catéter u ocurrir en el torrente sanguineo. Ademas,
el uso de CVC se asocia con tasas mas altas de mortalidad por todas las
causas, infecciones fatales y eventos cardiovasculares que el uso de fistulas
o injertos AV. Las infecciones relacionadas con el catéter se asocian con una
disminucion de la calidad de vida, como resultado del aumento de la
hospitalizacion y la necesidad de terapia con antibiéticos intravenosos. Otra
complicacion del uso de CVC es la disfuncion del catéter como resultado de
la formacién de una vaina de fibrina o trombosis que requiere intervenciones
repetidas para mantener la utilidad del catéter. Estas intervenciones tienen
tasas de éxito variables, y las tasas de fracaso de la permeabilidad primaria y
eliminacién de CVC se estiman en 91% y 52%, respectivamente, en el primer
afo. Los CVC también suelen provocar una estenosis de la vena central, lo

que puede limitar el éxito de futuros accesos AV o CVC que salven vidas (16).

2.4 Injerto arteriovenoso (AVG)

Técnica. Los injertos AV para acceso vascular conectan una arteria y una

vena mediante la colocacion de un tubo sintético o no autégeno, normalmente
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en la extremidad superior, aunque también se puede utilizar la colocacién de
injertos en la extremidad inferior (por ejemplo, femoral), especialmente en
pacientes con disponibilidad limitada de sitios de acceso vascular. Los
materiales de injerto mas comunes son politetrafluoroetileno expandido

(ePTFE), policarbonato uretano, poliuretano e injertos multimaterial (16).

Indicaciones. Los injertos siguen siendo necesarios en aquellos pacientes
gue no son candidatos para fistulas AV debido a una anatomia venosa
superficial inadecuada o fenotipos proliferativos vasculares que complican la
creacion de fistulas nativas (16).

Ventajas. A pesar de la preferencia por las fistulas en la practica clinica, los
injertos pueden ofrecer algunas ventajas sobre las fistulas. En primer lugar,
necesitan mucho menos tiempo para madurar, y las versiones mas nuevas de
injertos sintéticos estan listas para su uso en hemodialisis tan pronto como 24
a 72 horas después de la implantacién (en comparacién con los injertos de
ePTFE estandar, que generalmente estan listos para su uso en 2 a 4
semanas). Los injertos también requieren menos intervenciones que las
fistulas AV para crear un acceso vascular funcional, y se consideran
preferibles al uso de catéteres. Es importante destacar que los injertos son
esenciales en pacientes que no son candidatos para fistulas y a menudo se
utilizan en pacientes en los que multiples fistulas AV no han madurado (16).

Complicaciones. La trombosis, a menudo debida a estenosis como resultado
de hiperplasia de la neointima venosa en el sitio de la anastomosis venosa o
en la vena de salida asociada, es una complicacion comun del injerto y la
causa predominante del fracaso general. El perfil biolégico de esta hiperplasia
neointimal es similar al de la estenosis de la fistula AV, aunque se produce un
mayor depoésito de matriz extracelular en la hiperplasia neointimal de los
injertos que estan en contacto directo con el material del injerto. Otras posibles
complicaciones incluyen sindrome de robo, infeccidn, hipertension venosa y
pseudoaneurisma, que ocurren con mayor frecuencia en pacientes con injerto

que en aquellos con fistula (16).
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2.5 Innovaciones para mantener la permeabilidad del acceso vascular

Para tratar la hiperplasia neointimal que causa estenosis en un acceso
arteriovenoso, el enfoque actual implica realizar una angioplastia percutanea
con balon, aunque la permeabilidad a los 6 y 12 meses después de este
procedimiento varia. Esta enfermedad representa un desafio significativo
debido a la recurrencia de estenosis en sitios yuxtaanastomaéticos vy
"oscilantes" en accesos arteriovenosos, afectando la funcion del acceso
vascular. Se han desarrollado dos innovaciones prometedoras para prolongar
la permeabilidad después de la intervencion, buscando mejorar la eficacia a
largo plazo de los tratamientos y reducir el riesgo de trombosis del acceso
(18,20):

e Globos recubiertos de drogas (DCB): ha sido aplicada en
intervenciones vasculares desde la década de 1990, con paclitaxel
siendo el farmaco mas comunmente empleado. Los DCB combinan la
angioplastia convencional con la liberacion local de farmacos, como el
paclitaxel, para prevenir la hiperplasia de la neointima y la recurrencia
de estenosis. Aprobados por la FDA en 2017, los DCB han mostrado
resultados inmediatos impresionantes en términos de permeabilidad,
aunque la efectividad a largo plazo sigue siendo un tema de debate. La
seguridad de los DCB, especialmente en pacientes con insuficiencia
renal, ha sido motivo de preocupacién, aunque algunos estudios han
logrado establecer su no inferioridad en eventos adversos locales o
sistémicos hasta los 6 meses.

e Injertos de stent: tanto endoprotesis vasculares como stents
metalicos, se utilizan para tratar lesiones recurrentes en la anastomosis
de la vena del injerto en circuitos de didlisis AVG. Los stents de metal
desnudo han mostrado tasas de permeabilidad a los 6 meses del 19%
al 65%. Estudios han comparado la angioplastia sola con el uso de
endoprotesis vasculares, como la Flair y la Viabahn, y han encontrado
mejor permeabilidad primaria en el grupo de injerto de stent. Sin

embargo, se destaca que el despliegue de la endoprotesis vascular
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beneficia la permeabilidad de la lesion diana, pero no necesariamente
la permeabilidad del circuito en general. La implementacion de un stent
debe ser cuidadosa y se recomienda fuera de la zona de canulacién
para reducir la necesidad de intervenciones y preservar la

permeabilidad a largo plazo.

2.6 Complicaciones

En general, los pacientes que se someten a la colocacion de accesos
vasculares de forma regular son hospitalizados el doble que los pacientes sin
esta condicién, con un promedio de dos hospitalizaciones por afio, y se ha
estimado que las complicaciones asociadas al acceso vascular son
responsables de aproximadamente el 20% de esas hospitalizaciones.
Ademas, el acceso vascular es un importante predictor de muerte en
pacientes en hemodialisis. El riesgo relativo de muerte en pacientes incidentes
que utilizan CVC es de 2 a 3 veces mayor que aquellos que utilizan un acceso

arteriovenoso (21).
2.6.1 Falla del sitio de acceso vascular

Las razones del mal funcionamiento de una FAV o AVG se pueden observar
mediante signos y sintomas observados en el examen fisico o en el momento

de la dialisis, que pueden descomponerse en un problema arterial o venoso.

’ ’

Figura 2. Manifestaciones clinicas de disfuncién del acceso vascular
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Por ejemplo, si el frémito es deficiente, probablemente se trate de una arteria
de entrada o de un problema de anastomosis (arterial); si el brazo esti
edematizado, hay sangrado prolongado, las presiones venosas son altas o
hay un pulso en matrtillo, probablemente se trate de una anastomosis venosa,
una vena de salida o un problema con la vena central. Se considera que un
estudio de flujo Doppler es médicamente necesario cuando el sitio de acceso
a la dialisis del paciente tiene signos o sintomas de compromiso vascular

(figura 2) y cuando los resultados de esta prueba guiaran el tratamiento (22).

Nota. Pueden ocurrir innumerables tipos de disfuncién del acceso vascular
debido a complicaciones de fistulas, injertos y catéteres venosos centrales.
A. Fistula radiocefalica aneurismética tortuosa formada a partir de una
dilatacién continua causada por una remodelacion hacia afuera. B.
Complicacion grave de una herida procedente de un sitio de extraccion de
vena basilica en un intento de crear una fistula braquiobasilica mediante
extraccion y transposicion de vena basilica. C. Pseudoaneurisma ulcerado
en segmento de fistula dilatada. D. Injerto biolégico dilatado, que demuestra
tanto un verdadero aneurisma (el agrandamiento en forma de tubo en el
cuerpo del injerto) como pseudoaneurismas (las bolsas en forma de burbujas
causadas por la canulacion con aguja). E. Aneurisma del injerto resultante
de una lesion por canulacion. F. Heridas abiertas sobre un injerto de
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE) infectado. G. Pseudoaneurisma
ulcerado con rotura inminente tras la canulacion de un injerto de ePTFE. H.
Las secuelas clinicas del uso prolongado del catéter venoso central, con
estenosis de la vena central asociada e hinchazén cronica grave del brazo
izquierdo. |. Venograma representativo que demuestra oclusion completa de
la vena braquiocefalica izquierda debido a la dependencia prolongada del
catéter (16).

