Nefrologia Uf

r Sociedad
al dia Eopefiola do
Nefrologia
ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y DIALISIS - ACCESOS VASCULARES ID ERD-038

Accesos Vasculares Percutaneos: Catéteres

Rosa Haridian Sosa Barrios', Victor Burguera Vion', Antonio Gomis Couto?

1 Servicio de Nefrologia. Unidad de Nefrologia Diagnostica e Intervencionista. Hospital Ramén y Cajal. Madrid
2 Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid

Actualizado el 13 de diciembre de 2023

Palabras clave: Catéteres tunelizados, Catétetes venosos, Insercion catéter, Sellado

COMO CITAR ESTE ARTiCULO

Rosa Haridian Sosa Barrios, Victor Burguera Vion, Antonio Gomis Couto. Accesos Vasculares Percutaneos:
Catéteres. En: Lorenzo V, Lopez Gomez JM (Eds). Nefrologia al dia [Internet]. ISSN: 2659-2606. 2023
Disponible en: https://nefrologiaaldia.org/articulo/accesos-vasculares-percutaneos-cateteres/

CONTENIDO

[[aTd oo [T oo Lo o T OSSR
Catéteres no tunelizados
Y L =Y = PO PO P PO
POr SU CONFIGUIACION INTEINA. ...ttt ettt et h et b e bttt e bbbttt anas
Por su configuracion externa...
[0 YU o1 11 o - S

PO SU TONGITUG ...ttt ettt ettt b ettt ettt et ettt et et ettt ettt eaeeae e
Por su terminacion ......
Catéteres tunelizados
Indicaciones de 10S Cateteres tUNEIIZATOS ......cc.eiiiiiiieceeeeeee ettt ettt ea e ettt ae et et e e beese et e e aneaeeneeseenee 8
Medidas de MaNTENIMIENTO .......c.iiiiiiiee ettt ettt et te et e eteeteeseeeseesseeseent e seesseessensaessensesseenseenneseeneaseenes 8
Y| F=Te fo R e [T I ot= ) 1= (=] TSRS 9
INSEICION @I CAEEEN ...ttt ettt ettt ettt et e et e eat et et et e ebeeat et et enteas 10
Complicaciones relacionadas con 10S Catéteres VENOSOS ..........coceiiiiiiiiiiniiiiiieiece ettt ettt nnea 10
(O70] 0] o] [[oF=Tod [ g T=T R o] =T oTo Yo X OO 11
(O70] 0] o] [[oF=Tol [ g T=T R ¢= T o |- 1O OSSR 11
Referencias BiblIOgrafiCas ............ocooiiiii ettt ettt ettt 15
Introduccion

En su ultimo informe, la Sociedad Espanola de Nefrologia senalaba que en 2022 habia 29.862
pacientes en dialisis y que el 78,4% de los pacientes incidentes en terapia renal sustitutiva
iniciaban su tratamiento con hemodidlisis (HD) [1]. La HD requiere de un acceso vascular para
su realizacion, siendo la fistula arteriovenosa nativa (FAV) de preferencia al catéter venoso,
segun guias nacionales e internacionales [2] [3]. La utilizacion del catéter venoso central
(CVC) frente a la FAV autdloga o protésica estd asociada a un aumento de la morbimortalidad
por su alto riesgo de complicaciones infecciosas y trombéticas [4] [5], por lo que las recomen-
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daciones actuales aconsejan una entrada programada en HD con FAV madura en torno al
80%, hecho que como todos sabemos no suele producirse [6] y en muchas ocasiones, debe-
mos utilizar un CVC.

Sin embargo, para los nefrélogos el CVC sigue siendo de gran utilidad para la realizacion ur-
gente de HD, plasmaféresis o cualquier otra técnica de depuracion extracorpdrea en ausencia
de un acceso vascular mejor, dado que el propio nefrologo la puede canalizar a pie de cama
del enfermo y utilizar de forma inmediata tras su insercion. Por otro lado, existen otras situa-
ciones no urgentes en las que el CVC pueda aportar beneficios: periodo ventana hasta el tras-
plante renal, prevision de recuperacion de funcion renal, o inicio de dialisis peritoneal, corta
expectativa de vida o deseo expreso del paciente.

