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RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACION N° ;> -IETSI-ESSALUD-2020

Lima, 29w WL

VISTOS:

La Nota N° 35-DGPCFyT-IETSI-ESSALUD-2020 y el Informe N° 017-DGPCFVyTV/2020,
mediante los cuales la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia propone la aprobaciéon de la “Guia de Practica Clinica para la prevencion,
diagnéstico y manejo de infecciones asociadas al acceso de Hemodialisis”, en sus versiones
corta, extensa y anexos; v,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de
Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion,
recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas y prestaciones sociales que corresponden
al régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos
humanos;

Que, el articulo 200 del Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Seguro Social de Salud (EsSalud), aprobado por Resoluciéon de Presidencia
Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015, concordante con el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién, aprobado por
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015, define al IETSI como el érgano
desconcentrado responsable de la evaluacién econémica, social y sanitaria de las tecnologias
sanitarias para su incorporacion, supresién, utilizaciéon o cambio en la institucion, asi como de
proponer las normas y estrategias para la innovacioén cientifica tecnolégica, la promocion y
regulacion de la investigacion cientifica en el campo de la salud, que contribuya al acceso y uso
racional de tecnologias en salud basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad,
a ser utilizadas por la Red Prestadora de servicios de salud en el &mbito nacional. Asimismo, es
el responsable del petitorio de medicamentos y listado de bienes de tecnologias sanitarias y
guias de practica clinica en la institucién;

Que, el inciso j) del articulo 5 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto de
Evaluaciéon de Tecnologias en Salud e Investigacion, establece como una de las funciones del
IETSI el evaluar y aprobar Guias de Practica Clinica, asi como elaborar las mismas, en caso se
traten de temas priorizados en EsSalud;

Que, asimismo, el inciso f) del articulo 16 del referido Reglamento establece como funcién de la
Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia el elaborar o adaptar
y proponer la aprobacion de las Guias de Practica Clinica priorizadas;

Que, con Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobd el Documento Técnico
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, cuyo objetivo es estandarizar la
metodologia para la generacién de Guias de Practica Clinica en los establecimientos de salud
publicos del sector salud a través de un marco y herramientas metodolégicas necesarios, que
permitan la elaboracién de una Guia de calidad, basada en la mejor evidencia disponible;
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Que, con Resolucion de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion N° 12-
IETSI-ESSALUD-2016, se aprobd la Directiva N° 02-IETSI-ESSALUD-2016, “Directiva para el
Desarrollo de Guias de Practica Clinica en EsSalud”, que establece las normas, criterios y
procedimiento que regulan la priorizacién, elaboracién, evaluacion, aprobacion y difusion de
Guias de Practica Clinica en EsSalud, de acuerdo a la normativa sectorial que regula la
elaboracion de las mismas;

Que, el numeral 7.2.4 de la mencionada Directiva refiere que la aprobacién de las Guias de
Practica Clinica institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales sera aprobada con
acto resolutivo del IETSI;

Que, mediante los documentos del visto, la Direccién de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia propone la aprobacién de la “Guia de Practica Clinica para
la prevencion, diagnéstico y manejo de infecciones asociadas al acceso de Hemodialisis”, en sus
versiones corta, extensa y anexos, indicando que se ha respetado los criterios referidos a la
pertinencia, estructura de presentacion, rigurosidad en su elaboracion, calidad metodoldgica y
utilizacion de tecnologias sanitarias autorizadas por EsSalud:

Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, y en uso de las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015:

SE RESUELVE:
1. APROBAR, la “Guia de Practica Clinica para la prevencion, diagnéstico y manejo de

infecciones asociadas al acceso de Hemodialisis”, que, en sus versiones extensa, corta y
anexos, forma parte integrante de la presente Resolucién.

2. DISPONER, que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia realice las acciones correspondientes para la difusién de la presente Guia
a nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

Divectela
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GUIA DE PRACTICA CLiNICA PARA LA PREVENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
INFECCIONES ASOCIADAS AL ACCESO DE HEMODIALISIS

VERSION CORTA

I Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de Buena Practica Clinica

Enunciado ‘ Tipo * ‘ Certeza **

Prevencion

Pregunta 1: En los pacientes con indicacion de hemodiilisis, ¢ se deberia administrar profilaxis
antibidtica previa a la colocacion del catéter, creacion de fistula o injerto?

En pacientes en quienes se decide iniciar
hemodialisis, recomendamos no administrar | Recomendacion Baja

profilaxis antibidtica sistémica previo a la colocacion | fuerte en contra | (DPOO)
del catéter venoso central.

11

En pacientes en quienes se decide crear fistula o
injerto  para  hemodialisis, recomendamos | Recomendacién Baja

administrar profilaxis antibiotica sistémica previa al | fuerte a favor (PPOO)
procedimiento quirdrgico.

1.2

En pacientes en quienes se les colocara un catéter
venoso central para hemodidlisis, es preferible usar
la vena yugular interna como acceso vascular de
eleccion.

1.3 BPC

En pacientes en quienes se creara una fistula o
injerto para hemodialisis, se debe administrar una
dosis de cefazolina 2 gr EV 30 minutos antes del
procedimiento quirdrgico. En pacientes alérgicos a
los betalactdmicos, se puede optar por vancomicina
1 gr EV 60 minutos antes del procedimiento.

1.4 BPC

Pregunta 2: En pacientes con indicacién de colocacion de CVC para hemodiilisis, creacion de
fistula o injerto, o que se encuentran en hemodialisis cronica, ¢ Cual es la solucion antiséptica
mas efectiva y segura para prevenir la infeccion del acceso vascular?

En pacientes en quienes se le colocara un catéter
venoso central temporal o de larga permanencia
2.1 | para hemodidlisis, recomendamos realizar Ia
antisepsia de la zona de puncién con solucién de
gluconato de clorhexidina.

Recomendacion Muy Baja

fuerte a favor (POOO)

En pacientes que se hemodializan a través de un
catéter venoso central temporal o de larga
2.2 | permanencia, recomendamos realizar la antisepsia
del mismo con solucion de gluconato de
clorhexidina en cada sesién de hemodialisis.

Recomendacién Muy Baja

fuerte a favor (POOO)

En pacientes que se encuentran en hemodialisis a
través de fistula o injerto, se debe realizar la
antisepsia con solucion de gluconato de
clorhexidina durante cada sesién de hemodialisis.

2.3 BPC

Previa a la aplicacién de la solucidén antiséptica se
2.4 | debe realizar un lavado con agua y jabon en el area BPC
donde se colocara el acceso vascular.

Si el paciente es alérgico al gluconato de

. . , BPC
clorhexidina o se observa reacciones cutaneas

2.5
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importantes por su uso, se puede usar solucién de
yodopovidona espuma.