Los signos o sintomas en pacientes con enfermedad renal terminal de falla
inminente del sitio de acceso para hemodialisis incluyen presion venosa
elevada > 200 mm Hg en una bomba de 200 cc/min, elevada recirculacion del
tiempo del 12% o mas y baja tasa de reduccion de urea <60%, y un acceso

con pulso palpable de “golpe de ariete” en el examen. La
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interrogacion/muestreo con Doppler pulsado se debe realizar en un &ngulo de
60° o menos, medido entre el haz de insonacion y la direccion del flujo
sanguineo o la pared del vaso. Para el diagnostico de estenosis, los indices
de velocidades sistdlicas maximas (PSV) se obtienen comparando la PSV en

el sitio de la imagen con la PSV del vaso 2 cm aguas arriba (22).
2.6.2 Infecciones

Se utiliza el término 'Infeccién Relacionada con Catéter en el Torrente
Sanguineo' (CRBSI) cuando se demuestra que un CVC o un dispositivo de
acceso venoso central (CVAD) colonizado es la fuente de una infeccion
sistémica. Se establecen criterios para esto, como la presencia de un
organismo especifico en muestras de sangre obtenidas tanto del CVAD como
de una muestra venosa periférica, siendo necesario que la muestra del CVAD
tenga una concentracion de colonias al menos tres veces mayor que la
obtenida de la muestra periférica. Las infecciones por estafilococos
Grampositivos, tanto coagulasa-negativos como coagulasa-positivos, Yy

bacterias Gramnegativas son comunes en estas infecciones (23).

La incidencia reportada de CRBSI varia, siendo de 3.8 a 11.3 infecciones por
cada 1000 dias de catéter. En entornos con recursos limitados, la incidencia
puede ser mas alta, alcanzando hasta 60 infecciones por cada 1000 dias de
catéter. Se sefiala que tanto los sitios de la ingle como el cuello pueden ser
fuente de contaminacion del CVAD. La prevencién de CRBSIs se centra en
reducir el riesgo de contaminacion durante la insercidn y acceso del catéter,
asi como cuando no esta en uso. En casos de CRBSI, se suele retirar el CVAD

y administrar antibioticos sistémicos adecuados (23).
2.6.3 Oclusién de dispositivos

El texto aborda la complicacién de la oclusion de dispositivos de acceso
venoso central, con una incidencia de hasta 3.37 por cada 1000 dias de
catéter. Se clasifica la oclusién en no trombatica y trombotica. La oclusion no
trombadtica puede deberse a problemas mecanicos como el enrollamiento del

catéter, la compresion repetida en la region clavicular (sindrome de
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"pinzamiento") o precipitacion de componentes de la nutricion parenteral. La
oclusion trombotica implica la formacion de trombos en el catéter o en el vaso

cateterizado, conocida como trombosis venosa profunda (TVP) (23).

La TVP puede afectar la permeabilidad del vaso, dificultar futuras
colocaciones de CVAD vy llevar a sintomas regionales. El diagnostico se
realiza con ultrasonido y ecocardiografia. Los sintomas pueden incluir
hinchazén y, en casos graves, embolia pulmonar. El tratamiento incluye
anticoagulantes y, en casos de trombosis significativa, se pueden usar
agentes fibrinoliticos/thromboliticos. Las estrategias intervencionistas como la
angioplastia con balén o la recanalizacibn endovascular son opciones
avanzadas. A pesar de ser un problema significativo, no se recomienda la

tromboprofilaxis rutinaria debido a la falta de evidencia (23).
2.6.4 Canulacion vascular

En cuanto a las complicaciones asociadas a la canulacion vascular, se
destaca el neumotdrax como resultado de punciones pleurales accidentales
durante la canulacién. La incidencia de neumotorax es mayor en la canulacién
de la vena subclavia que en la yugular interna. Otros riesgos incluyen la
inexperiencia médica, situaciones de emergencia y mdltiples intentos de
puncion. El diagnéstico del neumotérax se realiza mediante radiografia de
térax o ecografia. Tratamientos varian desde observacion para casos
pequefios hasta drenaje con valvula de Heimlich para casos mas graves. La
puncion arterial accidental, mas comun con ciertas técnicas, se maneja
retirando la aguja y aplicando compresion. Complicaciones graves incluyen
perforacion y taponamiento cardiacos, mientras que el émbolo aéreo venoso,

aungue raro, puede ser potencialmente mortal (23).
2.6.5 Dafio del dispositivo y rotura

Los catéteres pueden fracturarse interna o externamente, siendo las causas
internas el sindrome de "pinzamiento”, movimientos excesivos o0 angulaciones
agudas, y las externas, puntos de articulacion. Las fracturas internas pueden

llevar a la embolizacion del catéter, pero esto es raro. Los signos de fractura
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incluyen dolor local, hinchazoén, fuga en el sitio de insercion y resistencia a la
inyeccién o flujo lento al retirar sangre. La extravasacion, que es la fuga de
liguido en los tejidos circundantes, puede tener consecuencias graves, Como
efusiones pleurales y pericardicas que amenazan la vida, asi como
tamponamiento cardiaco o pérdida de sangre, si hay erosion a través de la

pared del vaso (23).
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CAPITULO 3. CHOQUE SEPTICO
3.1 Epidemiologia

La sepsis y el shock séptico siguen siendo factores de alto riesgo de
mortalidad en pacientes criticos. La sepsis, es decir, la disfuncion organica
debida a una respuesta inadecuada del huésped a la infeccion, afecta
aproximadamente a 1 de cada 3 pacientes de la unidad de cuidados
intensivos. En todo el mundo, se estima que la sepsis afecta a mas de 30
millones de personas cada afio, lo que puede provocar 6 millones de muertes.
Sin embargo, la heterogeneidad de la sepsis y el shock séptico dificulta la
generacion de datos reproducibles sobre los riesgos de mortalidad, con
rangos entre el 15 y el 56%. También hay desacuerdo con respecto a las
tendencias de la mortalidad a lo largo del tiempo, no obstante, la disminucion

anual se ha estimado en el rango de 0,42 a 3,3% (24).

3.2 Definiciones

3.2.1 Sepsis-1: Criterios del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica

El término "sepsis" se habia utilizado ampliamente durante décadas; sin
embargo, se habia asociado con multiples definiciones y el término se habia
aplicado vagamente a muchos sindromes. En un esfuerzo por mejorar la
capacidad de estudiar la sepsis, una convencion de expertos se reunio en
1992 y formaliz6 la definicion del término. En aquel momento, el término
“sepsis” se definia como una respuesta inflamatoria a la infeccién. El
diagndstico clinico se definié por 2 o mas criterios del Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SRIS) combinados con una fuente de infeccion
sospechada o confirmada. El shock séptico se definié en ese momento como
hipotensién o hiperlactatemia persistente a pesar de la reanimacién con
liquidos (25).
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3.2.2 Sepsis 2.0 y “Sepsis severa”

Surgieron muchas criticas con respecto a las definiciones de Sepsis-1, en
particular que los criterios SIRS simplemente reflejaban una respuesta
apropiada a la infeccién. Habia surgido un nuevo término, "septicemia grave",
que implicaba disfunciéon orgéanica como resultado del estado de sepsis. En
2001, se reuni6 un segundo grupo de expertos para actualizar las definiciones
de Sepsis-1. Las definiciones se mantuvieron practicamente sin cambios, con
la excepcién de la introduccion de los criterios de Evaluacion de insuficiencia
organica secuencial (SOFA) para identificar la disfuncion orgénica, que era

indicativa de sepsis grave (Tabla 2) (25).

Tabla 2. Comparacion de definiciones antiguas y nuevas para el espectro de

sepsis y shock séptico (25)

Definicion de sepsis-2 | Definicion de sepsis 3.0

Sepsis Mas de 2 criterios SRIS Y | Aumento en la puntuacion
sospecha de infeccion SOFA mayor o igual a 2 desde
el inicio O qSOFA mayor o igual
a 2 Y sospecha de infeccion

Sepsis Sepsis Y  disfuncion | No aplicable
severa organica (cambio en

SOFA mayor o igual a 2

puntos)
Shock Sepsis E hipotension a | Sepsis Y requerimiento de
séptico pesar de la reanimacion | vasoactivos a pesar de la

con liquidos O lactatemia | reanimacién con liquidos O
a pesar de la reanimacion | Lactato >2 mmol/L después de

con liquidos la reanimacién

3.2.3 Actualizacion de 2016: Sepsis 3.0

Debido a que la respuesta inflamatoria es una respuesta esperada y util en
muchos casos de infeccion, un desafio para una nueva definicién de sepsis

fue diferenciar la respuesta desregulada y potencialmente mortal presente en
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la sepsis de la respuesta inflamatoria normal de una infeccion no complicada.
En 2016, el Grupo de Trabajo sobre Sepsis actualizé nuevamente la definicién
como el patron de disfuncion orgéanica potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion. Clinicamente, esto se
caracteriz6 por un cambio agudo de 2 o0 mas puntos en la puntuacion SOFA

en caso de sospecha de infeccién (25).

Se supone que la puntuacion inicial es 0 en pacientes en los que no se sabe
que tengan disfuncién organica preexistente. El puntaje SOFA tuvo buena
validez predictiva de la mortalidad de los pacientes en UCI. Para pacientes
con sospecha de infeccién, el area bajo la caracteristica operativa del receptor
(AUROC) es 0,74. Este numero es superior al criterio SIRS, que tiene un
AUROC de 0,66. Segun esta nueva definicion, el término "sepsis grave" es
redundante (25).

