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Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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SER MEDALLA DE ORO DE LA UNIVERSIDAD… 
NO ES SUFICIENTE

Hermosos recuerdos acuden a mi mente cuando evoco los tiempos universitarios, 
tanto como alumna como docente.
Allá lejos y hace tiempo, bastaba con ser buen alumno, o sea absorber e integrar todo 
el conocimiento que se nos volcaba… ser enjundiosos en las prácticas y vivenciar las 
experiencias que nos transformarían en profesionales. Luego de la colación llegaba el 
trabajo… unos a montar su laboratorio, el sueño de la mayoría, otros a trabajar en un 
hospital o una clínica… los sueños se cristalizaban.

Editorial

El tiempo pasó y hoy las exigencias son diferentes, además de ser competente, se 
necesita ser competitivo en parte… coopetitivo complementariamente.
Las sociedades humanas son cada vez más complejas, el mundo cambia con 
extraordinaria rapidez, asimismo cada vez se es más interdependiente, por los 
efectos de la globalización que inciden sobre todas las estructuras sociales y cuyos 
impactos no afectan de manera homogénea a las diferentes esferas de la vida, ni 
tienen las mismas repercusiones en todas las personas.
Existe un dramático contraste entre los descubrimientos científicos y el avance 
tecnológico del presente siglo y el sombrío panorama de crecimiento del desem-
pleo.
Una interrogante fundamental desde la organización de profesionales, es precisa-
mente ¿Qué otras habilidades además de las mencionadas se deben desarrollar 
que coadyuven a un exitoso desempeño profesional?
Las habilidades psicosociales no son materia nueva. En cierta forma son tan 
antiguas como la propia humanidad, porque todas tienen que ver con la manera 
en que manejamos las relaciones con nosotros mismos, con las demás personas y 
con el entorno social.
Son un grupo genérico de habilidades psicosociales y habilidades interpersonales 
que ayudan tomar decisiones bien informadas, comunicarse de manera efectiva y 
asertiva, desarrollar destrezas para enfrentar situaciones y solucionar conflictos, 
contribuyendo a una vida saludable y productiva. Es decir éstas facilitan a las 
personas el enfrentarse con éxito a las exigencias y desafíos de la vida cotidiana.
Las destrezas psicosociales necesarias para enfrentar los desafíos de la vida diaria 
son muchas y muy diversas, y su naturaleza depende en gran medida del contexto 
social y cultural. En consecuencia, existen varias propuestas de clasificación y 
categorización.
Una clasificación propone para cualquier contexto sociocultural, cinco grandes 
áreas ya que existen relaciones naturales entre ellas:
• Conocimiento de sí mismo. Empatía
• Comunicación efectiva o asertiva. Relaciones interpersonales.
• Toma de decisiones. Solución de problemas y conflictos.
• Pensamiento creativo. Pensamiento crítico.
• Manejo de sentimiento y emociones. Manejo de tensiones o estrés.
En síntesis, no basta con saber hacer, sino que además, necesitamos saber ser.

Dra. Isabel Videla
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que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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SANCOR
A partir del 01.03.2015 rigen los siguientes aranceles:
• NBU $ 12.30
Planes: Sancor 4000E-4065E-3000-3000E-2000- Gravados
Planes: Sancor 4000E-3000-3000E-2000 No Gravados. 
• NBU $ 11.30
Planes:Sancor 1000 - 500 Gravados
Planes: Sancor 1000-500 y C No Gravados.
 
FEDERADA SALUD
Plan Grupo 1 NBU $ 12.10
Plan Grupo 2 y 3 NBU $ 10.90
Plan 4000 NBU $ 9.86
A partir del 01.03.2015
 
DASPU
NBU $ 11.50 A partir del 01.04.2015
 
AMUR
NBU $ 15.00 A partir del 01.03.2015
 
AMUR OSSIMRA
NBU $ 13.00 A partir del 01.03.2015
EMPLEADOS DE PRENSA
NBU $ 10.06 A partir del 01.03.2015
 
DIBA
NBU $ 11.50 A partir del 01.04.2015
 
GAPRESA - GEMEPER
NBU $ 12.50 A partir del 01.03.2015
 
OPDEA
NBU $ 11.50 A partir del 01.04.2015

JERÁRQUICOS SALUD
NBU $ 12.60 Alta Frecuencia
NBU $ 14.10 PMO  Acto Bioq. $ 39.00 
A partir del 01.03.2015
  
OSADEF
NBU $ 13.00 A partir del 01.04.2015

OSPIA
NBU $ 10.50 a partir del 01.03.2015
 
DASUTEN
NBU $ 10.00 a partir del 01.04.2015
NBU $ 10.50 a partir del 01.05.2015
NBU $ 11.20 a partir del 01.06.2015
 
ACA SALUD
NBU $ 12.30 a partir del 01.03.2015
 
HÉRCULES
NBU $ 11.13 a partir del 01.03.2015
 
OSPECOR
NBU $ 10.00 a partir del 01.04.2015
 
OSPERYHRA
NBU $ 11.25 a partir del 01.03.2015
 
PREVENCIÓN SALUD
NBU $ 12.50 a partir del 01.03.2015
 
CAJA NOTARIAL
NBU $ 11.50  Capital
NBU $ 12.50 Interior   A partir del 01.04.2015

Novedades Cierre de Facturación

Incremento de aranceles

ACA SALUD 
Se les informa que a partir del 01.05.2015 entran en vigencia las nuevas
credenciales correspondientes a nuevos planes de salud:
Credencial Selecta: Planes AS500- AS400
Credencial Superior: Planes AS300
Credencial Integral: Planes AS200- AS204
 
Cabe destacar que estas credenciales se suman a las existentes que continúan en 
vigencia.