La concentracion a wusar del gluconato de
2.6 | clorhexidina debe ser 2 0.5 % y la de yodopovidona BPC
espuma debe ser > 10%

Al aplicar la solucién de gluconato de clorhexidina,

2.7 | se debe dejar un tiempo de secado de al menos 3 BPC
minutos.
Al aplicar la solucién la solucidon de yodopovidona se

2.8 | debe dejar un tiempo de secado de al menos 2 BPC
minutos

Diagnéstico

Pregunta 3: En pacientes en hemodialisis ¢ Cudles marcadores clinicos o laboratoriales son
utiles para identificar a los pacientes con sospecha de infeccion asociada al acceso de
hemodialisis?

En pacientes en hemodialisis, se deben evaluar en
cada sesion los siguientes marcadores clinicos de
infeccion:

a. Signos localizados de infeccion: eritema >5 mm
en el sitio de salida del CVC, en la zona de la
fistula, o zona del injerto; dolor o sensibilidad en

3.1 el sitio de salida del CVC, tunel del CVC, zona de BPC
la fistula, o zona del injerto; secrecidn purulenta
en el sitio de salida del CVC; o disfuncion del CVC

b. Caracteristicas Clinicas generales: Fiebre,
escalofrios, hipotensién o inestabilidad
hemodindmica, trastorno de conciencia,
llenado capilar prolongado (> 2 segundos),
qSOFA>20SIRS>2

Si se sospecha de infeccidon asociada al acceso
3.2 | vascular de hemodialisis, primero se debe descartar BPC
otros focos probables de la infeccion.

El drea del acceso vascular debe protegerse con una
3.3 | gasa o un apdsito transparente y se debe vigilar la BPC
higiene e integridad de la piel circundante.

Se debe brindar educacién constante al paciente
3.4 | y/ocuidadores acerca de la preservacién y cuidados BPC
del acceso de hemodialisis.

En pacientes en hemodidlisis, debido al riesgo de
infeccidn del acceso vascular, la eleccion del tipo de
acceso se escogera en el siguiente orden: fistula
nativa (primera eleccién), injerto autdlogo, injerto
protésico, y como ultima opcidn el catéter venoso
central.

3.5 BPC

Si se decide utilizar un catéter venoso central para
hemodidlisis, de preferencia usar uno tunelizado,
siempre y cuando sea factible y no existan
contraindicaciones.

3.6 BPC

En los pacientes en hemodialisis a través de catéter

3.7 . . .
venoso central, se debe realizar el cambio a fistula

BPC
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tan pronto como sea posible, siempre y cuando sea
factible y no existan contraindicaciones.

Pregunta 4: En pacientes en hemodialisis, ¢ Cual es la mejor prueba clinica o laboratorial para
confirmar el diagndstico de infeccidn asociada al acceso de hemodialisis?

Para establecer el diagndstico de infeccidén asociada
al acceso de hemodiilisis, se debe tener sospecha

4.1 clinica de infeccién y haberse descartado otros BPC
focos.
En pacientes en hemodidlisis con sospecha de
49 bacteriemia asociada a catéter venoso central, | Recomendacién Muy Baja

recomendamos tomar 2 hemocultivos para | fuerte afavor (POO0O)
establecer el diagnéstico.

Durante la hemodialisis, un hemocultivo debe ser
tomado del catéter venoso central y otro del
4.3 | circuito de hemodiilisis, y solo en el periodo inter-
dialitico, los hemocultivos se tomaran del circuito
de hemodialisis y de una vena periférica.

Recomendacion Muy Baja

fuerte a favor (POOO)

Para confirmar el diagndstico de bacteriemia por
infeccidn de la fistula o el injerto, considerar la toma
de dos hemocultivos. De haber exudado realizar un
hisopado y cultivar en un medio apropiado.

4.4 BPC

El volumen minimo de muestra de sangre para

4.5 , .
realizar un hemocultivo debe ser 10 ml

BPC

El hemocultivo que se realice a través del catéter

4.6
venoso central debe ser por el lumen venoso.

BPC

Se debe iniciar la antibioticoterapia empirica

47 | . . , .
inmediatamente después de tomado el cultivo.

BPC

Para establecer el diagndstico de sepsis del acceso
vascular, se debe de cumplir con los criterios de
sepsis (sospecha de foco de infeccidn: acceso
vascular + score SOFA > 2)

4.8 BPC

Cuando existan los siguientes tipos de infeccidn
(tromboflebitis, endocarditis, artritis séptica,
4.9 | osteomielitis y abscesos), se debe descartar BPC
infeccion del acceso de hemodidlisis como foco
primario

Tratamiento

Pregunta 5: En pacientes con infeccion asociada al acceso de hemodialisis, écual es la terapia
antibiética empirica mas efectiva y segura a usar?

En pacientes en hemodidlisis que tengan sospecha
de bacteriemia asociada al catéter de hemodidlisis,
se recomienda administrar antibioticoterapia
empirica segun la epidemiologia microbioldgica del | Recomendacién Muy Baja
establecimiento de salud. De no disponerse, | fuerte a favor (POOO)
recomendamos administrar terapia dual con
vancomicina mas ceftazidima como tratamiento
empirico de primera eleccion.

5.1

En pacientes en hemodidlisis que tengan sospecha
de infeccion en el sitio de salida, recomendamos | Recomendacién Muy Baja
administrar terapia antibidtica contra gram | fuerte a favor (POOO)
positivos  (cefalosporinas  lera  generacion,

5.2
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dicloxacilina, clindamicina u oxacilina) como
tratamiento empirico de primera eleccion

En pacientes en hemodialisis que tengan sospecha
de infeccidn de la fistula o injerto recomendamos
administrar terapia antibidtica contra gram | Recomendacion Muy Baja
positivos  (cefalosporinas  lera  generacién, | fuerte a favor (POOO)
dicloxacilina, clindamicina u oxacilina) como
tratamiento empirico de primera eleccién.

53

En pacientes en hemodialisis que tengan tunelitis,
recomendamos administrar terapia antibidtica
5.4 | contra gram positivos (oxacilina, cefalosporina de
lera generacidn) como tratamiento empirico de
primera eleccion.

Recomendacion Muy Baja

fuerte a favor (POOO)

Todos los centros de HD deberian tener un mapa
5.5 | microbiolégico actualizado, de ser posible, cada 6 BPC
meses.

En pacientes en hemodialisis ambulatoria,
considerar la epidemiologia microbiolédgica local

5.6 . ) . g BPC
para orientar la eleccion de la terapia antibidtica
empirica.
Una vez que se identifique el germen y su patrén de

5.7 | resistencia, debe de-escalar a una terapia mads BPC
selectiva.

53 La vancomicina debe ser administrada en 2 horas y BPC

' nunca en un tiempo < 1 hora.
59 La primera dosis de vancomicina debe ser dosis de BPC

carga (25-30 mg/kg).