En consecuencia, este término se elimind de la definicion actualizada. El
shock séptico se defini6 como el subconjunto de sepsis con una profunda
desregulacion circulatoria, celular y metabdlica, y se asocié con una
mortalidad mucho mayor del 40%, en comparacién con la mortalidad del 10%
observada con la sepsis. El shock séptico se identifica clinicamente como una
hipotension persistente que requiere vasoactivos para mantener la presion
arterial media (PAM) superior a 65 mm Hg y un lactato sérico elevado superior

a 2 mmol/L, a pesar de la reanimacién adecuada con liquidos (25).

3.3 Fisiopatologia

En primer lugar, la sepsis es la respuesta sistémica del cuerpo a una infeccién
grave que provoca un complejo de interacciones entre el huésped y el
organismo patégeno que da como resultado la respuesta de mediadores
inflamatorios. Por otro lado, el shock se caracteriza por una disminucion del
flujo tisular de sangre oxigenada por debajo del nivel critico necesario para el
desarrollo normal de los procesos metabdlicos celulares. Ademas, el shock
séptico representa un malestar tisular hipdxico asociado con la presencia en

la sangre de gérmenes patégenos (26).
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En el shock séptico, la hipoxia tisular desempefia un papel en la reduccién de
la ingesta y el suministro de oxigeno a los tejidos a través de la distribuciéon
deficiente del flujo sanguineo periférico bajo la accion de endotoxinas
microbianas y el aumento de la concentracion de mediadores liberados. El
mecanismo mas estudiado es la respuesta inflamatoria desencadenada por la
endotoxina liberada por los gérmenes Gram negativos. Este es un
polisacarido y tiene los siguientes tres efectos: i) aumento de la permeabilidad
con extravasacion de liquido en el espacio intersticial sobre las células
endoteliales, con activacion de las plaquetas y la coagulacion; ii) activacion
del factor XIl (Hageman) que inicia el proceso de coagulacion y de fibrindlisis;
i) activacion del complemento, con liberacion de componentes C3a, C4a y
Cb5a que estimulan la agregacién de neutrdfilos y su fijacion al endotelio capilar
(26).

A nivel pulmonar se pueden desarrollar diversas lesiones que podrian llevar a
un tratamiento continuo de por vida. La capacidad de la endotoxina para
inducir la liberacion de diversas citocinas también se produce dentro de los
pulmones mediante la produccion de estos mediadores por parte de los
macrofagos alveolares. El lecho microvascular esta directamente implicado en
la etiopatogenia de trastornos de estados inflamatorios agudos asociados con
o0 sin sepsis (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sindrome
compensatorio antiinflamatorio) con respuesta visceral directa (disfuncion

multiorganica) (26).

3.4 Etiologia

Se sabe que las infecciones por bacterias gramnegativas son la causa mas
comun de sindromes de sepsis, representando el 62%, seguidas de las
infecciones por grampositivas con un 47%. El aumento de infecciones por
grampositivas puede deberse a procedimientos invasivos y una mayor
incidencia de infecciones nosocomiales. Los microorganismos predominantes
son Staphylococcus aureus, Pseudomonas y Escherichia coli. Las infecciones
afectan principalmente al sistema respiratorio, torrente sanguineo y
genitourinario. Por otro lado, las infecciones por gramnegativos estan
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asociadas con una mayor mortalidad, siendo la neumonia por Pseudomonas
la de mayor mortalidad (70%). Las cepas bacterianas resistentes a multiples
farmacos, como MRSA y VRE, estan en aumento con una incidencia del 25%.

Los virus y parasitos causan menos casos (2-4%) (27).

3.5 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para sepsis incluyen diabetes, malignidad, enfermedad
cronica de rifidbn y higado, uso de corticosteroides, inmunosupresion,
quemaduras, cirugia importante, trauma, presencia de catéteres
permanentes, hospitalizacion prolongada, hemodialisis y extremos de edad
(27).

3.6 Manifestaciones clinicas

La sepsis se manifiesta con signos y sintomas que afectan a mdltiples
sistemas organicos, siendo necesario abordarla como un trastorno sistémico.
En el sistema cardiovascular, se observa dilatacién arterial y venosa
patoldgica, llevando a hipotensién y depresion miocardica en hasta el 60% de
los pacientes sépticos. La afectacion pulmonar resulta de una lesién pulmonar
mediada por citoquinas, generando edema pulmonar no cardiogénico y
afectando la oxigenacion y ventilacion. La insuficiencia renal relacionada con
la sepsis contribuye significativamente a la morbilidad y mortalidad, con
factores de riesgo como la edad avanzada, enfermedad renal crénica y

enfermedad cardiovascular (25).

En el ambito hematoldgico, la sepsis se manifiesta con anemia, leucocitosis,
neutropenia, trombocitopenia y coagulacién intravascular diseminada (CID).
La disfuncién hepatica, aunque poco comun, tiene un impacto significativo en
la morbimortalidad de los pacientes sépticos. La hiperglucemia es comuny se
atribuye a la elevacion del glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona de
crecimiento, junto con resistencia a la insulina inducida por citoquinas. La
encefalopatia séptica es una manifestacion frecuente, presentando cambios
en el estado mental, alteraciones en el ciclo suefio/vigilia y desorientacién
(25).
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El manejo de la sepsis implica monitorizacion cuidadosa de los parametros de
cada sistema afectado, intervenciones oportunas para mitigar riesgos como la
lesion renal aguda, y consideracion de factores como la edad, enfermedades

cronicas y complicaciones especificas de cada sistema (25).

3.7 Diagnostico

Las herramientas de deteccidn de sepsis se utilizan en entornos de atencién
meédica para identificar casos potenciales de sepsis segun la informacion de
los graficos. Estas herramientas, incluido el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) (tabla 3), la puntuacién nacional de alerta
temprana (NEWS) (figura 3) y el sistema de alerta temprana modificado
(MEWS), se han adaptado para registros médicos electronicos. La puntuacion
rapida secuencial de insuficiencia organica (QSOFA) (tabla 3) es otra medida
utilizada para predecir malos resultados en pacientes con infeccion conocida
0 sospechada fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y en el

departamento de emergencias (28).

Tabla 3. Parametros clinicos y de laboratorio utilizados para la puntuacion
SIRS y qSOFA (29)

Criterios SIRS (2 0 mas) Criterios gSOFA (2 0 mas)

36 > temperatura >38 Presidn arterial sistélica <100 mmHg

Frecuencia respiratoria > 22/min Frecuencia respiratoria >20/min

Frecuencia cardiaca > 90 Ipm Escala de coma de Glasgow menor
al4

4000 > recuento de globulos blancos

>12 000
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PHYSIOLOGICAL
PARAMETERS

Respiration Rate

Oxygen
Saturations

Any Supplemental
Oxygen No

Temperature 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 239.1 -
2220

Systolic BP 91-100 101 - 110 111-219

Heart Rate 41 -50 51-90 91-110 111 -130

Level of
Consciousness

A V, P, orU

Figura 3. Sistema nacional de puntuacién de alerta temprana (NEWS) (25)

Los estudios sobre qSOFA como herramienta de deteccion han arrojado
resultados contradictorios en cuanto a su utilidad. Si bien se ha descubierto
gue qSOFA es mas especifico que los criterios SIRS, no es tan sensible. No
requiere pruebas de laboratorio y se puede calcular rapidamente al lado de la
cama. Ni SIRS ni qSOFA se consideran la herramienta de diagndstico de
referencia para la sepsis, y los médicos deben ser conscientes de sus

limitaciones (28).

Se han explorado biomarcadores como la proteina C reactiva y la
procalcitonina como posibles indicadores de manifestaciones sistémicas en
infecciones bacterianas y fungicas. Aunque son Utiles para la evaluacion
clinica de la sepsis, estos biomarcadores no son lo suficientemente precisos
para diagnosticar o descartar definitivamente la sepsis. El lactato se acepta
como herramienta de deteccion de hipoperfusion tisular inducida por sepsis y

puede elevarse incluso en ausencia de hipotension (28).

3.8 Tratamiento

El paquete de tratamiento de 3 horas de la Campafia Sobreviviendo a la
Sepsis para hipotensién inducida por sepsis y lactato =2 4 mmol/L incluye

hemocultivos, antibiéticos, lactato sérico inicial, bolo de liquido de 30 ml/kg de
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cristaloide y lograr una presion arterial media (PAM) de = 65 mmHg. Lo ideal
es que el tratamiento en esta circunstancia no comience a las pocas horas,

sino a los pocos minutos del diagndstico (28).