ABRIL 23/04/2015

MAYO 22/05/2015

JUNIO 22/06/2015

JULIO 22/07/2015

AGOSTO 24/08/2015

SETIEMBRE 22/09/2015

OCTUBRE 22/10/2015

NOVIEMBRE 22/11/2015

DICIEMBRE 22/12/2015



Introducción
Las infecciones no complicadas del tracto urinario inferior 
(ITUI) son aquellas que cursan con síntomas miccionales, 
habitualmente sin fiebre, y que se dan en pacientes con  
instrumentación reciente de la vía urinaria o infección 
urinaria en las semanas previas, sin anomalías funcionales o 
anatómicas del aparato urinario. Debido a la alta probabili-
dad de que un paciente de sexo masculino con infección 
urinaria tenga una alteración anatómica o funcional subya-

cente, se lo incluye en el grupo de las infecciones complica-
das. Las ITUI son muy frecuentes, sobre todo en mujeres, y son 
uno de los principales motivos de consulta en el ámbito de 
atención primaria.1, 2 En los últimos años se han producido 
cambios sustanciales en la patogenia y los patrones de 
sensibilidad de los principales patógenos urinarios, lo que ha 
condicionado cambios en el tratamiento empírico de éstas.3

Como en la mayoría de las enfermedades infecciosas, el 
tratamiento antibiótico empírico inicial de la infección 

urinaria es importante ya que más del 80 % de los 
tratamientos son empíricos. Para un uso racional de 
Antibióticos (Atb) se necesita conocer qué microorganis-
mos circulan en un determinado tiempo y lugar y su perfil 
de resistencia.3, 4 

A través de la Vigilancia se pueden obtener datos microbi-
ológicos confiables, oportunos y reproducibles para ser 
usados en el mejoramiento de la atención del paciente. La 
Vigilancia de la Resistencia a Antibióticos se realiza también 
a través de la ubicación estratégica de los discos con Atb 
para la detección de mecanismos de resistencia existentes 
o emergentes (Ej.: Betalactamasas de Espectro Extendido, 
Resistencia a Quinolonas), según Protocolo de Trabajo de la 
Red WHONET Argentina.5 
La infección del tracto urinario (ITU) es una de las 
patologías infecciosas  más frecuente. Escherichia coli 
(E.coli) causa el 80 % o más de las ITU.2 
Nuestro objetivo fue conocer el perfil de resistencia a 
Antibióticos (Atb) de este microorganismo para orientar a 
una adecuada  terapia empírica inicial. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo sobre un 
total de 508  cepas de E. coli aisladas de Urocultivos de 
pacientes adultos (A) (n=343) y niños (N) (n=165) con ITU 
no complicadas. Se evaluó la sensibilidad a Antibióticos 
(Atb) por el método de difusión en agar según los proced-
imientos y criterios de interpretación del CLSI.6 El control de 
calidad se realizó con cepas ATCC. Se ensayaron los siguien-
tes Atb: Ampicilina (AMP; 10 ug), Cefalotina (CEF; 30 ug), 
Trimetoprima-Sulfametoxazol (TMS; 25 ug), Ciprofloxacina 
(CIP; 5 ug), Nitrofurantoina (NIT; 300 ug), Gentamicina (GEN; 
10 ug), Cefixima (CFX; 5 ug) Aminopenicilina-Sulbactam 
(AMS; 20 ug). Se ubicaron estratégicamente los discos de 
Atb para la vigilancia de mecanismos de resistencia nuevos 
o emergentes según protocolo de trabajo de la Red Whonet 
Argentina. 5

Aspectos éticos. Debido a que se trataba de un estudio 
retrospectivo, sin intervención y sin riesgo para los pacientes, 
ya que sólo se usaron los datos del Laboratorio de Microbi-
ología, no se requirió del consentimiento informado. El 
estudio fue aprobado por la institución y se mantuvo la 
confidencialidad de la identidad de los pacientes.

Resultados
En nuestro estudio E. coli presenta tasas elevadas de resisten-
cia no sólo a AMP (A: 60,6 %; N: 52,1 %) y TMS (A: 30,7 %; N: 
34,5 %), sino también frente a CEF (A: 24,8 %; N: 24,2 %) y CIP 
especialmente en adultos (20,4 %).
No se aislaron cepas productoras de Betalactamasas de 
Espectro Extendido. 
Los porcentajes de resistencia a Atb se muestran en el 
gráfico.

Discusión
El tratamiento de la infección del tracto urinario (ITU) es un 
proceso dinámico y abierto constantemente a debate a 

causa de los cambios ecológicos que se producen en los 
microorganismos por la presión antibiótica. Esto es 
determinante en el resultado del tratamiento. A menudo, 
localmente los gérmenes adquieren mecanismos de 
resistencia a los antibióticos más utilizados. Por eso los 
antibióticos “más antiguos” a menudo sean los más eficaces 
ante la infección. Por lo tanto, es indispensable conocer el 
patrón de resistencia en el ámbito geográfico del lugar de 
trabajo.7, 8