La duracién del tratamiento antibidtico para la
bacteriemia asociada a catéter venoso central
dependerd del agente microbiano aislado:

e Para Staphylococcus aureus el tratamiento
debe ser no menor a 4 semanas. Considerar
la realizacién de un ecocardiograma.

e Para estafilococos coagulasa negativos,
bacilos gram negativos o enterococos el
tiempo de tratamiento serd no menor a 1

5.10 semana ni mayor a 2 semanas. BPC

e Para especies de Candida el tiempo de
tratamiento sera no menor a 2 semanas.

e Eninfecciones por Staphylococcus aureus y
especies de candida considerar la busqueda
de infecciones metastasicas.

e Otros aspectos que determinaran la
duracidn del tratamiento seran el patrén de
resistencia, la evolucién clinica y el criterio
clinico del médico tratante.

Pregunta 6: En pacientes con infeccion asociada a catéter de hemodialisis, ése debe retirar o
preservar el catéter?

. . .| Recomendacién .
En pacientes en hemodialisis con bacteriemia Muy Baja

. . . : . condicional a
asociada a catéter, sugerimos retirar el catéter. favor (POO)

6.1
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Si el paciente tiene alta sospecha o diagndstico

establecido de bacteriemia asociada a catéter de

hemodiidlisis, se debe retirar inmediatamente el
catéter en las siguientes circunstancias:

e Sepsis o shock séptico

e Evidencia de infeccion metastasica.

e Tunelitis

6.2 | e Pusen elsitio de salida del catéter. BPC

e Sila fiebre y / o bacteriemia persisten de 48 a
72 horas después del inicio de antibiéticos a los
gue el organismo es susceptible.

e Cuando la infeccion se debe a patdgenos
dificiles de curar, como S. aureus,
Pseudomonas, Candida, u otros hongos o
bacterias multidrogoresistentes.

Cuando exista bacteriemia asociada a CVC no
6.3 | tunelizado, este debe retirarse y no intentar la BPC
preservacion del mismo.

En ciertas circunstancias es posible preservar el
catéter venoso central tunelizado, tales como:
6.4 | imposibilidad de otros accesos vasculares, BPC
dificultades fisicas o anatdmicas para la colocacion
del nuevo catéter.

Se puede insertar un nuevo catéter de dialisis
6.5 | tunelizado una vez que se obtienen hemocultivos BPC
con resultados negativos.

Pregunta 7: En pacientes que se encuentran en hemodialisis, con infeccidon asociada a la
fistula o injerto ¢se debe cerrar/retirar o preservar la fistula o el injerto?

En pacientes en hemodialisis con infeccion asociada | Recomendacién Muy Baja

7.1 .. . ..
al injerto, se recomienda remover el injerto. fuerte a favor (POOO)
En pacientes con infeccidon asociada a la fistula, se
debe intentar siempre que sea posible Ia

7.2 pre 4 P BPC

preservacion de la fistula mediante desbridamiento
quirargico de las colecciones existentes.

* Recomendacion (R) o buenas practicas clinicas (BPC)
** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para los puntos
de BPC
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Flujogramas

Flujograma 1: Prevencidn, diagndstico y manejo de infeccidn de fistula/injerto hemodialisis.
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Flujograma 2: Prevencion, diagndstico y manejo de infeccion de CVC de hemodialisis.

7

CREACION

CATETER VENOSO CENTRAL

Acceso Yugular

Asepsia con gluconato de Clorhexidina
No profilaxis antibiotica

MONITOREO

TRATAMIENTO

Marcadores clinicos de infeccion*

Signos localizados de infeccion:

eritema > 5 mm en el sitio de salida del CVC;
dolor o sensibilidad en el sitio de salida del
CVC, tunel del CVC; secrecion purulenta en
el sitio de salida del CVC; o disfuncion del
cve

Caracteristicas Clinicas generales: Fiebre,
escalofrios, hipotensiéon o inestabilidad
hemodinamica, trastorno de conciencia,
llenado capilar prolongado (> 2 segundos),
qSOFA 220 SIRS 22

Antisepsia con gluconato de clorhexidina en

cada sesidon de hemodialisis

Vigilancia de sintomas
y signos de infeccién

Marcadores

—» Si el paciente tuviera alergia a la

clorhexidina

l

lodopovidona (= 10%)

- No | Continuar vigilancia de

clinicos de > , .

. S sintomas y signos de

infeccién . »

infeccidn
Si
Tomar dos hemocultivos: . Tratamiento
- Hemocultivo .

Durante la hemodialisis tomar o »|  antibidtico
hemocultivos del circuito de hemodialisis y positivo especifico
el catéter venoso central y solo en el

periodo inter-dialitico, del circuito y de una

vena periférica

Tratamiento antibidtico empirico

Hemocultivo
negativo

A

[

v

Bacteriemia

]

Tunelitis

v v

Terapia empirica seglin
mapa microbioldgico o
terapia dual con
vancomicina mas

Terapia
antibidtica contra
gram positivos

Infeccion del sitio de salida

v

Terapia
antibidtica contra
gram positivos

evaluar

Si tiene mala evolucidn clinica

ceftazidima
[ | J
v
éTiene criterios para retiro de catéter?
[ i |
Bacteriemia Tunelitis | Infeccion del sitio de salida |
— | —y
i No . Si No
T Retirar CVC L L
i Preservar
Retirar CVC y Retirar CVC Preservary

evaluar

Si tiene mala
evolucion clinica



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

1. Introduccion

El término “acceso vascular” implica tanto el catéter venoso central (CVC), la fistula arterio-
venosa y el injerto protésico vascular, los cuales son elementos fundamentales para realizar la
hemodidlisis (1). La infeccidn asociada al acceso vascular para hemodialisis es un problema muy
frecuente (2). Estudios previos han encontrado que el problema es mucho mas frecuente en los
pacientes que se dializan a través de un CVC (3). La evidencia considera que la didlisis debe
realizarse de manera preferente a través de una fistula, pero en ocasiones la falta de personal
capacitado para la su creacidn o la imposibilidad de realizarse el procedimiento en algunas
localizaciones anatdmicas hace inviable la eleccién de dicho acceso (4). Por tal motivo,
actualmente la mayoria de pacientes que se dializan suelen hacerlo por un CVC.

Debido a la alta frecuencia de la infeccién del acceso vascular y a las complicaciones de la misma
el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizé la realizacién de la presente guia de practica clinica
(GPC) con el objetivo de brindar recomendaciones para la prevencién, diagndstico y manejo de
las infecciones asociadas al acceso de hemaodidlisis, y contribuir a la reduccién de la
morbimortalidad relacionada.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para la prevencién, monitoreo, diagndstico y manejo
de la infeccién asociada al acceso vascular de hemodidlisis, con el fin de
contribuir a reducir la mortalidad, reducir la morbilidad, mejorar la calidad de
vida, y reducir las complicaciones de los pacientes con esta condicion

e Poblacioén a la cual se aplicara la GPC:
o Pacientes en hemodialisis a través de CVC, fistula o injerto.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:
o Esta GPC estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencién multidisciplinaria del paciente en hemodidlisis
o Las recomendaciones serdn aplicadas por nefrélogos, infectdlogos, internistas,
emergencidlogos, intensivistas, médicos residentes de las diversas
especialidades, médicos gestores, enfermeros y personal técnico. Asimismo,
podra ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones relacionadas
al ambito de la salud y pacientes.
¢ Ambito asistencial:
o Eldmbito asistencial incluye los servicios o unidades de emergencia, servicios o
unidades de nefrologia, y unidades de hemodialisis, en lo que corresponda a
cada nivel, de EsSalud.