Cada hora de retraso en el diagnéstico y el inicio del tratamiento de la sepsis
se asocia con un riesgo adicional de mortalidad, morbilidad y una mayor carga
econdmica. El inicio del paquete de una y tres horas debe iniciarse lo antes
posible en caso de sepsis conocida o "sospechada”. La Campafa
Sobreviviendo a la Sepsis (SSC) ha publicado recientemente un “Paquete de
Sepsis de una hora” que enfatiza comenzar los elementos del paquete de 3
horas lo antes posible (dentro de la primera hora) y que el proveedor no debe
sentir que es apropiado esperar hasta iniciar siempre que los elementos aln

se alcancen dentro del intervalo de tiempo de 3 horas (28).
3.8.1 Terapia con fluidos

La terapia de fluidos, junto con la administracion de antibioticos, constituye el
tratamiento inicial para pacientes con shock séptico. El objetivo es corregir la
hipovolemia y aumentar el volumen sanguineo estresado para mejorar el
retorno venoso, la precarga cardiaca y, finalmente, el suministro de oxigeno.
Sin embargo, después de las fases iniciales, algunos pacientes dejan de
responder a los liquidos, lo que puede llevar a la acumulacion de liquido y

empeorar la perfusion de los 6rganos (30).

Las directrices han generado debates, y aunque la actualizacion de 2018
recomienda un paquete de tratamiento en la primera hora, no se realizaron
cambios significativos en la personalizacién de la administracion de liquidos.
Se propone un enfoque que inicia con una infusion de 10 ml/kg en los primeros
30-60 minutos, monitoreando de cerca al paciente y ajustando la cantidad de
liquido segun la respuesta individualizada y pruebas dinamicas de capacidad

de respuesta a la precarga (30).

Las pautas del SCC de 2016 sugieren el uso de cristaloides para la
reanimacion, pero a lo largo del tiempo se han propuesto diferentes tipos de

liquidos. El uso de coloides sintéticos, como las soluciones de hidroxietil-
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almidén (HES), ha sido desaconsejado y su Unica indicacién es el tratamiento
de la hipovolemia por pérdida aguda de sangre cuando los cristaloides no son
suficientes. La administracion de solucion de Ringer Lactato puede
considerarse apropiada en la reanimacion de pacientes con shock séptico.
Por ultimo, el uso de solucion salina hipertonica ha sido cuestionado debido a
resultados negativos en un ensayo clinico que evaluaba tanto la hiperoxia
como la solucién salina hipertonica, lo que sugiere que su infusién no debe

recomendarse en la practica clinica diaria (30).
3.8.2 Vasopresores

Segun las definiciones de Sepsis-3, los pacientes con shock séptico pueden
identificarse clinicamente mediante la necesidad de medicamentos
vasoactivos. En este sentido, tanto las directrices del SSC de 2016 como el
paquete SSC de 2018 recomiendan la administracion temprana de
vasopresores en pacientes sépticos hipotensos para revertir el tono arterial

gravemente alterado (30).

La noradrenalina (NE) se recomienda como agente vasoactivo principal en el
tratamiento del shock séptico, actuando principalmente mediante la
estimulacion de receptores adrenérgicos a1, con impacto limitado en la
frecuencia cardiaca. La administracion temprana de NE ha ganado consenso,
ya que revierte la hipotension, mejora el retorno venoso, y aumenta la
eficiencia de la administracién de liquidos. Una vez iniciada la NE, se titula la
dosis para alcanzar una Presion Arterial Media (PAM) de 65 mmHg. En casos
de hipotension refractaria con dosis elevadas de NE, se recomienda la

incorporacion de un segundo vasopresor (30).

En el tratamiento del shock séptico, la vasopresina se sugiere como un agente
adicional a la noradrenalina en casos de shock refractario, con la intencién de
reducir el tono adrenérgico y potenciar la vasoconstriccibn mediante la
estimulacién de receptores diferentes. Aunque la combinacién de vasopresina
y noradrenalina mostro una disminucion en eventos arritmicos, como la

fibrilacion auricular, no se observaron diferencias significativas en la
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mortalidad. Es crucial sefialar que la disponibilidad de vasopresina puede
variar entre paises (30).

La epinefrina se recomienda como un vasopresor de segunda linea en el
tratamiento del shock séptico, particularmente en casos de disfuncion
cardiaca concomitante. Sin embargo, la literatura existente no respalda la
superioridad de la epinefrina sola en términos de supervivencia en
comparacion con la combinacién de noradrenalina y dobutamina. En
contraste, la dopamina, que fue recomendada en pautas anteriores, ahora se
desaconseja como vasopresor en el tratamiento de pacientes sépticos, asi
como en dosis bajas como agente protector renal. Estudios han demostrado
gue su uso esta asociado con un mayor riesgo de arritmias cardiacas y
mortalidad en comparacion con la noradrenalina. En la actualidad, se

recomienda su uso solamente en casos de bradicardia (30).
3.8.3 Antibidticos

En el tratamiento del shock séptico, la terapia antimicrobiana, combinada con
la reanimacion liquida, es fundamental. Los antibiéticos deben administrarse
dentro de la primera hora después de reconocer la sepsis y el shock séptico,
segun las pautas del SSC de 2016. La demora en la administracién de
antibidticos se ha asociado con un aumento significativo en la mortalidad (30).

La eleccion de la terapia antimicrobiana inicial debe ser empirica y de amplio
espectro, considerando el sitio primario de infeccion, patégenos prevalentes,
resistencias antimicrobianas y caracteristicas del paciente. En pacientes con
alto riesgo de infecciones asociadas a la atencion sanitaria, se sugiere iniciar
con un carbapenem de amplio espectro (p. ej., meropenem,
imipenem/cilastatina) o un inhibidor de penicilina/B-lactamasa de rango
extendido (p. €j., piperacilina/tazobactam, ticarcilina/clavulanato). También se
pueden utilizar cefalosporinas de nueva generacién. La combinacién de
multiples antimicrobianos puede ser mas efectiva para una cobertura de
amplio espectro, especialmente en pacientes criticamente enfermos con

riesgo de infecciones por patdgenos multirresistentes (30).
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Cuando se ha identificado el patégeno y se conoce la sensibilidad a los
antimicrobianos, se debe suspender la terapia de amplio espectro e iniciar una
terapia dirigida. En casos de duda, se recomienda consultar a un especialista
en enfermedades infecciosas. En pacientes con shock séptico, se debe
considerar la alteracion hemodinamica al prescribir la primera administracion
de antibioticos, ya que las dosis estandar pueden ser inadecuadas debido a
la permeabilidad capilar aumentada y al estado hiperdinamico. Se sugiere
aumentar la dosis de carga aproximadamente 1,5 veces la dosis estandar. La
monitorizacion de farmacos terapéuticos antimicrobianos se ha propuesto
como estandar de atencién para optimizar la eficacia de la terapia
antimicrobiana en pacientes con shock séptico (30).

3.8.4 Terapia complementaria

La administracién de esteroides en dosis bajas se considera en pacientes con
shock séptico y presunta insuficiencia suprarrenal. Aunque el ensayo
CORTICUS no mostro diferencias significativas en mortalidad, evidencié una
resoluciéon mas rapida del shock con riesgo aumentado de sobreinfecciones.
Resultados contradictorios persisten en revisiones y ensayos recientes
(ADRENAL, APROCCHSS), y las recomendaciones actuales sugieren el uso
de corticosteroides en dosis bajas solo en casos de shock grave no

respondido a liquidos y vasopresores (30).

Se ha propuesto el uso terapéutico de vitamina C en combinacion con tiamina
e hidrocortisona (terapia HAT) en pacientes sépticos, sugiriendo beneficios en
la mortalidad y la insuficiencia organica. Sin embargo, estudios han arrojado
resultados contradictorios, y un metaanalisis no mostré un claro beneficio en
la mortalidad. ElI ensayo VICTAS en curso con 2.000 pacientes podria
proporcionar conclusiones mas definitivas sobre la eficacia de la terapia HAT

en pacientes sépticos (30).
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MATERIALES Y METODOS

DISENO Y CONFIGURACION DEL ESTUDIO
Tipo de estudio

Se realizé una investigaciéon de nivel descriptivo porque el proposito del
analisis fue calcular la prevalencia de choque séptico secundario a infeccion
del acceso vascular en pacientes mayores de 50 afios sometidos a
hemodialisis, limitindose Unicamente a medir los resultados sin buscar
establecer una relacion de causa y efecto. Ademas, se empled un disefio
transversal, dado que los datos se recolectaron una sola vez sin realizar

ningun tipo de control posterior.

El estudio también fue de tipo no experimental y observacional, ya que los
investigadores no intervinieron y simplemente utilizaron la informacion ya
existente en la base de datos del hospital. Se aplic6 un método mixto,
combinando enfoques cuantitativos para calcular medidas de tendencia
central y dispersion de variables como la edad y el tiempo con el acceso
vascular, y cualitativo para variables como choque séptico, sexo, tipo de
acceso vascular, agente infeccioso aislado del sitio de puncién y agente
vasoactivo. Finalmente, debido a que se recolectaron datos de los registros

médicos ya existentes, el estudio tuvo un disefio retrospectivo.
Objetivos

Objetivo General

Calcular la prevalencia de choque séptico en pacientes mayores de 50 afios
con infeccion del acceso vascular sometidos a hemodialisis del Hospital Monte
Sinai en el periodo 2019 a 2023.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio.
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¢ Identificar cuales son los tipos de acceso vascular mas comunmente
utilizados en los pacientes sometidos a hemodialisis y compararlos con
la prevalencia de choque séptico.

e Determinar cuales son los microorganismos mas frecuentemente
aislados en infecciones de los accesos vasculares.

e Identificar cudl es la duracién mas frecuente del acceso vascular en
pacientes que presentan choque séptico.

e Calcular la tasa de mortalidad de los pacientes afectados e identificar

cual es el agente vasoactivo que presenta la mayor tasa de mortalidad.
Poblacién de estudio

Pacientes mayores de 50 afios sometidos a hemodidlisis del Hospital Monte
Sinai en el periodo 2019 a 2023.