El aumento de las resistencias de los uropatógenos, ha 
obligado a modificar las recomendaciones para el 
tratamiento empírico de las infecciones urinarias. Actual-
mente se desaconseja el uso empírico de TMS, AMP, Cefalo-
sporinas y Quinolonas9. Las Fluoroquinolonas han 
demostrado ser muy eficaces en estudios comparativos, 
pero el aumento de resistencias obliga a seleccionar el tipo 
de paciente que se puede tratar con estos 
antimicrobianos10. Las Cefalosporinas de segunda y tercera 
generación mantienen tasas de sensibilidad elevadas, 
aunque se deben tener en cuenta las mayores tasas de 
recurrencia asociadas a su utilización y la aparición de 
Enterobacterias productoras de Betalactamasas de Espec-
tro Extendido (BLEE) en la comunidad.11- 14

En el presente trabajo, no se han encontrado cepas de E. coli 
aisladas de urocultivo productoras de BLEE, aunque ha 
descripto en bibliografía un aumento de las mismas 
llegando a cerca del 4 % de todas las E. coli aisladas, por lo 
que se recomienda que las Cefalosporinas y las Quinolonas 
no sean usadas como primera línea en el manejo empírico, 
sino solamente cuando se haya demostrado sensibilidad en 
un Urocultivo o cuando se tenga a disposición los patrones 
de resistencia loc ales.15, 16, 17

Las elevadas tasas de resistencia observadas, tanto a AMP 
como a TMS coinciden con los resultados encontrados en 
estudios de tipo locales. La resistencia a CIP depende 
mucho de la población analizada, ya que la resistencia en 
niños es baja, tanto en este estudio como en los trabajos 
consultados. 

Conclusiones
Los niveles de resistencia observados resultan preocu-
pantes en la mayoría de los casos, más aún, en las cepas 
aisladas en adultos, siendo posiblemente el uso indiscrimi-
nado de Atb, la principal causa de este fenómeno. Hay que 
destacar también la diferencia entre los grupos A y N de CIP, 
ya que este Atb no se usa para el tratamiento en niños. NIT 
y GEN siguen siendo muy activos frente a este microorgan-
ismo, siendo una posible elección para el tratamiento 
empírico de esta infección. Es importante realizar este tipo 
de estudios para alistar y orientar al personal médico, en los 
casos necesarios, para una terapia empírica inicial, lo cual 
no excluye la realización del correspondiente estudio de 
sensibilidad para comprobar si aquella es adecuada.

Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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Arancel aplicado para facturar y para liquidar: NBU, 
según tabla.
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Introducción
Las infecciones no complicadas del tracto urinario inferior 
(ITUI) son aquellas que cursan con síntomas miccionales, 
habitualmente sin fiebre, y que se dan en pacientes con  
instrumentación reciente de la vía urinaria o infección 
urinaria en las semanas previas, sin anomalías funcionales o 
anatómicas del aparato urinario. Debido a la alta probabili-
dad de que un paciente de sexo masculino con infección 
urinaria tenga una alteración anatómica o funcional subya-

cente, se lo incluye en el grupo de las infecciones complica-
das. Las ITUI son muy frecuentes, sobre todo en mujeres, y son 
uno de los principales motivos de consulta en el ámbito de 
atención primaria.1, 2 En los últimos años se han producido 
cambios sustanciales en la patogenia y los patrones de 
sensibilidad de los principales patógenos urinarios, lo que ha 
condicionado cambios en el tratamiento empírico de éstas.3

Como en la mayoría de las enfermedades infecciosas, el 
tratamiento antibiótico empírico inicial de la infección 

urinaria es importante ya que más del 80 % de los 
tratamientos son empíricos. Para un uso racional de 
Antibióticos (Atb) se necesita conocer qué microorganis-
mos circulan en un determinado tiempo y lugar y su perfil 
de resistencia.3, 4 

A través de la Vigilancia se pueden obtener datos microbi-
ológicos confiables, oportunos y reproducibles para ser 
usados en el mejoramiento de la atención del paciente. La 
Vigilancia de la Resistencia a Antibióticos se realiza también 
a través de la ubicación estratégica de los discos con Atb 
para la detección de mecanismos de resistencia existentes 
o emergentes (Ej.: Betalactamasas de Espectro Extendido, 
Resistencia a Quinolonas), según Protocolo de Trabajo de la 
Red WHONET Argentina.5 
La infección del tracto urinario (ITU) es una de las 
patologías infecciosas  más frecuente. Escherichia coli 
(E.coli) causa el 80 % o más de las ITU.2 
Nuestro objetivo fue conocer el perfil de resistencia a 
Antibióticos (Atb) de este microorganismo para orientar a 
una adecuada  terapia empírica inicial. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo sobre un 
total de 508  cepas de E. coli aisladas de Urocultivos de 
pacientes adultos (A) (n=343) y niños (N) (n=165) con ITU 
no complicadas. Se evaluó la sensibilidad a Antibióticos 
(Atb) por el método de difusión en agar según los proced-
imientos y criterios de interpretación del CLSI.6 El control de 
calidad se realizó con cepas ATCC. Se ensayaron los siguien-
tes Atb: Ampicilina (AMP; 10 ug), Cefalotina (CEF; 30 ug), 
Trimetoprima-Sulfametoxazol (TMS; 25 ug), Ciprofloxacina 
(CIP; 5 ug), Nitrofurantoina (NIT; 300 ug), Gentamicina (GEN; 
10 ug), Cefixima (CFX; 5 ug) Aminopenicilina-Sulbactam 
(AMS; 20 ug). Se ubicaron estratégicamente los discos de 
Atb para la vigilancia de mecanismos de resistencia nuevos 
o emergentes según protocolo de trabajo de la Red Whonet 
Argentina. 5

Aspectos éticos. Debido a que se trataba de un estudio 
retrospectivo, sin intervención y sin riesgo para los pacientes, 
ya que sólo se usaron los datos del Laboratorio de Microbi-
ología, no se requirió del consentimiento informado. El 
estudio fue aprobado por la institución y se mantuvo la 
confidencialidad de la identidad de los pacientes.