En los ultimos afnos se ha impuesto el abordaje individualizado del paciente renal, dado que
cada vez son mas anosos y comoérbidos, con una clara disminucion del capital venoso disponi-
ble, en cuyo caso puede ser mas beneficioso el empleo del catéter para HD [7].

Los catéteres venosos centrales se clasifican en no tunelizados o transitorios (para un uso in-
ferior a 2 semanas) y tunelizados o permanentes (cuando se pretende su utilizacidén superior a
2-3 semanas).

Catéteres no tunelizados

Estan indicados cuando el tiempo esperado de utilizacion es inferior a 2 semanas y tienen la
ventaja de que se pueden canalizar a pie de cama con las adecuadas medidas de asepsia.

Los catéteres no tunelizados son utiles para las técnicas de depuracion renal continuas o in-
termitentes en el fracaso renal agudo y en la insuficiencia renal cronica para situaciones de
urgencia en ausencia de un acceso definitivo, asi como para la realizacién de plasmaféresis
urgentes.

Las caracteristicas de los catéteres han ido perfeccionandose a lo la largo del tiempo desde
1961, cuando Shaldon describié una alternativa al shunt arteriovenoso de Quinton y Scribner
como acceso para HD mediante la canalizacidn percutanea de arteria tibial y vena safena. Di-
cho acceso ofrecia como principal ventaja un tiempo de canalizacion menor y mayor durabili-
dad. En 1963 publico la doble puncién venosa con dos catéteres gemelos de teflén sobre la
vena femoral con la punta en cava inferior, evitando asi el acceso arterial y, posteriormente el
catéter venoso de doble luz.

Las caracteristicas ideales que debe reunir un catéter temporal son las siguientes:
— Adecuado flujo para realizar una terapia efectiva.

- Suficiente rigidez para no permitir acodamientos que limiten el flujo pero a su vez flexible
para no danar la pared vascular.

- Ser biocompatible y escasamente trombogénico.
- Insercion facil y segura.

— Escasas complicaciones infecciosas.
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Tratando de reunir estas caracteristicas hay diferentes modelos, realizados en distintos mate-
riales, con longitudes, calibres y terminaciones distintas. Por ello podemos clasificar los
catéteres temporales segun:

Material

El material elegido es importante y debe ser biocompatible, con la flexibilidad y rigidez ade-
cuada. Actualmente, se emplean de silicona o poliuretano. Los CVC de teflon, polietileno y
polivinilo estan en desuso.

— Silicona: Es un material mas biocompatible, pero también mas facilmente colonizable y con
una rigidez menor por lo que su colocacion es mas dificultosa.

— Poliuretano: El mas utilizado en la actualidad por su adecuada termosensibilidad, o que im-
plica adecuada rigidez a temperatura ambiente que facilita su canalizaciéon, mientras que a
temperatura corporal son mas flexibles adaptandose a la forma del vaso.

Por su configuracion interna
— Luces Concéntricas o Coaxiales.

— Luces Paralelas: en Doble D o Doble O

Por su configuracion externa
- Rectos: pueden utilizarse en accesos femorales, yugulares y subclavios.

— Curvos: mas comodos para accesos superiores (yugulares o subclavios).

Por su calibre

Es un factor importante a la hora de elegir un catéter, ya que el flujo va a venir determinado
principalmente por su calibre interno. Es importante matizar que el calibre que consta en un
catéter hace referencia a su diametro total sin tener en cuenta el espesor de la pared: ante 2
catéteres del mismo calibre, aquel que tenga un espesor de pared menor ofrecera un mayor
flujo.

Segun los distintos calibres los podriamos clasificar en:
6-8 F: Utilizados en poblacion pediatrica.

11-12 F: Empleados para técnicas habituales, con ellos se consiguen flujos de hasta
250-300cc/h.

13-14 F: Cuando se requieren flujos superiores hasta 400-500 cc/h.