Criterios de inclusién

e Pacientes con insuficiencia renal cronica en estadio V.
e Pacientes con infecciéon del acceso vascular.

e Pacientes con resultado de hemocultivo con crecimiento bacteriano.
Criterios de exclusién

e Pacientes con ausencia de un rifidn.
e Pacientes con enfermedad renal crénica reagudizada.
e Pacientes con historias clinicas incompletas.

e Pacientes con choque séptico antes del tratamiento dialitico.
INSTRUMENTOS Y PROTOCOLO
Método de muestreo
Aleatorio, muestreo probabilistico sistematico.
Método de recogida de datos

Revision de historias clinicas y pruebas complementarias (hemocultivos).
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Variables

Nombre de las _ _ Resultado
. Indicador Tipo '
variables final

Enfermedad
renal cronica en Tasa de filtracion Cuantitativa d
: : mg
estadio V (v. glomerular continua
dependiente)
Sepsis Y
requerimiento de
o vasopresores a pesar o
Choque séptico . y Cualitativa
de la reanimacion . <2 No
(v. o nominal _
_ _ con liquidos O . =2 Si
independiente) dicotomica
Lactato >2 mmol/L
después de la
reanimacion
50 a 60 afios
Edad (v. . Cuantitativa 61 a 70 afios
| _ Afios . )
independiente) discreta 71 a 80 afios
81 a 90 afos
Cualitativa _
Sexo (v. S _ Masculino
_ ) Sexo biologico nominal _
independiente) . Femenino
dicotomica
Catéter venoso
_ o central
Tipo de acceso Cualitativa ]
A _ Fistula
vascular (v. Historia clinica nominal .
_ _ . arteriovenosa
independiente) politbmica _
Injerto
arteriovenoso
_ o Menos de 1
Tiempo con el . Cuantitativa .
Anos ) ano
acceso vascular discreta .
De 1-2 afnos

41




(v. De 3-4 afios

independiente) Mas de 5 afos

Staphylococcus

Enterobacter
Agente _
_ _ o Acinetobacter
infeccioso Cualitativa
. N , . Pseudomona
aislado del sitio Hemocultivo nominal .
y o aeruginosa
de puncion (v. politbmica

_ Escherichia coli
Independiente) Klebsiell
ebsiella

pneumoniae

Noradrenalina

Agente Cualitativa Adrenalina
vasoactivo (v. Historia clinica nominal Dopamina
Independiente) politbmica Dobutamina

Vasopresina

ANALISIS ESTADISTICO

Entrada y gestion informatica de datos

La entrada y gestion informatica de datos se realiz6 mediante una hoja de
recoleccion de datos en Microsoft Excel, donde se almacend la informacion
obtenida de la base de datos proporcionada por el Hospital Monte Sinai. Se
utilizaron los cddigos CIE-10 N18.6 (enfermedad renal crénica en estadio
terminal), T80.9 (complicacion en dialisis renal), T82.9 (complicacion en
dialisis renal, catéter vascular), T82.8 (complicacion en dialisis renal, catéter,
especificada NCOP), y T82.7 (complicacién en didlisis renal, catéter, infeccion
o inflamacion). Esta informacion fue empleada exclusivamente con fines

académicos e investigativos.
Estrategia de analisis estadistico
Se realiz6 un analisis descriptivo detallado de los datos en el estudio. Se

evaluaron las variables cuantitativas, incluyendo el calculo de estadisticas
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fundamentales como el promedio, la mediana, la moda, y los valores minimo
y maximo, ademas de la desviacién estandar, lo que ofrecié un panorama
detallado de la distribucion y la variabilidad de los datos. Respecto a las
variables cualitativas, se analizaron la frecuencia y el porcentaje de cada
categoria, lo que ayudo a identificar patrones y tendencias en la muestra. Para
estos analisis, se empleo el software estadistico SPSS version 27, que facilitd
tanto la tabulacion descriptiva como el analisis cruzado de variables. Este
procedimiento metodologico meticuloso permitid un procesamiento exacto y
eficaz de los datos, contribuyendo a una interpretacion estadistica solida que

resultd esencial para la validez y relevancia de los hallazgos del estudio.
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RESULTADOS

El choque séptico es una complicacion grave y potencialmente mortal que
puede surgir en pacientes con infecciones, especialmente aquellos sometidos
a procedimientos invasivos como la hemodidlisis a través de accesos
vasculares. En este contexto, los pacientes mayores de 50 afios representan
un grupo de riesgo particular debido a la posible presencia de comorbilidades
y una respuesta inmunitaria comprometida. En el Hospital Monte Sinai, se
llevd a cabo un estudio retrospectivo para investigar la prevalencia de choque
séptico en esta poblacion especifica durante el periodo comprendido entre
2019 y 2023. El andlisis de estos datos proporciona informacién crucial sobre
la prevalencia y el manejo de esta complicacion en un entorno clinico
especifico, lo que puede informar las estrategias de prevencion y tratamiento

para mejorar los resultados clinicos de los pacientes en hemodialisis.

Tabla 4. Distribucion por edad de los pacientes en hemodidlisis con infeccion

del acceso vascular

Grupos de edad

Frecuencia Porcentaje

Valido 50 a 60 afios 51 51,0
61 a 70 afos 25 25,0

71 a 80 afos 22 22,0

81 a 90 anos 2 2,0

Total 100 100,0

Estadisticos
Edad

N Vélido 100
Perdidos 0

Media 63,09
Mediana 60,00
Moda 59
Desv. Desviacion 9,230
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Minimo

50

Méaximo

89

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai.

Elaborado por: Guerrero J. y Viteri B.

Frecuencia

B0

S0

40

30

20

Frecuencia

Grupos de edad

2%

50 a 60 afos 61 a 70 afios 71 a 80 afos 51 a 90 afios

Grupos de edad

Figura 4. Distribucion por grupos de edad de los pacientes en

hemodidlisis con infeccién del acceso vascular

Histograma

L] Meia = 63,09
Desv. estandar = 9,23
=100

Edad
Figura 5. Frecuencia de edad en pacientes en hemodidlisis con
infeccién del acceso vascular
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La distribucion por edad de los pacientes en hemodidlisis con infeccion del
acceso vascular muestra que la mayoria de los pacientes se encuentran en
los grupos de edad de 50 a 60 afios (51%) y de 61 a 70 afios (25%). Un
porcentaje menor de pacientes se encuentra en los grupos de edad de 71 a
80 afios (22%) y de 81 a 90 afios (2%). La media de edad de los pacientes es
de 63.09 afios, con una mediana de 60 afios y una moda de 59 afos. La
desviacion estandar es de aproximadamente + 9.230 afios. El rango de edad

va desde los 50 afios como minimo hasta los 89 afios como maximo.

Tabla 5. Distribucion por sexo de los pacientes en hemodidlisis con infeccion

del acceso vascular

Sexo
Frecuencia Porcentaje
Vélido Femenino 55 55,0
Masculino 45 45,0
Total 100 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai.

Elaborado por: Guerrero J. y Viteri B.

Sexo

BEFEMENING
B MASCULING

Figura 6. Distribucion por sexo de los pacientes en hemodidlisis con

infeccion del acceso vascular

46



La distribucion por sexo de los pacientes en hemodialisis con infeccion del
acceso vascular muestra que el 55% de los pacientes son de sexo femenino,
mientras que el 45% son de sexo masculino. No se observan datos faltantes

en esta variable, con un total de 100 pacientes incluidos en el analisis.

Tabla 6. Prevalencia de choque séptico en pacientes con infeccion del acceso

vascular sometidos a hemodialisis

Shock séptico

Frecuencia Porcentaje
Vélido No 67 67,0
Si 33 33,0
Total 100 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai.

Elaborado por: Guerrero J. y Viteri B.

Shock séptico

Hs

Figura 7. Prevalencia de choque séptico en pacientes con infeccion del

acceso vascular sometidos a hemodialisis

Se observa que el 33% de los pacientes presentaron shock séptico, mientras
gue el 67% no lo experimentaron durante el periodo del estudio. Estos datos
son importantes porque resaltan la prevalencia de shock séptico en pacientes
con infeccibn del acceso vascular, lo que indica la gravedad de esta
complicacion en este grupo de pacientes en particular. Este analisis puede

ayudar a los profesionales de la salud a identificar y abordar tempranamente
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el riesgo de shock séptico en pacientes con infeccion del acceso vascular
sometidos a hemodialisis, con el fin de mejorar los resultados clinicos y reducir
la morbimortalidad asociada.

Tabla 7. Accesos vasculares con mayor prevalencia de infeccion

Tipo de acceso vascular

Frecuencia Porcentaje
Valido Catéter venoso central 60 60,0
Fistula arteriovenosa 28 28,0
Injerto arteriovenoso 12 12,0
Total 100 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai.