Resultados
En nuestro estudio E. coli presenta tasas elevadas de resisten-
cia no sólo a AMP (A: 60,6 %; N: 52,1 %) y TMS (A: 30,7 %; N: 
34,5 %), sino también frente a CEF (A: 24,8 %; N: 24,2 %) y CIP 
especialmente en adultos (20,4 %).
No se aislaron cepas productoras de Betalactamasas de 
Espectro Extendido. 
Los porcentajes de resistencia a Atb se muestran en el 
gráfico.

Discusión
El tratamiento de la infección del tracto urinario (ITU) es un 
proceso dinámico y abierto constantemente a debate a 

causa de los cambios ecológicos que se producen en los 
microorganismos por la presión antibiótica. Esto es 
determinante en el resultado del tratamiento. A menudo, 
localmente los gérmenes adquieren mecanismos de 
resistencia a los antibióticos más utilizados. Por eso los 
antibióticos “más antiguos” a menudo sean los más eficaces 
ante la infección. Por lo tanto, es indispensable conocer el 
patrón de resistencia en el ámbito geográfico del lugar de 
trabajo.7, 8

El aumento de las resistencias de los uropatógenos, ha 
obligado a modificar las recomendaciones para el 
tratamiento empírico de las infecciones urinarias. Actual-
mente se desaconseja el uso empírico de TMS, AMP, Cefalo-
sporinas y Quinolonas9. Las Fluoroquinolonas han 
demostrado ser muy eficaces en estudios comparativos, 
pero el aumento de resistencias obliga a seleccionar el tipo 
de paciente que se puede tratar con estos 
antimicrobianos10. Las Cefalosporinas de segunda y tercera 
generación mantienen tasas de sensibilidad elevadas, 
aunque se deben tener en cuenta las mayores tasas de 
recurrencia asociadas a su utilización y la aparición de 
Enterobacterias productoras de Betalactamasas de Espec-
tro Extendido (BLEE) en la comunidad.11- 14

En el presente trabajo, no se han encontrado cepas de E. coli 
aisladas de urocultivo productoras de BLEE, aunque ha 
descripto en bibliografía un aumento de las mismas 
llegando a cerca del 4 % de todas las E. coli aisladas, por lo 
que se recomienda que las Cefalosporinas y las Quinolonas 
no sean usadas como primera línea en el manejo empírico, 
sino solamente cuando se haya demostrado sensibilidad en 
un Urocultivo o cuando se tenga a disposición los patrones 
de resistencia loc ales.15, 16, 17

Las elevadas tasas de resistencia observadas, tanto a AMP 
como a TMS coinciden con los resultados encontrados en 
estudios de tipo locales. La resistencia a CIP depende 
mucho de la población analizada, ya que la resistencia en 
niños es baja, tanto en este estudio como en los trabajos 
consultados. 

Conclusiones
Los niveles de resistencia observados resultan preocu-
pantes en la mayoría de los casos, más aún, en las cepas 
aisladas en adultos, siendo posiblemente el uso indiscrimi-
nado de Atb, la principal causa de este fenómeno. Hay que 
destacar también la diferencia entre los grupos A y N de CIP, 
ya que este Atb no se usa para el tratamiento en niños. NIT 
y GEN siguen siendo muy activos frente a este microorgan-
ismo, siendo una posible elección para el tratamiento 
empírico de esta infección. Es importante realizar este tipo 
de estudios para alistar y orientar al personal médico, en los 
casos necesarios, para una terapia empírica inicial, lo cual 
no excluye la realización del correspondiente estudio de 
sensibilidad para comprobar si aquella es adecuada.
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Resumen: 
La infección del tracto urinario (ITU) es una de las patologías infecciosas más frecuentes. 
Escherichia coli (E.coli) causa el 80 % o más de las ITU. Nuestro objetivo fue conocer el perfil de 
resistencia a Antibióticos (Atb) de este microorganismo para orientar a una adecuada  terapia 
empírica inicial. Se evaluó la sensibilidad a Atb por el método de difusión en agar según 
Normas del CLSI de 508  cepas de E. coli aisladas de Urocultivos en pacientes adultos (A) 
(n=343) y niños (N) (n=165) con ITU no complicadas. El control de calidad se realizó con cepas 
ATCC. Los Atb probados fueron Ampicilina (AMP; 10 ug), Cefalotina (CEF; 30 ug), Trimetoprima-
Sulfametoxazol (TMS; 25 ug),  Ciprofloxacina (CIP; 5 ug), Nitrofurantoina (NIT; 300 ug), Genta-
amicina (GEN; 10 ug), Cefixima (CFX; 5 ug) Aminopenicilina-Sulbactam (AMS; 20 ug)
Los niveles de resistencia observados resultan preocupantes en la mayoría de los casos, más 
aún, en las cepas aisladas en adultos, siendo posiblemente el uso indiscriminado de Atb, la 
principal causa de este fenómeno. Hay que destacar también la diferencia entre los grupos A y 
N de CIP, ya que este Atb no se usa para el tratamiento en niños. NIT y GEN siguen siendo muy 
activos frente a este microorganismo, CFX es una alternativa en cepas no productoras de 
betalactamasa de espectro extendido (BLEE). Es importante realizar este tipo de estudios para 
alistar y orientar al personal médico, en los casos necesarios, para una terapia empírica inicial, lo 
cual no excluye la realización del correspondiente estudio de sensibilidad.
Palabras clave: Infección Urinaria, Escherichia coli, Vigilancia Epidemiológica, Resistencia a 
Antibióticos.