Proceso o procedimiento a estandarizar

e Nombrey cédigo CIE-10

Infeccién de acceso vascular de hemodidlisis (CIE-10 T82.7: infeccidn y reaccion
inflamatoria debidas a otros dispositivos, implantes e injertos cardiovasculares.
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Iv. Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su version
“in extenso”, la cual puede descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract clini.html).

En resumen, se aplico la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia local (GEG):

Se conformd un GEG que incluyé médicos nefrélogos y médicos infectélogos.
Formulacién de preguntas:

Se formularon 7 preguntas clinicas (Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mas
preguntas PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO
pudo tener uno o mas desenlaces (o outcomes) de interés.

Busqueda y selecciéon de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante noviembre de 2019 a marzo 2020, se buscaron revisiones
sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistemdticas en
PubMed y Central) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una busqueda
sistematica de GPC) (Anexos de Version extensa). Cuando se encontraron RS de calidad
aceptable, se escogid una para la toma de decisiones, la cual fue actualizada cuando el GEG lo
considerd necesario. Cuando no se encontrd ninguna RS de calidad aceptable, se realizd una
busqueda de novo de estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) segun la cual, la evidencia puede ser de alta, moderada, baja, o muy baja certeza.
(Tabla 2) (5). Esta evaluacidn se presenta en tablas de resumen de evidencias (Summary of
Findings) de GRADE (Anexos de Version Extensa).

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendacién

Significado
Certeza de la evidencia
Alta Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto
(DDDD) estimado.
Moderada Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar al
(PDODO) efecto estimado, pero es posible que sea sustancialmente diferente
Baja Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto
(SISISIS)) podria ser sustancialmente diferente al efecto estimado
Muy Baja Nuestra confianza en el efecto es pequefa. El verdadero efecto
(BOB6O) probablemente sea sustancialmente diferente al efecto estimado
Fuerza de la
recomendacién
., El GEG considera que todos o casi todos los profesionales que
Recomendacién fuerte ) . . . . .
revisan la evidencia disponible seguirian esta recomendacion. En la
(a favor o en contra) ., ., e w . ”
formulacion de la recomendacion se usa el término “se recomienda
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El GEG considera que la mayoria de los profesionales que revisan la

Recomendacion evidencia disponible seguirian esta recomendacién, pero un grupo
Condicional (a favor o | de profesionales podria optar por no aplicarlas en alguna poblacion
en contra) particular, siempre que sea justificado. En la formulacién de Ia

recomendacién se usa el término “se sugiere”

Formulacion de las recomendaciones:

El GEG revisd la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas, y
formuld recomendaciones fuertes o condicionales (Tabla 1) usando los marcos Evidence to
Decision (EtD) de la metodologia GRADE (6, 7). Para ello, se tuvo en consideracién: 1) Prioridad
del problema, 2) Exactitud del a prueba, 3) Beneficios y Dafios, 4) Importancia de los desenlaces,
5) Balance, 6) Uso de recursos, 7) Equidad, 8) Aceptabilidad, y 9) Factibilidad. Luego de discutir
estos criterios para cada pregunta, el GEG formulé las recomendaciones por consenso o por
mayoria simple.

Puntos de buena practica clinica:

El GEG formuld puntos de buena practica clinica (BPC), usualmente en base a su experiencia
clinica. Los puntos BPC se presentan en la Tabla 1.

Revision por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con médicos especialistas representantes de otras
instituciones y tomadores de decisiones. Asimismo, su versién extensa fue enviada por via
electrdnica a expertos externos para su revision. El GEG tuvo en cuenta los resultados de estas
revisiones para modificar las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC: La presente GPC tiene una vigencia de tres afos. Al acercarse al fin de
este periodo, se procederd a realizar una RS de la literatura para su actualizacién, luego de la
cual se decidird si se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva versién.
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V. Desarrollo de recomendaciones

La presente GPC estd dirigida a los pacientes que llegan a los establecimientos de salud de
EsSalud, en hemodialisis a través de CVC, fistula o injerto y aborda 7 preguntas clinicas, de las
cuales se formularon 12 recomendaciones (11 fuertes y 1 condicional), 33 BPC, y 2 flujogramas
(uno para fistula e injerto y otro para CVC) (Tabla 1, Flujogramaly 2).

Las recomendaciones abordan intervenciones de prevencién (preguntas 1 y 2), diagndstico
(preguntas 3 y 4), y tratamiento (preguntas 5 a 7) de infeccién asociada al acceso de
hemodialisis.

A continuacién, se exponen las recomendaciones emitidas y un resumen del razonamiento
seguido para cada una. Todos los enunciados (recomendaciones y BPC) se encuentran
enumerados en la Tabla 1, mientras que, en el texto, solo se mencionan el nimero del
enunciado al cual se hace referencia. Los datos numeéricos de los beneficios y dafos para cada
pregunta se exponen en las tablas SoF, que se pueden consultar en los Anexos de Version
Extensa.

Pregunta 1: En los pacientes con indicacion de hemodialisis, é¢se deberia administrar profilaxis
antibiodtica previa a la colocacion del catéter, creacion de fistula o injerto?

Evidencia: se decidio realizar una busqueda sistemdtica de RS de novo y se hallaron 2 RS, la de
van de Wetering et al 2013 (8) incluyd pacientes con indicacidon de catéter venoso central de
tiempo prolongado, mientras que la RS de Stewart 2006 (9) incluyd pacientes con indicacién de
reconstruccion arterial con o sin material protésico. Ambas RS tenian una calidad aceptable
segun el instrumento AMSTAR Il (10)

La evidencia encontrada senalé que la profilaxis antibidtica sistémica no tiene efecto sobre Ia
prevencion de infecciones en pacientes que se les indica catéter venoso central para
hemodidlisis, para desenlaces como sepsis relacionada al catéter, bacteriemia e infeccién del
sitio de salida. Sin embargo, en pacientes con indicacidon de fistula bioldgica o protésica, la
evidencia sefala que la profilaxis antibidtica sistémica si es efectiva en la reduccion de riesgo de
infeccidn para desenlaces como infeccién temprana del injerto e infeccidn de la herida.