Elaborado por: Guerrero J. y Viteri B.

Tipo de acceso vascular

60

50

40

30

Frecuencia

20

CATETER VENOSO CENTRAL  FISTULA ARTERIOVENOSA  INJERTO ARTERIOVENOSO

Tipo de acceso vascular

Figura 8. Accesos vasculares con mayor prevalencia de infeccion

La tabla presenta la frecuencia y el porcentaje de infeccién para diferentes
tipos de acceso vascular en pacientes sometidos a hemodidlisis. Se observa
que el catéter venoso central es el tipo de acceso vascular mas
frecuentemente infectado, con un 60% de los casos de infeccion. Le sigue la
fistula arteriovenosa, con una prevalencia del 28%, y el injerto arteriovenoso,
con un 12%. Estos datos son relevantes para comprender la distribucién de
las infecciones en los diferentes tipos de acceso vascular utilizados en la

hemodialisis. La alta prevalencia de infecciones en los catéteres venosos
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centrales destaca la importancia de implementar medidas preventivas
especificas para reducir el riesgo de infecciones en este tipo de acceso

vascular.

Tabla 8. Prevalencia de choque séptico de acuerdo con el tipo de acceso

vascular
Shock séptico
No Si Total
Tipo de acceso Catéter venoso central 35 25 60
vascular Fistula arteriovenosa 21 7 28
Injerto arteriovenoso 11 1 12
Total 67 33 100

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai.

Elaborado por: Guerrero J. y Viteri B.
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Figura 9. Prevalencia de choque séptico de acuerdo con el tipo de acceso

vascular

Se observa que la mayoria de los casos de choque séptico se encuentran en
pacientes con catéter venoso central, con una prevalencia del 75.76% de
todos los casos de choque séptico, y 41.7% de los casos de CVC. Por otro
lado, la fistula arteriovenosa tiene una menor prevalencia, con un 21.12% para

los casos de choque séptico y del 25% para los casos de FAV. Finalmente, el
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injerto arteriovenoso presenta la menor prevalencia de choque séptico, con el
3.03% en este grupo de pacientes, y el 8.3% entre los casos de AVG. Estos
datos sugieren una asociacion entre el tipo de acceso vascular y la prevalencia
de choque séptico, mostrando una mayor incidencia en pacientes con catéter
venoso central en comparacion con la fistula arteriovenosa y el injerto

arteriovenoso.

Tabla 9. Microorganismos aislados en infecciones de los accesos vasculares

de la hemodidlisis

Microorganismo aislado

Frecuencia Porcentaje
Vélido Acinetobacter spp 14 14,0
Escherichia coli 13 13,0
Klebsiella pneumoniae 8 8,0
Pseudomona aeruginosa 10 10,0
Staphylococcus aureus 55 55,0
Total 100 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai.

Elaborado por: Guerrero J. y Viteri B.
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Figura 10. Microorganismos aislados en infecciones de los accesos

vasculares de la hemodidlisis

Se observa que el microorganismo mas comunmente aislado en pacientes

con infeccion del acceso vascular es Staphylococcus aureus, con una
50



frecuencia del 55%. Le siguen Acinetobacter spp con el 14%, Escherichia coli
con el 13%, Pseudomona aeruginosa con el 10% y Klebsiella pneumoniae con
el 8%. Estos datos son cruciales para comprender la etiologia de las
infecciones en pacientes con accesos vasculares para hemodialisis. La
prevalencia de Staphylococcus aureus destaca la importancia de las medidas
de prevencion dirigidas especificamente a este microorganismo, como la
higiene adecuada del acceso vascular y el uso de antimicrobianos adecuados
para su tratamiento. Ademas, la presencia de otros patdégenos como
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa Yy
Acinetobacter spp resalta la diversidad de microorganismos que pueden estar

implicados en las infecciones de accesos vasculares en estos pacientes.

Tabla 10. Prevalencia de choque séptico de acuerdo con la duracion del
acceso vascular

Shock séptico

No Si Total
Tiempo con el acceso Menos de 1 afio 19 18 37
vascular De 1 a 2 afios 18 4 22
De 3 a 4 afios 8 5 13
Mas de 5 afios 22 6 28
Total 67 33 100
Estadisticos
Media 2.6 afios
Mediana 2 afos
Moda Menos de 1 afio

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai.

Elaborado por: Guerrero J. y Viteri B.
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Figura 11. Prevalencia de choque séptico de acuerdo con la duracion del

acceso vascular

El andlisis estadistico indica que, en promedio, los pacientes han utilizado su
acceso vascular durante aproximadamente 2.6 afios. La mediana, que
representa el valor medio de la distribucién, es de 2 afios, lo que sugiere que
la mitad de los pacientes han usado su acceso vascular durante menos de 2
afos y la otra mitad durante mas de 2 afios. La moda, que es "Menos de 1
afno", indica que el periodo mas comun de uso del acceso vascular es inferior
a un afo. Esto sugiere una variabilidad en la duracion del acceso vascular

entre los pacientes, pero una tendencia hacia un uso mas corto en la muestra.

Se observa que la mayoria de los casos de choque séptico ocurren en
pacientes con un acceso vascular de menos de 1 afio y de 3 a 4 afios, con
prevalencias del 48.6% y 38.5% respectivamente. En contraste, los pacientes
con accesos vasculares de mas de 5 afios y de 1 a 2 afios presentan una
menor prevalencia de choque séptico, con 21.4% y 18.2% respectivamente.
Estos hallazgos sugieren una posible asociacion entre la duracion del acceso
vascular y la prevalencia de choque séptico, destacando la importancia de
considerar el tiempo del acceso vascular en la evaluacion del riesgo de

complicaciones sépticas en pacientes con hemodialisis.
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Tabla 11. Tasa de mortalidad

Mortalidad
Frecuencia Porcentaje
Valido No 68 68,0
Si 32 32,0
Total 100 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai.

Elaborado por: Guerrero J. y Viteri B.

Muerte

Figura 12. Tasa de mortalidad

La tabla presenta una tasa de mortalidad del 32%, lo que indica que
aproximadamente uno de cada tres pacientes con infeccion del acceso
vascular fallecié durante el periodo de estudio. Este hallazgo resalta la
gravedad de las complicaciones asociadas con las infecciones del acceso
vascular en pacientes sometidos a hemodidlisis. La alta tasa de mortalidad
subraya la importancia de una gestion efectiva de estas infecciones para
mejorar los resultados clinicos y la supervivencia de los pacientes. Es crucial
implementar estrategias de prevencion y tratamiento adecuadas para reducir
el riesgo de infecciones del acceso vascular y, en consecuencia, disminuir la
mortalidad en esta poblacion de pacientes.
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Tabla 12. Tasa de mortalidad de acuerdo con el agente vasoactivo utilizado
en los casos de choque séptico

Muerte
No Si Total
Vasoactivo  Adrenalina 8 5 13
Dobutamina 2 1 3
Noradrenalina 10 2 12
Vasopresina 5 0 5
Total 25 8 33

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai.

Elaborado por: Guerrero J. y Viteri B.
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Figura 13. Tasa de mortalidad de acuerdo con el agente vasoactivo
utilizado en los casos de choque séptico

El agente vasoactivo mas utilizado en general es la adrenalina, con un total
de 13 casos, lo que representa aproximadamente el 39.39% del total. Le sigue
la noradrenalina con 12 casos, que equivale a alrededor del 36.36%. La
vasopresina se emple6 en 5 casos, alcanzando un 15.15%, y la dobutamina

se utilizé en 3 casos, representando aproximadamente el 9.09%.

54



La supervivencia de los pacientes en relacion con el tipo de agente vasoactivo
utilizado varia. En primer lugar, la vasopresina muestra la tasa de
supervivencia mas alta, con el 100% de los pacientes sobreviviendo (5
pacientes en total). Luego, la noradrenalina presenta una tasa de
supervivencia del 83.33%, con 10 pacientes sobreviviendo y 2 fallecidos. La
dobutamina sigue con el 66.67% de los pacientes sobreviviendo, con 2
pacientes que sobrevivieron y 1 fallecido. Finalmente, la adrenalina muestra
una tasa de supervivencia ligeramente menor, con el 61.54% de los pacientes

sobreviviendo, con 8 pacientes que sobrevivieron y 5 fallecidos.
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DISCUSION

En este estudio, al describir la distribucion por sexo y edad de los pacientes
sometidos a hemodialisis con infeccidon del acceso vascular, se observa que
la mayoria se concentra en los grupos de edad de 50 a 60 afios,
representando el 51% de la muestra. La edad media encontrada fue de 63.09
afios, con una desviacion estandar de * 9.230 afos, lo que indica cierta
variabilidad en la edad de los pacientes. Respecto al sexo, se evidencio una
predominancia del sexo femenino, representando el 55% de los casos. Estos
hallazgos contrastan con los reportados por Jhee et al. (31) en Corea en el
2019, donde la edad media fue de 73,7 £ 6,0 afios y el 56,1% de los pacientes

eran hombres.