Abstract: 
Urinary tract infection (UTI) is one of the most common infectious diseases. Escherichia coli (E. 
coli) causes 80% or more of the UTI. Our goal was to know the antibiotic resistance profile (Atb) 
of this organism to orient a proper initial empiric therapy. The antibiotic sensitivity was tested 
by the method of agar diffusion according to standards from CLSI of 508 strains of E. coli 
isolated from urine cultures in adult patients (A) (n = 343) and children (N) (n = 165) with no 
complicated UTI. Quality control was performed with ATCC strains. The Atb tested were 
ampicillin (AMP; 10 ug), cephalothin (CEF; 30 ug), trimethoprim-sulfamethoxazole (TMS; 25 ug), 
ciprofloxacin (CIP; 5 ug), nitrofurantoin (NIT; 300 ug), gentamicin (GEN; 10 ug), cefixime (CFX; 5 
ug) aminopenicillin-sulbactam (AMS; 20 ug). The levels of resistance observed are worrying in 
most of the cases; in strains isolated from adults, the main cause of this phenomenon may be 
the indiscriminate use of Atb. We must also highlight the difference between groups A and N of 
CIP, since this Atb is not used to treat children. NIT and GEN remain very active against this 
microorganism. CFX is an alternative to treat strains that do not produce BLEE. It is important to 
perform this type of study to enlist and guide medical staff, where necessary, in case of an 
initial empirical therapy, which does not exclude the corresponding study of sensitivity.
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Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
Las infecciones no complicadas del tracto urinario inferior 
(ITUI) son aquellas que cursan con síntomas miccionales, 
habitualmente sin fiebre, y que se dan en pacientes con  
instrumentación reciente de la vía urinaria o infección 
urinaria en las semanas previas, sin anomalías funcionales o 
anatómicas del aparato urinario. Debido a la alta probabili-
dad de que un paciente de sexo masculino con infección 
urinaria tenga una alteración anatómica o funcional subya-

cente, se lo incluye en el grupo de las infecciones complica-
das. Las ITUI son muy frecuentes, sobre todo en mujeres, y son 
uno de los principales motivos de consulta en el ámbito de 
atención primaria.1, 2 En los últimos años se han producido 
cambios sustanciales en la patogenia y los patrones de 
sensibilidad de los principales patógenos urinarios, lo que ha 
condicionado cambios en el tratamiento empírico de éstas.3

Como en la mayoría de las enfermedades infecciosas, el 
tratamiento antibiótico empírico inicial de la infección 

urinaria es importante ya que más del 80 % de los 
tratamientos son empíricos. Para un uso racional de 
Antibióticos (Atb) se necesita conocer qué microorganis-
mos circulan en un determinado tiempo y lugar y su perfil 
de resistencia.3, 4 

A través de la Vigilancia se pueden obtener datos microbi-
ológicos confiables, oportunos y reproducibles para ser 
usados en el mejoramiento de la atención del paciente. La 
Vigilancia de la Resistencia a Antibióticos se realiza también 
a través de la ubicación estratégica de los discos con Atb 
para la detección de mecanismos de resistencia existentes 
o emergentes (Ej.: Betalactamasas de Espectro Extendido, 
Resistencia a Quinolonas), según Protocolo de Trabajo de la 
Red WHONET Argentina.5 
La infección del tracto urinario (ITU) es una de las 
patologías infecciosas  más frecuente. Escherichia coli 
(E.coli) causa el 80 % o más de las ITU.2 
Nuestro objetivo fue conocer el perfil de resistencia a 
Antibióticos (Atb) de este microorganismo para orientar a 
una adecuada  terapia empírica inicial. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo sobre un 
total de 508  cepas de E. coli aisladas de Urocultivos de 
pacientes adultos (A) (n=343) y niños (N) (n=165) con ITU 
no complicadas. Se evaluó la sensibilidad a Antibióticos 
(Atb) por el método de difusión en agar según los proced-
imientos y criterios de interpretación del CLSI.6 El control de 
calidad se realizó con cepas ATCC. Se ensayaron los siguien-
tes Atb: Ampicilina (AMP; 10 ug), Cefalotina (CEF; 30 ug), 
Trimetoprima-Sulfametoxazol (TMS; 25 ug), Ciprofloxacina 
(CIP; 5 ug), Nitrofurantoina (NIT; 300 ug), Gentamicina (GEN; 
10 ug), Cefixima (CFX; 5 ug) Aminopenicilina-Sulbactam 
(AMS; 20 ug). Se ubicaron estratégicamente los discos de 
Atb para la vigilancia de mecanismos de resistencia nuevos 
o emergentes según protocolo de trabajo de la Red Whonet 
Argentina. 5

Aspectos éticos. Debido a que se trataba de un estudio 
retrospectivo, sin intervención y sin riesgo para los pacientes, 
ya que sólo se usaron los datos del Laboratorio de Microbi-
ología, no se requirió del consentimiento informado. El 
estudio fue aprobado por la institución y se mantuvo la 
confidencialidad de la identidad de los pacientes.

