INFECCIONES EN HEMODIALISIS

La infeccion, después de la enfermedad cardiovascular, constituye la segun-
da causa de mortalidad en los pacientes que estan en tratamiento con he-
modidlisis periodica, por lo que la prevencidn y el tratamiento precoz de las
infecciones representa uno de los principales objetivos en el control de los pa-
cientes en hemodidlisis. La infeccion es una causa frecuente de morbilidad y
es responsable directa del 10 al 25% de la mortalidad global de los pacientes
en hemodialisis. La muerte por infeccién es mas frecuente en la poblacion en
hemodialisis que en el resto de la poblacion. Los factores que incrementan la
posibilidad de muerte por infeccién son entre otros: la edad avanzada, el tra-
tamiento prolongado con hemodialisis, la presencia de diabetes, la anemia
grave y la desnutricion. En este apartado nos referimos Gnicamente a las in-
fecciones mas habituales en hemodidlisis, dado que las infecciones por vi-
rus hepatotropicos son tratadas en otro apartado, y las restantes infecciones
son superponibles a las de la poblacion general.

Un aspecto importante a tener en cuenta, en este tipo de pacientes, es que
el sintoma fiebre no siempre es sindnimo de infeccion, ya que mdltiples pro-
cesos, fundamentalmente condicionados por la propia hemodialisis, son ca-
paces de producir elevacion térmica sin asociarse a cuadros infecciosos. Por
otro lado, la presencia de infeccién no siempre se acompafia de fiebre, ya que
es bien conocida la existencia de hipotermia fisioldgica en la uremia y ade-
mas la respuesta térmica esta en general disminuida; junto a esto, es necesario
tener en cuenta que frecuentemente los pacientes en didlisis reciben tratamien-
to con analgésicos-antitérmicos o antinflamatorios que pueden enmascarar la
fiebre.
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FACTORES PREDISPONENTES

Son mdltiples los factores que condicionan la frecuente aparicion de infeccio-
nes en la insuficiencia renal crénica (IRC), por lo que resumimos algunos de
ellos:

1. Alteraciones inmunolégicas en la IRC: afectan tanto la inmunidad humo-
ral como la celular y se manifiestan por disminucién en:
Respuesta de produccién de anticuerpos frente a vacunas.
Numero y respuesta a la estimulacion de linfocitos Ty B.
= Respuesta a los tests de hipersensibilidad cutanea retardada.
Capacidad de produccién de citocinas.
Numero de macréfagos y en su funcion fagocitica.
Quimiotaxis y fagocitosis mediadas por polimorfonucleares.
La patogenia de estas alteraciones inmunolégicas no es bien conocida pero
han sido implicados entre otros los siguientes factores causales: toxinas uré-
micas, hiperparatiroidismo, hiperfosfatemia, desnutricién, déficit de Zn, sobre-
carga de hierro y muy especificamente la estimulacién inmunoldgica persis-
tente mediada por fenémenos de bioincompatibilidad en dialisis o por
endotoxemia.
2. Alteraciones en las barreras naturales de defensa contra la infeccion:
= Cutaneos: atrofia epidérmica, elastosis, depdsitos de urea y calcio.
= Mucosas: alteraciones en el pH y en la composicién de saliva y jugo gas-
trico, mucositis, ulceraciones de la mucosa digestiva.
= Aparato respiratorio: fibrosis pulmonar progresiva postedema pulmonar,
alteracion de la secrecion de moco, exudacion alveolar fibrinosa.
= Rifién y vias urinarias: disminucioén o ausencia de flujo urinario, dismi-
nucion de la capacidad de concentracién urinaria, afectacion de la
mucosa vesicoureteral, presencia de quistes renales congénitos o ad-
quiridos.
3. Derivadas del acceso vascular:
= Pérdida de la integridad cutanea y posible entrada de gérmenes por las
punciones vasculares en dialisis.
= Presencia de cuerpo extrafio por los injertos o prétesis vasculares.
= Existencia de catéteres temporales o permanentes para dialisis con la
consiguiente posibilidad de infeccion.
4. Alteraciones inducidas por la propia hemodialisis:
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= Posibilidad de contaminacion del circuito extracorpdreo (lineas, dializador).

= Presencia de contaminacion en el bafio de dialisis y retrofiltracion.

= Leucopeniay estimulacion de citocinas proinflamatorias en relacién con
la membrana de dialisis.

HIPERTERMIA EN EL PACIENTE EN HEMODIALISIS

Previamente han sido comentadas las dificultades en la interpretacion de los
cambios de temperatura en los pacientes en hemodialisis, pero algunos da-
tos especificos pueden servir de orientacion etioldgica.