Por su longitud

En funcidn del acceso venoso elegido y las caracteristicas antropométricas del paciente el ca-
téter debera tener una longitud determinada para alcanzar la posicion adecuada: punta en au-
ricula derecha en accesos yugulares y subclavios, y en vena cava inferior para el acceso
femoral. Las longitudes mas frecuentemente utilizadas son:
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6-8 cm: para poblacién pediatrica.

15-20 cm: Validos para accesos superiores yugular y subclavios, teniendo en cuanta que los
accesos izquierdos requeriran una longitud mayor.

20-25 cm: Para accesos femorales.

Por su terminacion

Los catéteres no tunelizados, a diferencia de los permanentes, suelen terminar en punta con la
luz venosa a unos 2-3 cm de la arterial. En catéteres temporales de mayor calibre (13-14F) la
terminacion suele ser en candn de escopeta.

Catéteres tunelizados

Se trata de un CVC que se inserta mediante una técnica de imagen (ecografia y radioscopia
de eleccién, minimo recomendado con ecografia) y que consta de una porcion intravenosa,
una porcidn subcutanea y una externa. Suelen presentar un manguito o cuff de dacron o poliu-
retano que promueve la reaccion fibrética del tejido subcutaneo a su alrededor, impidiendo la
movilizacion del catéter y la entrada de bacterias. Suelen estar hechos de materiales mas flexi-
bles que los temporales, como poliuretano (Figura 1) o carbotano (Figura 2) y pueden ser do-
bles en su totalidad (por ejemplo el catéter Tesio) (Figura 3) o Unico con doble luz en su inte-
rior (como el Hickman) (Figura 4). Los catéteres varian en tamafo, grosor, nimero de orificios
y longitud, y no requieren de un periodo de maduracion minimo, aunque es muy conveniente
diferir su uso 24 horas tras la implantacion para evitar el desplazamiento de la punta.
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Figura 1. Catéter de poliuretano Hemosplit
(BARDO)
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Figura 2. Catéter Palindrome de carbotano.
(MedTronic©).
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Figura 3. Catéter Tesio. (Medcomp® Bio-Flex®).
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Figura 4. Catéter Hickman (BARDO).
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Actualmente, y dado que una de las principales desventajas de los catéteres es su elevada
tasa de infeccion y trombosis [4] [5], se han desarrollado diversos modelos de catéter recu-
biertos de sustancias anticoagulantes y con efecto bactericida, como los compuestos de plata
o heparina.

La duracion de un catéter dependera de diversos factores, como el disefio del mismo, lugar de
insercion (yugular interna derecha > yugular interna izquierda > femoral) y status diabético
[8]. En la practica clinica diaria, es fundamental el correcto manejo y experiencia por parte de
enfermeria y la educacion del paciente.

Indicaciones de los catéteres tunelizados

Se emplean preferentemente en las siguientes circunstancias:
e Inicio de HD sin FAV:

o Ausencia de FAV o en fase de maduracion.

o Imposibilidad de realizacion de una FAV.

o Disfuncion de una FAV en espera de solucion.

o Contraindicacién de FAV por hipertension pulmonar grave o insuficiencia cardiaca con
derivacion (shunt) [9].

o Prevision de periodo corto de HD: receptor de trasplante renal de vivo o corta expectativa de
vida.

« Inicio no programado o urgente de didlisis peritoneal:

0 Ausencia de catéter o en fase de maduracion.

o Descanso peritoneal.

o Paso urgente a HD (peritonitis refractaria o tunelitis con retirada de catéter).
o Tratamiento con plasmaféresis durante mas de 3 semanas.

» Deseo expreso del paciente.

Medidas de mantenimiento

o Los catéteres no deben ser manipulados por personal no especializado ni deben utilizarse
para nada diferente a las conexiones para HD.

o Las maniobras de conexion y desconexidén deben realizarse bajo medidas universales vy
estrictas de asepsia.

o El orificio de salida debe recibir curas una vez por semana, evitando lesionar la piel con
curas excesivas, y cubrirse con un aposito que impida la maceracion de la piel. Los extremos
del catéter deben cubrirse con un apésito diferente acolchado para evitar tracciones.

o« Como antiséptico es recomendable la clorhexidina al 2%, ya que la povidona yodada puede
ser perjudicial para el catéter y llegar incluso a corroerlo hasta su rotura.
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* Debe cambiarse el aposito cuando se humedezca, suelte o ensucie. Se cambiard con mas
frecuencia en aquellos pacientes que suden profusamente.