Rec-1.1: Debido a que la evidencia sefiala que la profilaxis antibidtica sistémica no ofrece
proteccion contra la infeccidn en pacientes a quienes se les coloca catéter vascular para
hemodidlisis, se decidié emitir una recomendacion en contra de esta intervencion. A pesar que
la evidencia fue de baja certeza el GEG decidié emitir una recomendacion fuerte debido a que
la evidencia fue consistente y considerd que someter a los pacientes a una intervencién que no
ha mostrado ningun beneficio y que posiblemente tenga efectos adversos seria dafiino.

Rec-1.2: Considerando que la evidencia sefiala que la profilaxis antibiética durante el
procedimiento de creacién de fistula o injerto resulta en menor probabilidad de infecciones, el
balance entre beneficios y dafios favorece la intervencion, y ya que ademas es bastante
aceptada y factible, el GEG decidié emitir una recomendacién a favor. A pesar que la evidencia
fue de baja certeza, la consistencia de los resultados, la posibilidad de aumentar la equidad y el
bajo costo de la intervencidn incliné al GEG a emitir una recomendacién fuerte.

BPC-1.3: El lugar de acceso vascular que se elija para la colocacién de catéter vascular influye en
la incidencia de infecciones. GPC internacionales mencionan a la vena yugular interna derecha
como la primera opcién de lugar de acceso, seguida por la vena yugular interna izquierda, la
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femoral y luego la subclavia. Estas dos Ultimas deben ser usadas solo por cortos periodos de
tiempo (11-14). Por ende, el GEG concluyd que en pacientes que requieran colocacién de catéter
vascular, ésta se deberia realizar en la vena yugular interna derecha o izquierda.

BPC-1.4: El GEG considerd importante establecer el tipo de antibidtico a usar, la dosis y el tiempo
de administracion. La cefazolina es el antibiético de eleccién debido a su duracidn de accidn
deseable, su gran espectro de actividad antimicrobiana, perfil de seguridad y bajo costo (15, 16).
Diversas GPC recomiendan 2 gr de cefazolina previo a la cirugia para multiples procedimientos
quirargicos incluidos la creacién de fistula y colocacién de prdtesis vasculares (11-13, 15, 17).
Por otro lado, la GPC de la OMS (18) realizé una RS que comparaba la efectividad de dar profilaxis
antibidticas en diversos tiempos pre operatorios y no encontré diferencia entre dar la profilaxis
120 minutos o 60 minutos antes de la cirugia; sin embargo, recomienda que se tenga en cuenta
la vida media del fadrmaco a usar, por lo que en el caso de cefazolina sefiala deberia ser de menos
de 60 minutos. En pacientes alérgicos a betalactdmicos, la opcidn es ofrecer vancomicina 1 gr IV
60 minutos antes de la cirugia vascular (11-13, 15, 17). Asi, el GEG considerd que la profilaxis
antibidtica deberia ser realizada con cefazolina 2 gr IV 30 minutos antes del inicio de la cirugia y
en caso de pacientes que no la toleren, se puede usar vancomicina 1 gr IV 60 minutos antes de
la cirugia.

Pregunta 2: En pacientes con indicacion de colocacion de CVC para hemodialisis, creacion de
fistula o injerto, o que se encuentran en hemodialisis crénica, ¢ Cudl es la solucidn antiséptica
mas efectiva y segura para prevenir la infeccidn del acceso vascular?

Evidencia: Se decidid realizar una busqueda sistemdtica de RS de novo y se hallaron 3RS: Shi
2019 (19), Lai 2016 (20) y Maiwald 2012 (21). Las RS encontradas incluyeron principalmente
estudios de pacientes en UCI, con indicacidon de colocacién de CVC de bajo flujo y un tiempo
corto de permanencia del acceso vascular (menor de 3 meses). Solo 1 estudio incluyé a pacientes
en hemodialisis. Por ello, se decidié realizar una bisqueda de ECAs para tener una evidencia
directa. En esta busqueda, se encontrd el ECA de McCann 2016 (22) que evalud pacientes en
hemodidlisis por CVC.

La evidencia sefala que existe un beneficio de la clorhexidina frente a la yodopovidona para
disminuir el riesgo de infeccidn sanguinea relacionada al CVCy la colonizacién del CVC. A la vez
no se observa diferencia en la disminucién del riesgo de infeccion relacionada al CVC segun el
tipo de clorhexidina. Por otra parte, se encontré una diferencia no significativa en la
presentacién de reacciones cutdneas con el uso de alguna de las 2 soluciones; sin embargo, se
observa una tendencia de mayor riesgo de reacciones cutaneas con el gluconato de clorhexidina.

Rec-2.1, 2.2: La evidencia previamente evaluada considera que, el uso de gluconato de
clorhexidina al momento de colocar el CVC y durante la antisepsia local previa a cada sesién de
hemodidlisis presenta mayores beneficios frente a los posibles dafios; por tanto, se optd por
emitir una recomendacién a favor del uso de gluconato de clorhexidina durante la colocacion
del CVC, asi como durante la antisepsia local previa a cada sesiéon de hemodidlisis. Por otra parte,
el uso de gluconato de clorhexidina, disminuye el riesgo de infecciones relacionadas al CVCy con
ello se reduce la morbimortalidad asociada, asi como el uso de recursos en salud. Por tal motivo,
a pesar que la certeza de la evidencia fue muy baja, se decidié emitir una recomendacion fuerte
para el uso de gluconato de clorhexidina durante la colocacién del CVC, asi como durante la
antisepsia local previa a cada sesidn de hemodialisis.
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BPC-2.3: A pesar que no se logré encontrar evidencia para la desinfeccién cutanea antes de la
canulacidn de la fistula AV o injerto en cada hemodialisis, el GEG considerd tomar en cuenta lo
sugerido en la GPC Espaiia 2017 (23) y en la GPC Korea 2018 (24), en donde se menciona que
debe realizarse la antisepsia con solucion de gluconato de clorhexidina en el sitio de puncién
previa a la canulacidn en cada sesién de hemodialisis, para disminuir el riesgo de infeccion.

BPC-2.4: El GEG considerd importante resaltar que previamente a la colocacién de la solucion
antiséptica y a la colocacién del acceso vascular se debe realizar el lavado de la zona con aguay
jabdn. Si bien ello se sefiala en los manuales institucionales, este paso se considera fundamental
en todo procedimiento invasivo.

BPC-2.5: Si el paciente es alérgico al gluconato de clorhexidina o presenta reacciones cutaneas
importantes por su uso, la GPC KDOQI 2019 (2) y de la British Renal Society 2018 (25), sugieren
el uso de yodopovidona espuma. Es por ello que el GEG considera el uso alternativo de
yodopovidona espuma en estos casos, teniendo en cuenta que algunos materiales con los que
son fabricados los CVC pueden verse afectados por la solucién de yodopovidona, la cual
interfiere con el poliuretano y la silicona, pudiendo degradar y hasta producir la rotura del CVC
fabricado con dichos materiales (23, 26).