CAUSAS Y CRONOLOGIA DE LA FIEBRE

= Fiebre al inicio de la sesion. Sindrome de primer uso, intolerancia al 6xido
de etileno, reacciones de bioincompatibilidad o de hipersensibilidad, con-
taminacion de lineas o dializadores o bafio de dialisis. Bacteriemia por in-
feccion del acceso vascular.

= Fiebre durante la sesion. Reaccion a pirégenos por endotoxinas bacteria-
nas, contaminacion, temperatura excesiva o anomalias en la composicién
del bafio de dialisis, hemdlisis aguda, bacteriemia.

= Fiebre antes de la didlisis o en el periodo interdialisis. Valorar siempre la po-
sibilidad de infeccién bacteriana, viral o de otro origen.

= Fiebre prolongada acompafiada en general de deterioro del estado clini-
co: investigar tuberculosis o neoplasias.

En general, la fiebre no infecciosa suele ser autolimitada y desaparecer pre-
cozmente incluso sin tratamiento sintomatico.

ACTITUD PRACTICA ANTE LA PRESENCIA DE FIEBRE

Debe realizarse una valoracién inicial de las posibles causas no infeccio-
sas previamente mencionadas. En el caso de certeza de cuadro de fiebre
no infecciosa, se realizara tratamiento sintomatico, segun la causa, con
antitérmicos, antihistaminicos, suspension temporal de la dialisis, cambio de
dializador, etc.

En los pacientes en hemodidlisis la presencia de un cuadro clinico indicativo
de bacteriemia con escalofrios, fiebre, deterioro del estado general, leucoci-
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tosis, etc., hace necesaria la toma de hemocultivos, la realizacion de control
hematoldgico, el examen fisico completo y la instauracién de tratamiento sin-
tomatico. Ademas, es conveniente la administracion de antibiéticos, que ini-
cialmente se realizara de forma empirica, orientados hacia la posible etiolo-
gia de la fiebre, hasta la recepcién de los resultados microbioldgicos. En caso
de deterioro clinico, puede ser aconsejable la suspension temporal de la
dialisis hasta la estabilizacién del paciente. Indudablemente sera necesaria
la investigacion de posibles focos (acceso vascular, infeccion respiratoria,
contaminacién del bafio de didlisis, etc.) realizando cultivos especificos si exis-
ten sintomas locales (esputo, orina, heces, exudados, soluciones de dialisis),
asi como los estudios radiolégicos pertinentes.

ORIENTACION DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO INICIAL SEGUN
LA SOSPECHA CLINICA

= Bacteriemia secundaria a contaminacion de acceso vascular. Vancomicina
o cefalosporinas de tercera generacion, asociados o no a aminoglucésidos.
En casos mas leves, cloxacilina oral. La rifampicina constituye una buena
alternativa terapéutica a largo plazo.

= Infeccion respiratoria. Macrdlidos, cefalosporinas o ciprofloxacina o deri-
vados.

= Infeccidn urinaria. Quinolonas, aminoglucésidos, trimetoprim-sulfameto-
xazol.

= Infeccion intraabdominal. Aminoglucésidos asociados o no a cefalospori-
nas y medicacion frente a gérmenes anaerobios (imipenem, metronidazol),
si hay sospecha de perforacion de viscera hueca.

INFECCIONES MAS HABITUALES
BACTERIEMIA

Es una de las complicaciones mas frecuentes en este tipo de pacientes y au-
menta su incidencia en diabetes, desnutricion y antecedentes de cirugia pre-
via. El diagnostico se establece por la presencia de hemocultivos positivos
junto a cuadro clinico indicativo (escalofrios, fiebre, alteracion del estado ge-
neral, leucocitosis).
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Etiologia
El origen mas frecuente procede del acceso vascular y los gérmenes habituales
son grampositivos, fundamentalmente Staphylococcus aureus y, ocasionalmen-
te, gérmenes gramnegativos. En caso de origen urinario son habituales los
gérmenes gramnegativos; si el origen es intestinal o biliar predominan los
gramnegativos y/o anaerobios, y en origen pulmonar el Streptococcus pneu-
moniae 0 gérmenes gramnegativos en caso de infeccién intrahospitalaria.

La frecuencia de bacteriemia es elevada y su mortalidad cercana al 10% de
los casos.

Profilaxis
Dado que muchos de estos episodios de bacteriemia (fundamentalmente los
de origen en el acceso vascular) son facilmente evitables, la profilaxis con
cuidados higiénicos, la utilizacién de mascarilla y guantes y la desinfeccién
rutinaria de la piel durante la manipulacion de los catéteres o durante las
punciones del acceso vascular, son cuidados absolutamente necesarios.