Las diferencias en los resultados entre este estudio y el de Jhee et al. podrian
estar relacionadas con las caracteristicas especificas de las poblaciones
estudiadas. En este analisis, observamos una mayor prevalencia de infeccion
del acceso vascular en el grupo de edad de 50 a 60 afios, lo que sugiere que
este grupo etario puede estar mas expuesto a factores de riesgo asociados
con la hemodialisis y la presencia de dispositivos vasculares. Ademas, la
predominancia del sexo femenino en nuestra muestra podria reflejar una
mayor propension de las mujeres a desarrollar infecciones del acceso
vascular en el contexto de la hemodidlisis, posiblemente relacionada con
diferencias hormonales, respuestas inmunoloégicas o caracteristicas

anatomicas.

En relacion con la prevalencia de shock séptico entre los pacientes sometidos
a hemodialisis con infeccién del acceso vascular, este estudio muestra que el
33% de los pacientes presentaron esta complicacion. Este resultado difiere
significativamente del estudio de Ou et al. (32) en Taiwan en el 2022, donde
se observo que solo el 10.35% de los 112628 pacientes con enfermedad renal

cronica sometidos a hemodidlisis desarrollaron shock séptico.

La discrepancia en la prevalencia de shock séptico entre nuestros hallazgos y
el estudio de Ou et al. podria atribuirse a varias razones. En primer lugar, los
pacientes con infeccion del acceso vascular sometidos a hemodidlisis tienen
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una susceptibilidad aumentada a las infecciones debido a la disfuncién
inmunoldgica asociada con la enfermedad renal cronica avanzada y la
exposicion frecuente a catéteres y procedimientos invasivos. Esta poblacion
también tiende a tener una carga de comorbilidades mas alta, como la
diabetes y la enfermedad cardiovascular, que pueden predisponer a una
respuesta inflamatoria exagerada y a una mayor prevalencia de
complicaciones sépticas. Por otro lado, la presencia de un acceso vascular
aumenta el riesgo de bacteriemia y diseminacion sistémica de patdégenos, lo

gue puede desencadenar una respuesta inflamatoria exacerbada.

Asi mismo, estas discrepancias podrian deberse a diferencias en la poblacion
de estudio, las practicas de cuidado del acceso vascular, la adherencia a las
medidas de prevencion de infecciones y la disponibilidad de recursos
sanitarios. Ademas, las variaciones en la definicion y clasificacion de shock
séptico entre los estudios también pueden contribuir a las divergencias en la

prevalencia observada.

Adicionalmente, se observa que el catéter venoso central destaca como el tipo
de acceso vascular mas comunmente infectado, siendo el responsable del
60% de los casos registrados. En segundo lugar, se encuentra la fistula
arteriovenosa, que presenta una prevalencia del 28%, seguida por el injerto
arteriovenoso con el 12%. Sin embargo, es interesante observar que estos
hallazgos difieren ligeramente de los reportados por Kazakova et al. (33) en
Atlanta en el 2020, quienes encontraron que, entre los pacientes con infeccién
del acceso vascular, el 29.3% presentaba catéter venoso central, seguido por
el 23.4% con injerto arteriovenoso y el 10.1% con fistula arteriovenosa.

Es destacable que en ambos estudios se observa una preferencia mayoritaria
por el catéter venoso central como el tipo de acceso vascular mas utilizado, lo
que concuerda con las practicas clinicas comunes en el manejo de pacientes
en hemodidlisis. Sin embargo, las discrepancias en los porcentajes de cada
tipo de acceso vascular entre los estudios podrian atribuirse a varios factores.

Por ejemplo, la prevalencia de comorbilidades y la duracién de la hemodialisis
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podrian influir en la eleccion del acceso vascular y, por ende, en la prevalencia

de infecciones asociadas.

Asi mismo, las preferencias clinicas locales y las politicas institucionales
pueden desempefiar un papel importante. Por ejemplo, en algunos centros
médicos, la fistula arteriovenosa puede promoverse como la opcion preferida
debido a su menor tasa de infeccion y mejor durabilidad a largo plazo en
comparacion con el catéter venoso central y el injerto arteriovenoso. Por otro
lado, las caracteristicas anatomicas y la historia clinica individual de cada

paciente también pueden influir en la seleccién del acceso vascular.

Conjuntamente, estos hallazgos revelan que la mayoria de los casos de
choque séptico estan asociados con la presencia de un catéter venoso central,
con una prevalencia significativa del 75.76%. Consecutivamente, la fistula
arteriovenosa se observa en un 21.12% de los casos, seguida por el injerto
arteriovenoso, con una prevalencia del 3.03%. Estas cifras muestran una
distribucion que difiere ligeramente de los resultados obtenidos por Locham et
al. (34). En su estudio elaborado en Estados Unidos en el afio 2021,
encontraron que los pacientes sometidos a hemodidlisis que tenian un catéter
venoso central tenian una prevalencia de choque séptico del 31.2%, para el
injerto arteriovenoso, la prevalencia era del 30.6%, y para la fistula
arteriovenosa del 22.9%.

La comparacion de los hallazgos entre este estudio y el de Locham et al.
revela diferencias en la prevalencia de esta complicacion. Estas discrepancias
podrian atribuirse a las caracteristicas intrinsecas de cada tipo de acceso
vascular y su influencia en la microbiota cutanea, la respuesta inmune del
paciente y la formacion de biofilm. Por ejemplo, el catéter venoso central
podria predisponer a una mayor prevalencia de shock séptico debido a su
mayor exposicion a patdgenos y manipulacién, mientras que la fistula
arteriovenosa y el injerto arteriovenoso podrian presentar un menor riesgo
debido a su naturaleza quirargica y menor exposicion a contaminantes

externos.
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Sin embargo, es importante destacar que estos mecanismos son hipotéticos
y que otros factores, como las practicas de cuidado del acceso vascular y las
comorbilidades del paciente, también pueden desempefiar un papel
importante en la prevalencia de shock séptico de acuerdo con el tipo de

acceso vascular.

Por otra parte, en esta investigacion, se resalta que Staphylococcus aureus
se posiciona como el microorganismo mas frecuentemente identificado en
pacientes con infeccion del acceso vascular, abarcando el 55% de los casos
analizados. En orden descendente, se observa la presencia de Acinetobacter
spp, con una prevalencia del 14%, seguido por Escherichia coli (13%),
Pseudomona aeruginosa (10%), y Klebsiella pneumoniae (8%). Estos
hallazgos contrastan ligeramente con los resultados obtenidos por Lyman et
al. (35) en Atlanta en el 2020, quienes también identificaron a Staphylococcus
aureus como el agente microbiolégico mas comun en estos pacientes, con
una prevalencia similar del 52%. Sin embargo, su estudio reporté una mayor
diversidad de microorganismos menos comunes, incluyendo especies como
Staphylococcus epidermidis (9%), Staphylococcus coagulasa negativo (9%),
Staphylococcus lugdunensis (8%), Enterococcus faecalis (4%), Cocos
grampositivos no especificados (3%), Escherichia coli (2%), Klebsiella

pneumoniae (1%) y Pseudomona aeruginosa (<1%).

Las diferencias en los hallazgos de agentes microbiolégicos entre este estudio
y el de Lyman et al. pueden atribuirse a varias razones. En primer lugar, la
variabilidad en los entornos clinicos y geograficos entre los dos estudios
puede influir en la microbiologia de las infecciones del acceso vascular.
Factores como las practicas de higiene, el uso de antibioticos y la prevalencia
de cepas bacterianas especificas en diferentes regiones pueden contribuir a
estas disparidades. Asi mismo, las metodologias de recoleccion y analisis de
muestras microbiolégicas pueden variar entre los estudios y contribuir a las

diferencias en los resultados microbiologicos observados.

En relacion con la duracion del uso del acceso vascular en esta cohorte, los

datos muestran que, en promedio, los pacientes han utilizado su acceso
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vascular durante 2.6 afios, con una mediana de 2 afios, y la mayoria lo ha
utilizado por menos de un afio. Estos hallazgos son consistentes con los
resultados de Wu et al. (36) en China en el 2021, quienes también examinaron
la duracion del acceso vascular, dividiendo los datos segun el tipo de acceso.
En su estudio, encontraron una duracion media de aproximadamente 2 afios
+ 15 para el grupo con catéter venoso central y de 2.3 afios + 12 para el grupo
con fistula arteriovenosa. Por otro lado, nuestro resultados difieren de los de
Jhee et al., quienes encontraron una duracion media del acceso vascular de

hemodidlisis de 3,8 + 3,3 afos.

Los hallazgos similares entre este estudio y el de Wu et al. en relacion con la
duracion del uso del acceso vascular sugieren una consistencia en la practica
clinica y la experiencia de los pacientes sometidos a hemodidlisis, que puede
estar influenciada por criterios clinicos y practicos, como la necesidad de
mantener la permeabilidad del acceso para asegurar la adecuada realizacion
de las sesiones de hemodidlisis y prevenir complicaciones relacionadas con

la obstruccién o disfuncién del acceso.