BPC-2.6: Las GPC recomiendan utilizar gluconato de clorhexidina en concentracién 2 0.5 % y la
de yodo-povidona espuma > 10% (2, 23-25).

BPC-2.7: El GEG considerd que, por experiencia clinica, el tipo de solucién de gluconato de
clorhexidina con la que se cuenta en ESSALUD debe dejarse un tiempo de secado minimo de 3
minutos para poder iniciar la manipulacidn del acceso vascular.

BPC-2.8: El GEG considerd que para la yodopovidona el tiempo de secado debe ser de 2 minutos
(25).

Pregunta 3: En pacientes en hemodialisis ¢Cudles marcadores clinicos o laboratoriales son
utiles para identificar a los pacientes con sospecha de infeccién asociada al acceso de
hemodialisis?

BPC-3.1: El GEG considerd que las infecciones asociadas a accesos de hemodidlisis pueden ser
localizadas o sistémicas (27). Los predictores clinicos de infeccidn localizada han sido descritos
en algunos estudios observacionales de esta poblacién especifica (28). Los criterios diagndsticos
para infeccién sistémica se han aceptado por consenso a nivel internacional en el documento
de Sepsis-3, 2016 (29). De esta manera, en pacientes en hemodidlisis, se deben evaluar en cada
sesion los siguientes marcadores clinicos de infeccidn:

a. Signos localizados de infeccidn: eritema > 5 mm en el sitio de salida del CVC, en la zona de
la fistula, o zona del injerto; dolor o sensibilidad en el sitio de salida del CVC, tunel del CVC, zona
de la fistula, o zona del injerto; secrecién purulenta en el sitio de salida del CVC; o disfuncién del
CVC.

b. Caracteristicas Clinicas generales: Fiebre, escalofrios, hipotension o inestabilidad
hemodinamica, trastorno de conciencia, llenado capilar prolongado (> 2 segundos), qSOFA > 2
0SIRS>2



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

BPC-3.2: Debido a que las causas de la bacteriemia son multiples, el GEG considera pertinente
hacer hincapié que el diagndstico de infeccidon asociada al acceso de hemodialisis debe ser un
diagndstico de descarte (29).

BPC-3.3: La evidencia enuncia que no existe diferencia entre la utilizaciéon de una gasa o apdsito
transparente para proteger el acceso vascular en relacién con la aparicion de nuevas infecciones,
por lo cual, el GEG considera que ambos elementos se pueden utilizar de manera indistinta,
vigilando siempre la integridad de la piel circundante (2, 30).

BPC-3.4: El GEG considera apropiado emitir un punto de buena practica clinica acerca de la
importancia de la educacion al paciente y sus cuidadores.

BPC-3.5: En pacientes en hemodialisis, debido al riesgo de infeccién del acceso vascular, la
eleccién del tipo de acceso, a criterio del GEG, se escogerd en el siguiente orden: fistula nativa
(primera eleccion), injerto autélogo, injerto protésico, y como ultima opcidn el catéter venoso
central (31).

BPC-3.6: El GEG considera preferible utilizar un CVC tunelizado, siempre y cuando sea factible y
no existan contraindicaciones basado en el consenso de expertos y las recomendaciones de
guias internacionales (32).

BPC-3.7: El GEG considera que cuando se realice hemodialisis a través de CVC, se debe realizar
el cambio a fistula tan pronto como sea posible, siempre y cuando sea factible y no existan
contraindicaciones (32).

Pregunta 4: En pacientes en hemodialisis, ¢ Cudl es la mejor prueba clinica o laboratorial para
confirmar el diagndstico de infeccidn asociada al acceso de hemodialisis?

BPC-4.1: De acuerdo con la Sociedad Americana de Nefrologia (33) los criterios diagndsticos de
la infeccién del torrente sanguineo asociada al acceso vascular de hemodidlisis son los
siguientes:

e Sospecha clinica de infeccidn: fiebre, escalofrios, estado mental alterado, o hipotensién
predidlisis.

e Exclusion de otras fuentes de infeccion.
e Confirmacidon de bacteriemia por hemocultivos (3).

La confirmacién de bacteriemia debe realizarse por hemocultivo, no obstante, no existen
recomendaciones claras respecto a déonde tomar el hemocultivo o al nimero de muestras a
obtenerse.

Evidencia: Para responder tales interrogantes, se realizé una busqueda sistematica de revisiones
sistematicas que respondieran la pregunta. Se encontré una RS al respecto: Safdar (2005) (34).
Adicionalmente se encontraron dos guias de practica clinica con referencias potencialmente
utiles y se seleccionaron las que respondian a la pregunta PICO: Quittnat Pelletier (2016)(35) y
Rello (1989) (36).

La evidencia evaluada resume la sensibilidad y especificidad de los hemocultivos tomados de
diferentes localizaciones: venoso periférico, tomado directo del circuito, tomado del dispositivo
intravascular. Las pruebas con mejor sensibilidad y especificidad fueron el hemocultivo tomado
directo del circuito y el hemocultivo tomado de un dispositivo intravascular.
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Rec-4.2: Considerando que los posibles beneficios en algunos grupos prioritarios serian mayores
que los posibles dafos, se opté por emitir una recomendacion a favor de tomar hemocultivos
pareados ante la sospecha de bacteriemia asociada a CVC. Por otra parte, la implementacién de
la toma de hemocultivos pareados ante la sospecha de bacteriemia en pacientes en hemodidlisis
generaria ahorros a largo plazo, dado que evitaria las complicaciones asociadas al tratamiento
de sepsis, disminuiria la morbilidad secundaria y la mortalidad global en este grupo de pacientes
(34, 36). Por lo tanto, se decidié emitir una recomendacion fuerte.

Rec-4.3: Teniendo en cuenta que los posibles beneficios en algunos grupos prioritarios serian
mayores que los posibles dafos, se optd por emitir una recomendacién a favor de tomar
hemocultivos del CVC y del circuito durante la didlisis, considerandose la toma de un
hemocultivo de la vena periférica y otro del lumen del catéter sélo durante el periodo
interdialitico. Por otra parte, puesto que la implementacién de este procedimiento evitaria la
venopuncion, permitiendo la preparacidon adecuada de estos pacientes para la insercidon de
accesos vasculares permanentes y adema3s facilitaria la toma del mismo teniendo en cuenta que
esta poblacion es de dificil acceso periférico (35) se decidié emitir una recomendacion fuerte.

BPC-4.4: Dado que no existe evidencia directa sobre los lugares mas adecuados para la toma de
hemocultivos en el caso de fistula o injerto, el GEG considera que para confirmar el diagndstico
de bacteriemia por fistula o el injerto se debe de tomar 2 hemocultivos. De haber exudado,
realizar un hisopado y cultivar en un medio apropiado (37, 38).