* No es conveniente sumergir el catéter en agua. Se recomienda proteger el catéter y la
conexion con un recubrimiento impermeable durante la ducha.

» No deben aplicarse solventes organicos (acetona o éter) en la piel para el cambio de apdsi-
tos, ni colocar tiras autoadhesivas estériles en el punto cutaneo de insercion.

* Se aconseja el empleo de tapones de un solo uso, con rosca de seguridad.

o Cada unidad de HD debe llevar un registro de complicaciones de los catéteres y contar con
un protocolo de actuacion ante las posibles complicaciones.

Sellado del catéter

La necesidad de un catéter duradero en el tiempo, sin complicaciones tromboéticas o infeccio-
sas, ha planteado el uso de multiples soluciones de sellado del mismo sin existir, hasta la
fecha, un protocolo definitivo. Las guias espafolas del acceso vascular recomiendan que el
sellado del catéter se realice con heparina, citrato o activador tisular del plasmindgeno
alternado con heparina [3]. Una revision sistematica reciente compara los siguientes métodos
de sellado: heparina 5000 Ul/ml, heparina a dosis baja (500-2500 Ul/ml), citrato, urokinasa,
antibidtico + EDTA o citrato. Los autores plantean que, ponderando los riesgos hemorragicos
frente a la disminucién de eventos infecciosos, la mejor opcién seria la combinacién de dosis
bajas de heparina en asociacion con antibidtico [10].

Otro meta analisis reciente que incluyo 13 estudios objetivd que parece existir reduccion del
riesgo de infeccion empleando soluciones antibidticas asociadas a anticoagulacion, sobre
todo gentamicina + citrato, aunque las resistencias eran un inconveniente a tener en cuenta.
La gran heterogeneidad en cuanto a soluciones en estos estudios impidid establecer un
protocolo unificado en cuanto a principio activo a emplear y dosis [11].

El sellado de los CVC tunelizado con taurolidina en combinaciéon con heparina o urokinasa ha
mostrado eficacia frente al biofilm bacteriano y como profilaxis de la bacteriemia asociada a
infeccion de CVC. EL uso de taurolidina ofrece como ventaja una disminucion en la creacion
de resistencias antibioticas, debido a un mayor efecto antiséptico que antibidtico [3]. A pesar
de ser un farmaco prometedor, su uso no estd muy extendido aun. La pauta de sellado con
taurolidina que recomienda el fabricante es la siguiente:

o Cebado del catéter con la cantidad exacta en cada linea para evitar entrada de taurolidina en
el torrente sanguineo. Se debe reconstituir el vial de TauroLock-U25.000™ (TauroPharm
GmbH, Germany) 5 ml, que contiene Taurolidina + 4% citrato + 25.000 IU urokinasa y cebar
ambas lineas. Es importante que la urokinasa se reconstituya inmediatamente antes del sella-
do, ya que su vida media es de 16 minutos. Pueden usarse otras presentaciones que incluyen
heparina en lugar de urokinasa.

En nuestra Unidad de HD, la tasa de infeccidon de los catéteres es de 0.13 enfermos/afo (0.011
enfermos/mes) y el sellado del catéter se realiza con urokinasa tras cada sesion. El protocolo
es el siguiente:
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» Pinzar las ramas del catéter y desconectar las lineas.

« Desinfectar la zona de conexion clorhexidina: Cristalmina® (Gluconato de clorhexidina al 1%)
o Hibitane®, en gasa estéril (sélo en casos excepcionales usaremos povidona yodada o agua
oxigenada como alternativa). No utilizar alcohol ni acetona por riesgo de rotura.

o Cargar dos jeringas de 10 ml con suero fisiolégico y conectarlas a las ramas del catéter. Des-
pinzar e introducir el contenido de la jeringa en cada rama. Pinzar nuevamente las ramas del
catéter.