Complicaciones de la bacteriemia

Endocarditis bacteriana. Constituye uno de los cuadros mas graves y de mor-
talidad mas elevada. Las valvulas mas afectadas son la aértica y la mitral. El
diagndstico se realiza mediante la exploracion clinica, presencia de esple-
nomegalia, nddulos subcutaneos y preferentemente con la confirmacion de
vegetaciones valvulares mediante ecocardiograma transesofagico. Los gér-
menes preferentemente grampositivos y el tratamiento antibiético habitual se
realiza con vancomicina durante 6-8 semanas, asociada o no a aminoglu-
cosidos. Puede utilizarse rifampicina en tratamientos prolongados. En ocasio-
nes, es precisa la ligadura de la fistula auriculoventricular (FAV), la extirpa-
cion de la protesis o la retirada del catéter de didlisis, e incluso la sustitucién
valvular cardiaca.

Embolias sépticas pulmonares. Manifestadas por la aparicién de un cuadro
séptico con disnea, dolor toracico, tos, hipoxia e infiltrados pulmonares, ge-
neralmente bilaterales, en la radiografia de térax. Es necesario un tratamiento
antibiético adecuado, oxigenoterapia y soporte respiratorio.

Osteomielitis y artritis séptica. Clinica de aparicion mas tardia con dolor os-
teoarticular, fendmenos inflamatorios articulares y fiebre variable. El diagndsti-
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co es sencillo si la articulacion afectada es accesible a la exploracion fisica
y/0 a la puncién con cultivo del liquido articular, pero frecuentemente la afec-
tacion se produce en la columna dorsolumbar con espondilodiscitis y/o abs-
ceso paravertebral que dificultan el diagnéstico. El estudio con técnicas de
imagen (RNM) o técnicas isotopicas puede ayudar al diagnéstico. El trata-
miento antibidtico debe ser prolongado al menos durante 8 semanas.

Mas excepcionalmente pueden producirse diseminaciones bacterianas a otros
niveles.

INFECCION DEL ACCESO VASCULAR

Es la causa mas frecuente de bacteriemia en los pacientes en hemodialisis.
La fistula autdloga tiene menor riesgo de infeccién que las protesis vasculares,
siendo los catéteres permanentes los que con mas facilidad se asocian a in-
feccion. La infeccién es causa de pérdida del acceso vascular por trombosis
0 por ser necesaria su ligadura o extirpacion en caso de bacteriemia persis-
tente. Los gérmenes habituales son grampositivos predominando el Staphy-
lococcus aureus, epidermidis 'y Streptococcus.

LOCALIZACION DE LA INFECCION

La infeccion puede estar localizada a nivel superficial o cutaneo, o bien en el
seno de las frecuentes dilataciones aneurismaticas de las FAV autélogas. En
caso de utilizacion de protesis vasculares la infeccion puede ser periprotésica,
generalmente asentada sobre un hematoma previo, o bien presentarse coloni-
zacion directa en el interior de la protesis. La infeccion de los catéteres perma-
nentes puede producirse en el orificio de entrada, tinel subcutaneo o en el in-
terior de la luz.

PROFILAXIS

Ha sido previamente mencionada en el apartado de bacteriemia, pero debe-
mos afadir la necesidad de identificacion, entre el personal y los pacientes,
de los portadores cutaneos o nasales de estafilococo para realizar un trata-
miento preventivo, recomendandose la utilizacion intranasal de mupirocina
para erradicar el estafilococo a ese nivel. Es preciso realizar las punciones
de la FAV y la manipulacion de los catéteres con las medidas de asepsia pre-
viamente mencionadas.
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TRATAMIENTO

En casos de infeccion superficial o cutanea, evitar punciones en zonas proxi-
mas al punto de infeccion. La desinfeccion local y la antibioterapia oral (clo-
xacilina) pueden ser medidas suficientes para el control de la infeccion. En
infecciones profundas (flebitis, absceso periprotésico, infeccién del tunel sub-
cutaneo), tratar con antibioticos (vancomicina, rifampicina asociadas o no a
aminoglucésidos) valorando el tratamiento quirdrgico con drenaje de los abs-
cesos, extirpacion de protesis, ligadura de la FAV, o retirada del catéter si exis-
te bacteriemia asociada o falta de respuesta al tratamiento conservador.