BPC-4.5: El GEG considera que el volumen minimo de muestra de sangre para realizar un
hemocultivo debe ser 10 ml, basado en el consenso de expertos y las recomendaciones de
consensos internacionales al respecto (29).

BPC-4.6: El GEG considera que el hemocultivo que se realice a través del catéter venoso central
debe ser por el lumen venoso, basado en resultados de un estudio observacional (35).

BPC-4.7: Es necesario enfatizar que se debe iniciar la antibioticoterapia empirica
inmediatamente después de tomado el cultivo, ello basado en el consenso de expertos (29).

BPC-4.8: El GEG considera que, para establecer el diagndstico de sepsis del acceso vascular, se
debe de cumplir con los criterios de sepsis (sospecha de foco de infeccién: acceso vascular +
score SOFA > 2) (29).

BPC-4.9: El GEG considera que se debe descartar infeccion del acceso de hemodialisis como foco
primario cuando existan los siguientes tipos de infeccidn: tromboflebitis, endocarditis, artritis
séptica, osteomielitis y abscesos. Ello en base al consenso de expertos en esta poblacidn
especifica y revisiones de la literatura (39).

Pregunta 5: En pacientes con infeccidn asociada al acceso de hemodialisis, écual es la terapia
antibidtica empirica mas efectiva y segura a usar?

Evidencia: Se realizd una busqueda sistematica de RS y se encontraron 2 RS publicadas como
articulo cientifico: Aslam 2014 (40) que valoré la proporcién de curacion y eventos adversos, y
Allon 2004 (41) que valord la prevalencia de infeccidn.

La evidencia encontrada mostré que en pacientes con infeccidon del acceso a hemodidlisis la
administracién de antibidticos sistémicos empiricos de primera eleccién va a variar segun la
epidemiologia local, pero en general tienen una predominancia de microorganismos gram
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positivos y en menor proporcion microorganismos gram negativos. Por otra parte, en base a la
evidencia proporcionada, no se encontrd efectos adversos relacionados directamente a la
administracién de la terapia antibidtica.

Rec-5.1: Se considerd que los posibles beneficios, al administrar terapia segun la epidemiologia
microbioldgica de cada institucidn o terapia dual con vancomicina y ceftazidima como terapia
empirica de primera eleccidn, son mayores a los posibles dafios. Por este motivo, se optd por
emitir una recomendacién a favor del uso de la terapia segun la epidemiologia microbioldgica o
terapia dual, en caso de que no se disponga de esta informacion. Por otra parte, que a pesar de
que la certeza de la evidencia fue muy baja, se considerd que los pacientes y profesionales de la
salud aceparian el tratamiento antibidtico. Ademas, su implementacién es factible de realizar.
Por ello se decidié emitir una recomendacidn fuerte.

Rec-5.2: Se considerd que los posibles beneficios, al administrar la terapia antibidtica empirica
contra Gram positivos (cefalosporinas lera generacion, dicloxacilina, clindamicina u oxacilina)
en sospecha de infeccidn del sitio de salida, son mayores a los posibles dafios. Por este motivo,
se optd por emitir una recomendacion a favor del uso de esta terapia. Por otra parte, a pesar
que la certeza de la evidencia fue muy baja, se considerd que los pacientes y profesionales de la
salud aceparian el tratamiento antibidtico. Ademas, su implementacién es factible de realizar.
Por ello se decidié emitir una recomendacién fuerte.

Rec-5.3: Se considerd que los posibles beneficios, al administrar la terapia antibiética empirica
contra Gram positivos (cefalosporinas lera generacion, dicloxacilina, clindamicina u oxacilina)
en sospecha de infeccidn de la fistula o injerto, son mayores a los posibles dafios. Por este
motivo, se optd por emitir una recomendacidn a favor del uso de esta terapia. Por otra parte,
en base a la microbiologia local, existe una mayor predominancia de microorganismos Gram
positivos para la sospecha de infeccidon de la fistula o injerto. A pesar que la certeza de la
evidencia fue muy baja, se considerd que los pacientes y profesionales de la salud aceparian el
tratamiento antibidtico. Ademas, su implementacidn es factible de realizar. Por ello se decidié
emitir una recomendacion fuerte.

Rec-5.4: Se considerd que los posibles beneficios, al administrar la terapia antibiética empirica
contra Gram positivos (oxacilina, cefalosporina de lera generacidn), son mayores a los posibles
dafios en los pacientes en hemodidlisis con tunelitis. Por este motivo, se optd por emitir una
recomendacion a favor del uso de esta terapia. Por otra parte, en base a la microbiologia local,
existe una mayor predominancia de microorganismos Gram positivos en pacientes con tunelitis.
A pesar que la certeza de la evidencia fue muy baja, se consideré que los pacientes y
profesionales de la salud aceparian el tratamiento antibiético. Ademas, su implementacién es
factible de realizar. Por ello se decidié emitir una recomendacién fuerte.

BPC-5.5: El GEG consideré importante tener datos sobre la resistencia de antibidticos en cada
centro hospitalario y en cada unidad de hemodialisis. Esto va a servir para realizar un mapa
microbioldgico en cada centro de hemodidlisis y con mayor razén en la Unidad de Cuidados
Intensivos. El conocimiento de la epidemiologia local y los patrones de resistencia seria de gran
ayuda para la eleccidon del tipo de terapia antibidtica (42). Ademas, es necesario actualizarlo
regularmente, por lo menos cada 6 meses, debido a que los microorganismos cambian a través
del tiempo (43).
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BPC-5.6: El GEG considerd importante mencionar que, en pacientes que reciben Hemodialisis
ambulatoria y que presentan infeccion del acceso a hemodidlisis, se considere la terapia
antibidtica empirica de acuerdo a la epidemiologia microbiolégica local; debido a que los
microrganismos se desarrollan segln las condiciones ambientales, y de eso dependerd de la
predominancia por algun tipo de microorganismo (44).

BPC-5.7: El tratamiento de de-escalar es definido como la retirada de uno o mds antimicrobianos
o el cambio de un tratamiento de espectro mas estrecho después de la disponibilidad de los
resultados de los hemocultivos (45). Esto ha sido evidenciado en pacientes con sepsis severa o
shock séptico y ha sido llevado a otros escenarios como en este caso en pacientes con infeccién
asociada al acceso de hemodidlisis, debido a su riesgo de mortalidad si no es tratado con una
terapia empirica adecuada y que cubra el mayor porcentaje de microorganismos mas
prevalentes.(42)

BPC-5.8: La guia del IDSA(46) recomienda que la vancomicina debe ser administrado con una
dosis de carga de 25 a 30 mg/kg para lograr que las concentraciones séricas alcancen un
AUC/MIC de 400y asi alcanzar este objetivo farmacocinético-farmacodinamico. Por este motivo,
se requieren dosis mayores de vancomicina y altas concentraciones séricas minimas.