« Coger dos jeringas precargadas con 3 ml de urokinasa (2000 Ul/ml) e inyectar su contenido
en cada rama del catéter. Pinzar sin aspirar.

o Colocar tapones estériles. Las ramas del catéter deben permanecer pinzadas hasta su
proxima utilizacion.

Insercion del catéter

La insercién de un catéter, ya sea tunelizado o no, es una técnica invasiva que entrana ries-
gos. La frecuencia de las posibles complicaciones se minimiza con la utilizacion de la ecogra-
fia [12], preferiblemente la canalizaciéon ecodirigida y aséptica a tiempo real de la vena
seleccionada (yugular, subclavia, lumbar o femoral).

Generalmente, en situaciones de urgencia o gravedad, se suele considerar como primera op-
cion el abordaje femoral, siendo el abordaje yugular, sobre todo el derecho, el preferido para
la implantacién de catéteres tunelizados, que se insertan lo mas cerca de la clavicula para
comodidad del paciente.

En los catéteres tunelizados se comprueba el posicionamiento de la punta del catéter median-
te fluoroscopia, y si ésta es correcta (en la unidén entre vena cava superior y auricula derecha
de preferencia), se procede a la tunelizacion de manera que el dacron quede en el tejido sub-
cutaneo a nivel pectoral. Por ello, este tipo de catéteres requiere de salas habilitadas con el
adecuado revestimiento, material de imagen y proteccidon necesaria, asi como personal
entrenado en su uso (nefrélogo o radidlogo intervencionista).

En funcién de la vena elegida para la canalizacion se selecciona la longitud del catéter a inser-
tar, siempre teniendo en cuenta la constitucion y caracteristicas del paciente. De preferencia,
las localizaciones elegidas son: yugular interna derecha, yugular interna izquierda, femoral iz-
quierda, femoral derecha y translumbar. No se suele emplear el acceso subclavio, salvo casos
excepcionales, debido a la alta incidencia de estenosis en dicho acceso que comprometen la
vascularizaciéon del miembro superior ipsilateral y la realizacion de una posible FAV en dicha
extremidad en el futuro.

Complicaciones relacionadas con los catéteres venosos
Las complicaciones surgidas tras la implantacién de un catéter venoso central para HD

pueden clasificarse en precoces y tardias.
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Complicaciones precoces

Este tipo de complicacion es infrecuente y ocurre de manera inmediata durante o tras la im-
plantacién en relacion con la puncién y/o la insercion. La (Tabla 1) muestra las mas comunes:

Tabla 1. Complicaciones precoces

Puncion arterial Embolismo aéreo

Neumotorax Arritmia cardiaca
- Paralisis del nervio recurrente
Neumomediastino "
laringeo
Hematoma

} ) Pseudoaneurisma venoso/arterial
perivascular/retroperitoneal

Reaccion a anestesia local Reaccion vasovagal

Rotura/acodamiento de catéter

Taponamiento pericardico

La mayoria de las complicaciones precoces pueden evitarse con un correcto procedimiento
de insercién con guia ecografica a tiempo real en manos expertas y la adecuada monitoriza-
cion del paciente durante el procedimiento. Debe realizarse control estricto por parte de
enfermeria en las primeras horas tras la implantacion.

Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias estan relacionadas con el cuidado y la funcién del catéter, y difie-
ren en el tiempo desde su insercién. Una de sus consecuencias es la retirada del catéter, por
lo que es fundamental su deteccién temprana [5] [13] [14]. La (Tabla 2) resume las complica-
ciones tardias, centrdndonos en las mas frecuentemente encontradas en la practica clinica
diaria.

Tabla 2. Complicaciones tardias

Estenosis venosa central

Trombosis venosa

Infeccion de orificio de

Infeccion del tunel (tunelitis)

Bacteriemia asociada a
catéter

Migracion de la punta del catéter
(arritmia/disfuncion)

Vaina de fibrina

Fistula arteriovenosa
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Estenosis venosa central

Segun los estudios publicados hasta la fecha, su incidencia es muy variable, aunque los mas
recientes concuerdan en torno al 10-13% [15] y se agrupé entre aquellos con catéteres de he-
modialisis tunelizados, dispositivos cardiacos y antecedentes previos de acceso para dialisis o
trasplante.