Resultados
En nuestro estudio E. coli presenta tasas elevadas de resisten-
cia no sólo a AMP (A: 60,6 %; N: 52,1 %) y TMS (A: 30,7 %; N: 
34,5 %), sino también frente a CEF (A: 24,8 %; N: 24,2 %) y CIP 
especialmente en adultos (20,4 %).
No se aislaron cepas productoras de Betalactamasas de 
Espectro Extendido. 
Los porcentajes de resistencia a Atb se muestran en el 
gráfico.

Discusión
El tratamiento de la infección del tracto urinario (ITU) es un 
proceso dinámico y abierto constantemente a debate a 

causa de los cambios ecológicos que se producen en los 
microorganismos por la presión antibiótica. Esto es 
determinante en el resultado del tratamiento. A menudo, 
localmente los gérmenes adquieren mecanismos de 
resistencia a los antibióticos más utilizados. Por eso los 
antibióticos “más antiguos” a menudo sean los más eficaces 
ante la infección. Por lo tanto, es indispensable conocer el 
patrón de resistencia en el ámbito geográfico del lugar de 
trabajo.7, 8

El aumento de las resistencias de los uropatógenos, ha 
obligado a modificar las recomendaciones para el 
tratamiento empírico de las infecciones urinarias. Actual-
mente se desaconseja el uso empírico de TMS, AMP, Cefalo-
sporinas y Quinolonas9. Las Fluoroquinolonas han 
demostrado ser muy eficaces en estudios comparativos, 
pero el aumento de resistencias obliga a seleccionar el tipo 
de paciente que se puede tratar con estos 
antimicrobianos10. Las Cefalosporinas de segunda y tercera 
generación mantienen tasas de sensibilidad elevadas, 
aunque se deben tener en cuenta las mayores tasas de 
recurrencia asociadas a su utilización y la aparición de 
Enterobacterias productoras de Betalactamasas de Espec-
tro Extendido (BLEE) en la comunidad.11- 14

En el presente trabajo, no se han encontrado cepas de E. coli 
aisladas de urocultivo productoras de BLEE, aunque ha 
descripto en bibliografía un aumento de las mismas 
llegando a cerca del 4 % de todas las E. coli aisladas, por lo 
que se recomienda que las Cefalosporinas y las Quinolonas 
no sean usadas como primera línea en el manejo empírico, 
sino solamente cuando se haya demostrado sensibilidad en 
un Urocultivo o cuando se tenga a disposición los patrones 
de resistencia loc ales.15, 16, 17

Las elevadas tasas de resistencia observadas, tanto a AMP 
como a TMS coinciden con los resultados encontrados en 
estudios de tipo locales. La resistencia a CIP depende 
mucho de la población analizada, ya que la resistencia en 
niños es baja, tanto en este estudio como en los trabajos 
consultados. 

Conclusiones
Los niveles de resistencia observados resultan preocu-
pantes en la mayoría de los casos, más aún, en las cepas 
aisladas en adultos, siendo posiblemente el uso indiscrimi-
nado de Atb, la principal causa de este fenómeno. Hay que 
destacar también la diferencia entre los grupos A y N de CIP, 
ya que este Atb no se usa para el tratamiento en niños. NIT 
y GEN siguen siendo muy activos frente a este microorgan-
ismo, siendo una posible elección para el tratamiento 
empírico de esta infección. Es importante realizar este tipo 
de estudios para alistar y orientar al personal médico, en los 
casos necesarios, para una terapia empírica inicial, lo cual 
no excluye la realización del correspondiente estudio de 
sensibilidad para comprobar si aquella es adecuada.
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Trabajos científicos

Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
Las infecciones no complicadas del tracto urinario inferior 
(ITUI) son aquellas que cursan con síntomas miccionales, 
habitualmente sin fiebre, y que se dan en pacientes con  
instrumentación reciente de la vía urinaria o infección 
urinaria en las semanas previas, sin anomalías funcionales o 
anatómicas del aparato urinario. Debido a la alta probabili-
dad de que un paciente de sexo masculino con infección 
urinaria tenga una alteración anatómica o funcional subya-

cente, se lo incluye en el grupo de las infecciones complica-
das. Las ITUI son muy frecuentes, sobre todo en mujeres, y son 
uno de los principales motivos de consulta en el ámbito de 
atención primaria.1, 2 En los últimos años se han producido 
cambios sustanciales en la patogenia y los patrones de 
sensibilidad de los principales patógenos urinarios, lo que ha 
condicionado cambios en el tratamiento empírico de éstas.3

Como en la mayoría de las enfermedades infecciosas, el 
tratamiento antibiótico empírico inicial de la infección 

urinaria es importante ya que más del 80 % de los 
tratamientos son empíricos. Para un uso racional de 
Antibióticos (Atb) se necesita conocer qué microorganis-
mos circulan en un determinado tiempo y lugar y su perfil 
de resistencia.3, 4 