BPC-5.9: La GPC espafiola de acceso vascular(1) considera que la duracidn del tratamiento debe
ser minimo de dos semanas, y esto dependera del tipo de agente etioldgico. Si se presentara
alguna complicacidn, como la persistencia de hemocultivos positivos, sepsis, endocarditis, etc.
se alargard el tratamiento segun el criterio del médico (40, 42). En esa misma linea, la GPC de la
KDOQI considera que el tiempo de tratamiento serd fundamentalmente segun el agente
microbioldgico aislado (2). Asi, para Staphylococcus aureus el tratamiento debe ser no menor a
4 semanas. Se puede considerar la realizacion de un ecocardiograma por el riesgo de
endocarditis. Por otra parte, para estafilococos coagulasa negativos, bacilos gram negativos o
enterococos, el tiempo de tratamiento serd no menor a 1 semana ni mayor a 2 semanas. En el
caso de especies de candida el tiempo de tratamiento sera no menor a 2 semanas. Finalmente
se debe considerar que en infecciones por Staphylococcus aureus y especies de cdndida
considerar la busqueda de infecciones metastasicas.

Pregunta 6: En pacientes con infeccion asociada a catéter de hemodialisis, ése debe retirar o
preservar el catéter?

Evidencia: para valorar si ante la sospecha de infeccidon relacionada con el catéter de
hemodidlisis se debe retirar inmediatamente el catéter, se realizé una bldsqueda sistematica de
RS. Al no encontrarse ninguna RS, se realizd6 una busqueda de novo de ECA o EO. Luego de
realizar la busqueda, se encontré un ECA que abordé la poblacién y el desenlace de mortalidad:
Rijnders (2004)(47). Para valorar si el catéter retirado se debe recambiar inmediatamente o
posteriormente en pacientes con infeccidon o bacteriemia del catéter se encontré una RS que
valoro el desenlace resolucion de infeccion o bacteriemia: Aslam (2014)(6).

La evidencia reporta que el retiro del catéter consigue una mayor resolucion de la infeccién o
bacteriemia cuando hay bacteriemia. Por otra parte, se reporta que el retiro inmediato del
catéter ante la sospecha de infeccidn no tiene diferencias en cuanto a mortalidad al compararse
con el retiro ante la confirmaciéon de bacteriemia.
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Rec-6.1: Se considerd que el retiro del catéter en bacteriemia confirmada no tiene diferencias
en cuanto al retiro inmediato ante la sospecha de infeccidn. Por otra parte, se tuvo en cuenta
que si existe un beneficio al retirar el catéter cuando la bacteriemia estd confirmada con
respecto a no retirarlo. Por este motivo se optd por emitir una recomendacién a favor del retiro
del catéter ante una bacteriemia confirmada. A pesar de que el retiro del catéter con
bacteriemia confirmada generaria ahorros al sistema de salud, el retiro del catéter tendria que
ser inmediato en algunos contextos y en algunas situaciones se preferira preservar el catéter.
En tal contexto, ya que solo algunos pacientes podrian beneficiarse por la recomendacién, la
fuerza de recomendacion sera condicional.

BPC-6.2: El GEG consideré la “Clinical practice guidelines for the diagnosis and management of
intravascular catheter-related infection:2009” (7), que enuncia que en determinadas
circunstancias ante la sospecha de una bacteriemia se debe retirar inmediatamente el catéter.
Estas condiciones como sepsis, shock séptico, evidencia de infeccidn metastasica, tunelitis, pus
en el sitio de salida del catéter, ademas de la no respuesta a antibidticos o la presencia de
patdgenos dificiles de curar, se veran beneficiadas por el retiro del catéter por ser el potencial
foco de infeccidn.

BPC-6.3: Para el GEG, teniendo en cuenta la GPC “Clinical practice guidelines for the diagnosis
and management of intravascular catheter-related infection 2009” (7), todo caso de bacteriemia
en el contexto de un catéter no tunelizado (temporal) debe implicar su retiro inmediato.

BPC-6.4: Para el GEG, es posible preservar el catéter tunelizado en ciertas circunstancias como
imposibilidad de tener otros accesos vasculares o dificultades fisicas o anatdmicas para la
colocacién de otro catéter.

BPC-6.5: Considerando la GPC “Clinical practice guidelines for the diagnosis and management of
intravascular catheter-related infection 2009” (7), el GEG indica que el nuevo catéter de didlisis
tunelizado sea insertado una vez que se obtengan hemocultivos con resultados negativos.

Pregunta 7: En pacientes que se encuentran en hemodialisis, con infeccion asociada a la fistula
o injerto ¢se debe cerrar/retirar o preservar la fistula o el injerto?

Evidencia: para valorar si se debe preservar o retirar el injerto, se realizd una busqueda
sistematica de RS publicadas como articulos cientificos. Al no encontrarse ninguna RS, se realizé
una busqueda de novo de ECA o EO. Se encontraron dos estudios observacionales que
respondian a la PICO: Calligaro 1994 (48) y Lentino 2000 (49).

La evidencia encontré que la remocién del injerto no tuvo beneficios para el desenlace
mortalidad con respecto a la no remocidn y tuvo una mayor frecuencia de amputacion, en los
pacientes con infeccién asociada al injerto.

Rec-7.1: A pesar de que se encontré un mayor dafio en el grupo intervenido, el GEG considerd
que este efecto varia segun el grado de severidad de la infeccién en los pacientes. Ademas,
considerando que el efecto de la remocidon del injerto se desconoce para el desenlace de
mortalidad y que este, podria tener mayores beneficios, se decidié emitir una recomendacién a
favor. Por otra parte, el GEG consideré que la implementacidn de la intervencion generaria
ahorros a largo plazo ya que ayudaria a mejorar el estado de salud del paciente y evitaria futuras
complicaciones como: isquemia, hemorragia, sepsis, reinfeccidn, etc. Ademas, debido a que el
procedimiento quirdrgico ya se realiza actualmente, no seria necesario la implementacién de
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nuevos equipos o instrumentos, por lo que, seria factible y potencialmente evaluable. Por ello,
se decidié emitir una recomendacién fuerte.

Evidencia: para valorar si se debe cerrar o preservar la fistula se realiz6 una busqueda
sistematica de RS publicadas como articulos cientificos. Al no encontrarse ninguna RS, se realizé
una busqueda de novo de ECA o EO. No se encontraron RS, ECA o EO que aborden la pregunta
exclusivamente para fistula. Esto debido a la baja frecuencia de infeccidn asociada a ésta (37,
50).

BPC 7.2: El GEG considerd que los pacientes con infeccién asociada a la fistula para hemodidlisis,
tienen una mayor probabilidad de recuperacidn con tratamiento antimicrobiano (4). Pero, en
caso persista la infeccidn, se deberia buscar su preservacidon funcional, mediante diferentes
técnicas quirurgicas, como desbridamiento (51). Por ello, se decidié establecer como BPC para
las infecciones asociadas a la fistula.
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