Ocurre con mas frecuencia en la vena subclavia que en la yugular [16] [17], siendo mayor el
riesgo cuanto mayor sea el numero de catéteres canalizados en una misma localizacion y la
presencia de infeccion. La estenosis venosa suele ser asintomatica, aunque en ocasiones cur-
sa con edema de la extremidad superior ipsilateral: el lamado sindrome de vena cava superior
con edema en esclavina. Su tratamiento consiste en angioplastia, con o sin stent de la misma
[18]. Algunos autores defienden la implantacion de un nuevo catéter venoso central en la vena
angioplastiada para evitar la insercidén de nuevos catéteres en otras venas sanas y con ello su
estenosis [19].

Trombosis y vaina de fibrina

La disfuncion tardia del catéter generalmente se debe a su trombosis total o parcial, ya sea
intraluminal o extraluminal [12]. Su patogenia se relaciona con un estado de hipercoagulabili-
dad condicionado por la uremia, factores protromboéticos como diabetes y la lesidn de la pared
vascular producida al insertar el catéter. Otros factores a tener en cuenta son el barotrauma
causado por los altos flujos de entrada y salida durante la HD [20] y la composicion de los ca-
téteres [21].

Migracion del catéter

Todos los catéteres, ya sean de implantacién reciente o no, pueden migrar, por o que es im-
portante comprobar ocasionalmente la posicion de la punta para evitar posibles disfunciones y
arritmias secundarias a su movilizacion [22]. La placa de térax es la prueba de eleccién, aun-
que no se ha definido la frecuencia con la que debe realizarse.

Infeccion

Es la complicacion mas frecuente y grave, asociando elevada morbimortalidad [23] y suele, en
muchos casos, suponer su retirada.

El riesgo de presentar una bacteriemia es 10 veces mas alto en pacientes con CVC comparado
con una FAV nativa. Asimismo, la bacteriemia relacionada con catéter es de 2 a 3 veces mas
frecuente en los catéteres no tunelizados frente a los tunelizados [24].

Los factores de riesgo para presentar un episodio de bacteriemia son: la presencia de diabe-
tes, aterosclerosis periférica, haber presentado episodios previos de bacteriemia, ser portador
nasal de S. Aureus, mayor tiempo de permanencia del CVC, necesidad de tratamiento
fibrinolitico intraluminal e infeccion local [25].

La infeccion del CVC puede ocurrir a 3 niveles [2]:

e Orificio o infeccion local no complicada, que se suele acompanfar de un exudado purulento a
través del orificio del catéter.
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» Tunelitis o infeccion local complicada, que se define como aparicidén de signos inflamatorios
que se extienden por el trayecto subcutaneo.

o Bacteriemia relacionada con el catéter, que se define como aislamiento de un mismo orga-
nismo en sangre y en el CVC en ausencia de otro foco de infeccioEn este caso pueden apare-
cer complicaciones metastasicas como endocarditis, tromboflebitis o espondilodiscitis. Es la
mas grave y en la que nos vamos a centrar.

Ante la sospecha de infeccion y antes de la administracién de antibioterapia empirica, es im-
portante la realizacion hemocultivos, tanto de sangre periférica como de las luces del catéter
en el caso de sospecha de infeccion de catéter y/o cultivo del orificio si se sospecha infeccién
del mismo [2].

Antes de hablar de tratamiento empirico, es importante recalcar que, ante toda infeccién
asociada a catéter, se debera retirar el mismo de forma inmediata si:

e €5 un catéter venoso temporal.
» en presencia de shock séptico.

e ante persistencia de fiebre o bacteriemia 48-72 horas tras inicio de tratamiento antibiético
adecuadamente dirigido a la sensibilidad del microorganismo.

e ante la evidencia de infeccion metastasica o aislamiento de microorganismos muy virulentos
como S. Aureus, Pseudomonas, Candida o microorganismos multirresistentes [26].