INFECCION URINARIA

Favorecida por el habitual descenso o ausencia de diuresis, junto a alteracio-
nes en la motilidad de la musculatura lisa ureteral y vesical con afectacion del
flujo urinario. Ademas, la presencia de uropatias malformativas o la existencia
de enfermedad poliquistica se asocian a mayor riesgo de infeccion. El diagnos-
tico es dificil en los casos de ausencia de diuresis y debe realizarse segin la
clinica del paciente. Los gérmenes habituales son gramnegativos. La disminu-
cion del flujo sanguineo renal y de la capacidad de concentracion urinaria,
dificultan la llegada correcta de antibidticos al foco de infeccion, sobre todo
de los aminoglucdésidos; en estos casos es aconsejable la utilizacion de quinolo-
nas o trimetoprim-sulfametoxazol. En presencia de enfermedad renal poliquis-
tica debe valorarse la posibilidad de la existencia de abscesos intraquisticos
o perirrenales, en ocasiones se requiere un tratamiento quirdrgico.

INFECCION RESPIRATORIA

Las alteraciones en los mecanismos habituales de defensa en las vias respi-
ratorias y la flora saprofita estan alterados en la insuficiencia renal y son fre-
cuentes la presencia de insuficiencia cardiaca y retencién hidrosalina con
edema pulmonar y derrame pleural; todos ellos son factores de riesgo, de in-
feccion respiratoria. La manifestacion clinica habitual de la neumonia consiste
en fiebre, disnea, tos y dolor toracico, junto a infiltrados pulmonares y/o de-
rrame pleural asociado. Es preciso diferenciarlo del derrame pleural de otro
origen, asi como de la posibilidad de infeccion viral o tuberculosis. EI germen
mas frecuente es el Streptococcus pneumoniae, pero en las infecciones res-
piratorias intrahospitalarias pueden aislarse gérmenes gramnegativos. El tra-
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tamiento con antibiéticos dependera del germen causal pero, en general, la
utilizacion de macrélidos o betalactamicos suele ser eficaz. Se deben asociar
antibidticos especificos en caso de infeccion por gramnegativos. Es aconse-
jable la profilaxis con una vacuna antineumocdcica.

INFECCION INTRAABDOMINAL

La elevada incidencia de diverticulosis en la uremia y mas ain asociada a la
poliquistosis renal, constituye un factor predisponente para la elevada frecuen-
cia de diverticulitis en los pacientes en hemodidlisis. La isquemia intestinal es
un factor favorecedor de este tipo de complicaciones. La clinica es similar a
la del resto de la poblacion, y la utilizacion habitual de antibiéticos frente
a anaerobios y aminoglucosidos constituye el tratamiento de eleccion, en oca-
siones es necesaria la intervencion quirdrgica. El pronostico es, en general,
grave y la mortalidad elevada. La patologia biliar no difiere, en frecuencia
ni en la clinica, respecto a la de la poblacion general.

TUBERCULOSIS

Infeccion de elevada incidencia en pacientes en hemodialisis, hasta 10 ve-
ces mas frecuente que en el resto de la poblacién y con elevada mortalidad,
siendo la causa directa del 1% del total de las muertes en este tipo de pacien-
tes. Su frecuencia y gravedad estan incrementadas en pacientes con desnu-
tricion, en portadores del VIH y en aquellos tratados con inmunosupresores.

La tuberculosis en didlisis presenta una serie de caracteristicas peculiares y
se resumen en:

= Clinica. Poco expresiva: fiebre prolongada sin foco aparente con deterio-
ro del estado general y desnutricién.

= Diagndstico clinico. Dificil por los escasos sintomas clinicos. Test de tuber-
culina frecuentemente negativo por anergia cutanea, habitual en la IRC. En
presencia de clinica indicativa con test de tuberculina positivo es aconse-
jable el tratamiento médico.

= Frecuente localizacion extrapulmonar (6sea, hepatica, pericardica, ganglio-
nar, tejidos blandos) hasta en el 50-80% de los casos.

= Diagnostico diferencial. Complejo por dificultad de interpretacién de la ra-
diografia de térax (confusién con calcificaciones pleuropulmonares de otro
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origen, derrame pleural por insuficiencia cardiaca). Investigar la presencia
de micobacterias no tuberculosas.

= Diagnostico de certeza. Identificacion del germen y/o granulomas en espu-
to, liquido pleural o pericardico, biopsia 6sea, ganglionar, hepatica, o en
tejidos blandos. Positividad de ADA en liquidos bioldgicos.

= Tratamiento. En el diagnéstico de sospecha se pueden valorar isoniazida
asociada o no a otros farmacos tuberculostaticos. En el diagnostico de cer-
teza, se aconseja la terapia triple prolongada. Es importante recordar la
necesidad de ajuste de las dosis de algunos de estos farmacos, asi como
la posible aparicion de hepatotoxicidad.
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