Ademas, la eleccién del tipo de acceso vascular y su mantenimiento estan
guiados por pautas clinicas y la experiencia del equipo médico, lo que puede
contribuir a una duracion similar en diferentes cohortes de pacientes. Es
importante destacar que la duracién del acceso vascular puede variar segun
las caracteristicas individuales de los pacientes, como la anatomia vascular,
la presencia de comorbilidades y la adherencia al cuidado del acceso, lo que
podria explicar las diferencias observadas entre nuestros hallazgos y los de
Jhee et al.

Es fundamental resaltar que este estudio ha puesto de manifiesto una tasa de
mortalidad del 32% entre los pacientes con infeccién del acceso vascular, lo
cual sugiere que aproximadamente uno de cada tres individuos fallecio
durante el periodo de observacion. Sin embargo, estos resultados contrastan
con los hallazgos de Shi et al. (38) en China en el 2021, quienes informaron

una tasa de mortalidad inferior. De los 146 pacientes fallecidos en su
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investigacion, 29 individuos (equivalentes al 19.9%) fallecieron debido a

complicaciones asociadas con el acceso vascular.

La tasa de mortalidad del 32% en nuestro estudio sugiere una carga
substancial de enfermedad y resalta la complejidad de estas infecciones, las
cuales pueden llevar a complicaciones graves e incluso fatales. Las
variaciones en la mortalidad entre los estudios podrian relacionarse con
diferencias en la presentacién clinica de los pacientes, la presencia de
comorbilidades, el acceso a tratamientos efectivos y las practicas de atencion
médica, incluyendo la deteccidn precoz y la gestién 6ptima de las infecciones

del acceso vascular.

En Ultima instancia, esta investigacion revela que el agente vasoactivo mas
empleado fue la adrenalina, representando aproximadamente el 39.39% del
total, seguido de la noradrenalina con un 36.36%. La vasopresina se utilizo en
un 15.15% de los casos, mientras que la dobutamina fue empleada en
aproximadamente el 9.09%. Estos resultados contrastan con los hallazgos de
Roberts et al. (39) en Estados Unidos en el 2020, cuyo estudio identificd a la
noradrenalina como el vasopresor mas comun, utilizado en un 93% de los
casos, seguido de la vasopresina (39%), fenilefrina (18.5%), adrenalina (10%)

y dopamina (6%).

Este estudio resalta la prevalencia del uso de adrenalina en el tratamiento del
shock séptico, a pesar de que no es el agente de primera linea recomendado
por las directrices actuales. Dada su potente actividad inotropica y
cronotrépica, la adrenalina puede ser especialmente Util en casos severos o
refractarios de shock, donde las circunstancias clinicas particulares
demanden su eleccidn sobre otros vasopresores. Este patrén de uso podria
indicar que la adrenalina se selecciona en respuesta a las caracteristicas
distintivas de la poblacion de pacientes tratados en nuestro hospital, lo que
sugiere que estos pacientes podrian presentar formas de shock

particularmente complejas o desafiantes.

En contraste, Roberts et al. encontraron que la noradrenalina es el vasopresor

mas comun, lo cual esta en linea con las guias de manejo del shock séptico
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que recomiendan la noradrenalina como el agente de primera linea debido a
su capacidad para mejorar la presion arterial y la perfusion organica sin los
efectos cardiacos significativos de la adrenalina. La alta prevalencia de
noradrenalina en su estudio podria indicar una adherencia mas estricta a las
directrices 0 un manejo clinico convencional del shock séptico en pacientes

con acceso vascular para hemodialisis.

La diferencia en el uso de otros agentes como la vasopresina y la dobutamina
también podria estar relacionada con las diferencias en la severidad del shock
entre las poblaciones estudiadas, asi como con las preferencias
institucionales basadas en la experiencia previa y la evaluacién del riesgo-

beneficio en escenarios especificos de shock séptico.
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CONCLUSIONES

1. Ladistribucion por edad de los pacientes en hemodialisis con infeccion
del acceso vascular revela que la mayoria se concentra en los grupos
de 50 a 60 afos (51%) y de 61 a 70 afios (25%). Esto sugiere que la
poblacidn afectada se encuentra principalmente en la mediana edad y
los afios de transicion a la vejez. La edad promedio de 63.09 afios,
junto con la mediana y moda de 60 y 59 afos respectivamente, indican
una distribucién relativamente homogénea en torno a los 60 afios.
Ademas, se observa una ligera predominancia de mujeres,
representando el 55% de los pacientes, en comparaciéon con el 45% de
hombres.

2. Un notable 33% de los pacientes en hemodidlisis con infeccién del
acceso vascular presentaron shock séptico, mientras que el 67% no lo
experimentaron durante el estudio. Esto destaca la importancia de
considerar el riesgo de shock séptico en el manejo de pacientes con
infecciones del acceso vascular, dada su asociacién con una mayor
morbimortalidad.

3. El catéter venoso central es el tipo de acceso vascular mas susceptible
a infecciones, representando el 60% de los casos, seguido por la fistula
arteriovenosa (28%) y el injerto arteriovenoso (12%). Ademas, la
mayoria de los casos de choque séptico ocurren en pacientes con
catéter venoso central (75.76%), comparado con la fistula
arteriovenosa (21.12%) y el injerto arteriovenoso (3.03%). Estos datos
subrayan la importancia de implementar medidas de prevencion y
vigilancia enfocadas especialmente en los catéteres venosos centrales
para reducir las infecciones y las complicaciones asociadas.

4. Staphylococcus aureus es el microorganismo mas comunmente
aislado en pacientes con infeccibn del acceso vascular, con una
prevalencia del 55%. Otros microorganismos incluyen Escherichia coli
(13%), Acinetobacter spp (14%), Pseudomona aeruginosa (10%) y
Klebsiella pneumoniae (8%). Estos resultados subrayan la importancia

de una adecuada identificacion microbioldgica y un enfoque terapéutico
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dirigido para mejorar los resultados en pacientes con infecciones del
acceso vascular.

El andlisis del tiempo de uso del acceso vascular revela que la mayoria
de los pacientes lo utilizan durante aproximadamente 2.6 afios, con una
mediana de 2 aflos y una moda de menos de 1 afio. La prevalencia de
choque séptico es mas alta en pacientes con un acceso vascular de
menos de 1 afio (48.6%) y de 3 a 4 afos (38.5%), mientras que es
menor en aquellos con mas de 5 afios (21.4%) y de 1 a 2 afios (18.2%).
Estos hallazgos sugieren una posible asociacion entre la duracion del
acceso vascular y el riesgo de choque séptico.

Las infecciones del acceso vascular presentan una alta tasa de
mortalidad del 32%, destacando la necesidad critica de atencion
meédica oportuna y eficaz. Notablemente, la vasopresina muestra la
tasa de supervivencia mas alta con un 100%, superando a la
noradrenalina con un 83.33%. Estos datos resaltan la importancia de
seleccionar cuidadosamente los agentes vasoactivos para mejorar los
resultados y reducir la morbimortalidad en pacientes con estas

complicaciones.
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RECOMENDACIONES

Priorizar la prevencion y el manejo de infecciones del acceso vascular
en pacientes de 50 a 70 afos, adaptando estrategias a las
caracteristicas demograficas especificas de este grupo, como la ligera
predominancia de mujeres y la edad promedio de 63.09 afios.
Implementar vigilancia constante para identificar y manejar
tempranamente el shock séptico en pacientes de hemodidlisis con
infecciones del acceso vascular, utilizando un enfoque proactivo para
mejorar los resultados clinicos y reducir la morbilidad y mortalidad
asociadas.

Adoptar estrategias preventivas rigurosas para el uso de catéteres
venosos centrales, incluyendo el uso de técnicas asépticas durante la
insercion y el mantenimiento, educacion continua para el personal de
salud y los pacientes sobre la higiene y el cuidado adecuado del
acceso, y un monitoreo cuidadoso para prevenir infecciones y sus
complicaciones severas.

Realizar cultivos y pruebas de sensibilidad ante la primera sospecha de
infeccion del acceso vascular, para permitir un tratamiento
antimicrobiano especifico y efectivo basado en la identificacion precisa
del agente infeccioso, optimizando asi la gestibn y mejora de los
resultados en estos pacientes.

Evaluar de manera regular a pacientes con accesos vasculares de
duraciones criticas (menos de 1 afio y de 3 a 4 afos) para detectar y
gestionar tempranamente cualquier signo de infecciéon o complicacion,
complementando con una educacion continua sobre el cuidado y
mantenimiento adecuado del acceso vascular.

Adoptar un enfoque multidisciplinario que incluya a médicos,
enfermeras y otros profesionales de la salud para la atenciéon médica
temprana y el manejo intensivo de las infecciones del acceso vascular.
El uso estratégico de agentes vasoactivos como la vasopresina, que ha
mostrado una tasa de supervivencia del 100%, debe ser considerado

preferentemente segun la indicacion clinica. Esto debe
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complementarse con una evaluacion individualizada para optimizar la
seleccion y dosificacion de estos agentes y reducir la mortalidad,

mejorando los resultados clinicos.
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