El tratamiento empirico de la infeccion por catéter debe incluir antibidticos de amplio espectro
por via intravenosa, para microorganismos grampositivos y gramnegativos [18]. La combina-
cién de vancomicina o daptomicina, que cubre grampositivos incluido el Staphylococcus Au-
reus resistente a meticilina, muy prevalente en las unidades de HD, y gentamicina o ceftazidi-
ma, que cubre gramnegativos, puede ser adecuada en la mayoria de ocasiones, y por sus ca-
racteristicas farmacocinéticas permite una comoda dosificacion en HD. En funcion de la gra-
vedad del cuadro, la cobertura frente a gramnegativos se podra ampliar con el uso de
piperacilina-tazobactam o carbapenémicos.

Las dosis y pautas recomendadas de antibidticos [27][28][29] se resumen en la (Tabla 3).
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Tabla 3: Pauta y dosis de antibioticos

Antibiotico Dosis de carga Dosis sucesivas Comentario
q Inicial: 20mg/kg durante la ; 2
Vancomicina Giltima hora de HD 500 mg post HD Ajustar seguin niveles
-No sobrepasar los 100 mg
Gentamicina | =----------- de 1,5-2 mg/kg post HD
-Ajustar segiin niveles
Cefazolina | ------------ 1000-2000 mg post HD
Ceftazidima | ------------ 2000 mg post HD
8 a 10 mg/kg/48 h. Variantes:
s s Depende de la permeabilidad
------------ 6 t HD
Daploniciod * 6 mg/kg pos del dializador
o 7-9 mg/kg ultimos 30 min de HD

La duracion del tratamiento en una bacteriemia asociada requiere de un tiempo minimo de 2 a
3 semanas en ausencia de complicaciones metastasicas, tiempo que debe completarse
incluso tras la retirada del catéter [26]. El sellado intraluminal con antibiotico del catéter es una
medida que puede incrementar los resultados del tratamiento, siempre en asociacién con el
tratamiento sistémico, dado que en una reciente revision no se obtuvo evidencia suficiente
para recomendar tratamiento intravenoso con sellado sobre intravenoso exclusivo [30]. Existe
una notable variabilidad en cuanto a las concentraciones utilizadas para el sellado y algunas
de las mas aceptadas serian las siguientes: vancomicina, 2-5 mg/ml; daptomicina 5 mg/ml;
gentamicina 2 mg/ml; piperacilina-tazobactam 10 mg/ml [3].

Si tras el tratamiento instaurado, e incluso la retirada de catéter, persiste mala evolucién clinica
y se mantiene positividad del aislamiento microbioldgico, se debe sospechar posibilidad de
enfermedad metastasica, para lo que habra que ir en busca de su existencia, pues cambiaria
el manejo de la infeccién asi como la duracién del tratamiento hasta 6-8 semanas. En estos
casos, las pruebas diagndsticas a realizar son:

o Ecocardiografia transtoracica y/o transesofagica para descartar la existencia de endocarditis
infecciosa. Su presencia alarga el tratamiento hasta 6-8 semanas y, en ocasiones, el paciente
puede requerir un recambio valvular [26].

* Resonancia magnética de columna si existe sospecha clinica de espondilodiscitis. La dura-
cion del tratamiento sera de hasta 6-8 semanas por via intravenosa pudiendo necesitar hasta
24 meses de tratamiento por via oral y, en casos refractarios o con inestabilidad vertebral,
precisar incluso una intervencion quirdrgica [31].

o Tomografia computarizada, ecografia o flebografia si se sospecha tromboflebitis séptica. El
uso de la heparina en estos casos es controvertido, estando contraindicados los agentes trom-
boliticos. [26]. La duracion del tratamiento sera entre 6-8 semanas.
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Seguimiento de la infeccion

Se efectua a través del curso clinico junto con la realizacion de hemocultivos periodicos, en el
momento del diagndstico, a las 72 horas de iniciar tratamiento antibiético definitivo y a la
semana de finalizar los antibioticos [26].

El sellado empirico del catéter con antibidtico como prevencion primaria se desaconseja por
su escaso coste-efectividad y la generacion de resistencias [32].
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