A través de la Vigilancia se pueden obtener datos microbi-
ológicos confiables, oportunos y reproducibles para ser 
usados en el mejoramiento de la atención del paciente. La 
Vigilancia de la Resistencia a Antibióticos se realiza también 
a través de la ubicación estratégica de los discos con Atb 
para la detección de mecanismos de resistencia existentes 
o emergentes (Ej.: Betalactamasas de Espectro Extendido, 
Resistencia a Quinolonas), según Protocolo de Trabajo de la 
Red WHONET Argentina.5 
La infección del tracto urinario (ITU) es una de las 
patologías infecciosas  más frecuente. Escherichia coli 
(E.coli) causa el 80 % o más de las ITU.2 
Nuestro objetivo fue conocer el perfil de resistencia a 
Antibióticos (Atb) de este microorganismo para orientar a 
una adecuada  terapia empírica inicial. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo sobre un 
total de 508  cepas de E. coli aisladas de Urocultivos de 
pacientes adultos (A) (n=343) y niños (N) (n=165) con ITU 
no complicadas. Se evaluó la sensibilidad a Antibióticos 
(Atb) por el método de difusión en agar según los proced-
imientos y criterios de interpretación del CLSI.6 El control de 
calidad se realizó con cepas ATCC. Se ensayaron los siguien-
tes Atb: Ampicilina (AMP; 10 ug), Cefalotina (CEF; 30 ug), 
Trimetoprima-Sulfametoxazol (TMS; 25 ug), Ciprofloxacina 
(CIP; 5 ug), Nitrofurantoina (NIT; 300 ug), Gentamicina (GEN; 
10 ug), Cefixima (CFX; 5 ug) Aminopenicilina-Sulbactam 
(AMS; 20 ug). Se ubicaron estratégicamente los discos de 
Atb para la vigilancia de mecanismos de resistencia nuevos 
o emergentes según protocolo de trabajo de la Red Whonet 
Argentina. 5

Aspectos éticos. Debido a que se trataba de un estudio 
retrospectivo, sin intervención y sin riesgo para los pacientes, 
ya que sólo se usaron los datos del Laboratorio de Microbi-
ología, no se requirió del consentimiento informado. El 
estudio fue aprobado por la institución y se mantuvo la 
confidencialidad de la identidad de los pacientes.

Resultados
En nuestro estudio E. coli presenta tasas elevadas de resisten-
cia no sólo a AMP (A: 60,6 %; N: 52,1 %) y TMS (A: 30,7 %; N: 
34,5 %), sino también frente a CEF (A: 24,8 %; N: 24,2 %) y CIP 
especialmente en adultos (20,4 %).
No se aislaron cepas productoras de Betalactamasas de 
Espectro Extendido. 
Los porcentajes de resistencia a Atb se muestran en el 
gráfico.

Discusión
El tratamiento de la infección del tracto urinario (ITU) es un 
proceso dinámico y abierto constantemente a debate a 

causa de los cambios ecológicos que se producen en los 
microorganismos por la presión antibiótica. Esto es 
determinante en el resultado del tratamiento. A menudo, 
localmente los gérmenes adquieren mecanismos de 
resistencia a los antibióticos más utilizados. Por eso los 
antibióticos “más antiguos” a menudo sean los más eficaces 
ante la infección. Por lo tanto, es indispensable conocer el 
patrón de resistencia en el ámbito geográfico del lugar de 
trabajo.7, 8

El aumento de las resistencias de los uropatógenos, ha 
obligado a modificar las recomendaciones para el 
tratamiento empírico de las infecciones urinarias. Actual-
mente se desaconseja el uso empírico de TMS, AMP, Cefalo-
sporinas y Quinolonas9. Las Fluoroquinolonas han 
demostrado ser muy eficaces en estudios comparativos, 
pero el aumento de resistencias obliga a seleccionar el tipo 
de paciente que se puede tratar con estos 
antimicrobianos10. Las Cefalosporinas de segunda y tercera 
generación mantienen tasas de sensibilidad elevadas, 
aunque se deben tener en cuenta las mayores tasas de 
recurrencia asociadas a su utilización y la aparición de 
Enterobacterias productoras de Betalactamasas de Espec-
tro Extendido (BLEE) en la comunidad.11- 14

En el presente trabajo, no se han encontrado cepas de E. coli 
aisladas de urocultivo productoras de BLEE, aunque ha 
descripto en bibliografía un aumento de las mismas 
llegando a cerca del 4 % de todas las E. coli aisladas, por lo 
que se recomienda que las Cefalosporinas y las Quinolonas 
no sean usadas como primera línea en el manejo empírico, 
sino solamente cuando se haya demostrado sensibilidad en 
un Urocultivo o cuando se tenga a disposición los patrones 
de resistencia loc ales.15, 16, 17

Las elevadas tasas de resistencia observadas, tanto a AMP 
como a TMS coinciden con los resultados encontrados en 
estudios de tipo locales. La resistencia a CIP depende 
mucho de la población analizada, ya que la resistencia en 
niños es baja, tanto en este estudio como en los trabajos 
consultados. 

Conclusiones
Los niveles de resistencia observados resultan preocu-
pantes en la mayoría de los casos, más aún, en las cepas 
aisladas en adultos, siendo posiblemente el uso indiscrimi-
nado de Atb, la principal causa de este fenómeno. Hay que 
destacar también la diferencia entre los grupos A y N de CIP, 
ya que este Atb no se usa para el tratamiento en niños. NIT 
y GEN siguen siendo muy activos frente a este microorgan-
ismo, siendo una posible elección para el tratamiento 
empírico de esta infección. Es importante realizar este tipo 
de estudios para alistar y orientar al personal médico, en los 
casos necesarios, para una terapia empírica inicial, lo cual 
no excluye la realización del correspondiente estudio de 
sensibilidad para comprobar si aquella es adecuada.
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 AMP  CEF TMS CIP NIT GEN CFX AMS
 Adultos 60,6 24,8 30,7 20,4 1,2 2 0,6 20,4

 Niños 52,1 24,2 34,5 7,3 0,6 2,6 0,6 15,2

Fuente de datos: Registros Laboratorio de Microbiología  

GRAFICO: Resistencia a ATB en cepas de Escherichia coli asiladas de Urocultivos de 
pacientes Adultos y Niños con ITU no complicada. Hospital Domingo Funes. 

Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

INFLUENCIA DEL TIPO DE ACCESO VASCULAR EN LA 
RESPUESTA INFLAMATORIA DE PACIENTES SOMETIDOS 
A TRATAMIENTO HEMODIALÌTICO

Autores: 
BIDERBOSTS, Daniela Silvana 
Médica Cirujana MP Nº 29078
BATTELLINO, Sabrina María 
Bioq. Especialista en 
Nefrología y Medio Interno 
MP Nº 2570 CE Nº 255

*E-mail:  
smbattellino@hotmail.com
Teléfono celular: 
0351-156795973
Dirección: Camino a San 
Carlos Km 5 Cañuelas 
lote 6 Mza 8
Servicio de Nefrología Hospital 
Tránsito C. de Allende

Abreviaturas: 
Proteína C reactiva (PCR), catéter 
doble lumen (CDL), fístula 
arterio-venosa (FAV).

Resumen: 
La morbimortalidad de los pacientes en hemodiálisis es muy elevada pese a todos los avances 
en la materia alcanzados en la última década. 
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en pacientes en hemodiálisis, 
incluyen la presencia de incrementos significativos en los niveles de inflamación.
La proteína C reactiva (PCR), se considera un marcador útil para cuantificar la magnitud de la 
inflamación en el paciente en diálisis. El objeto del presente estudio es corroborar empírica-
mente la marcada relación de causalidad existente entre la presencia de un acceso vascular 
transitorio y elevados niveles de inflamación y, de forma subsidiaria, probar como estrategia 
efectiva para mejorar la performance inflamatoria de los pacientes prevalentes en diálisis, la 
remoción y reemplazo del catéter por un acceso vascular permanente (fístula arterio-venosa). 
La evidencia estadística, de forma categórica, se encargó de respaldar la hipótesis postulada, en 
torno a la significativa relación de causalidad existente entre el tipo de acceso vascular 
empleado y los niveles de inflamación de los pacientes hemodializados: el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el definitivo (fístula arterio-venosa), estuvo 
acompañado de un marcado descenso en los niveles inflamatorios de estos pacientes.
La probanza antedicha orienta la estrategia terapéutica a un rápido reemplazo del acceso 
transitorio por uno permanente.

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 
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Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 
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evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 
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muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
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del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 
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Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 
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Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
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fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 
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las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 
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Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 
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Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.







9

Trabajos científicos

Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 
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magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
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Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
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De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
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de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
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disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.

ANEXO I: Tabla con valores relevados en el trabajo de campo

 Paciente  Edad  Sexo PCR_Antes  PCR_Después
 (1°Observación)       (2° Observación) 

1 57 M 11 3

2 46 F 1 6

3 25 F 11 3

4 44 F 23 6

5 36 F 14 1

6 40 F 42 3

7 54 M 2 1

8 45 M 41 2

9 39 M 4 3

10 61 F 1 5

11 57 M 9 4

12 47 M 1 1

13 45 F 3 3

14 61 M 18 5

15 47 M 10 6

16 55 M 4 1

17 22 F 3 2

18 48 F 2 2

19 57 F 25 5

20 54 M 16 3

21 55 M 42 1

22 46 F 3 4

23 65 M 2 6

24 57 F 7 5

25 24 F 6 4

26 54 M 7 4

27 37 M 20 1

28 66 M 19 7

29 63 M 29 6

30 29 F 29 11

31 56 F 9       4

 Paciente  Edad  Sexo PCR_Antes  PCR_Después
 (1°Observación)       (2° Observación) 

32 50 F 19 9

33 26 F 9 1

34 40 M 3 1

35 57 M 19 1

36 38 M 1 1

37 60 F 15 3

38 42 M 3 3

39 47 F 9 3

40 22 F 1 3

41 60 M 15 4

42 50 M 18 3

43 60 M 2 3

44 56 F 1 5

45 54 F 10 3

46 43 F 4 3

47 50 F 1 3

48 52 M 2 2

49 29 M 9 3

50 51 M 3 3

51 58 F 10 3

52 43 M 3 4

53 31 F 5 2

54 55 F 3 3

55 59 M 13 3

56 62 M 3 3

57 48 M 3 3

58 34 F 3 2

59 33 M 3 4

60 57 M 17 6

61 40 M 28 5

Tabla N° 1: Nivel de PCR de los pacientes

 
 PCR_Antes                     PCR_Después

Casos 61 61

Mínimo 1,0 1,0 

Máximo 42,0 11,0

Media 10,64 3,49

Desviación Estándar 10,57 1,97
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Gráfico N° 1: Nivel de PCR de los pacientes 
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Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.

Tabla Nº 2: Prueba T para diferencia de medias de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas

PCR_Antes
PCR_Después

Media

7,144

Desviación tip. Error tip.
de la media

Inferior Superior t gl
Sig.

(bilateral)

95% Intervalo de confianza
para la diferencia

10,311 1,320 4,503 9,785 5,411 60 ,000

Tabla Nº 3: Test de normalidad

PCR_Antes
PCR_Después

Statistic

,181

df Sig.

61 ,000
,221 61 ,000

Kolmogorov-Smimova

Statistic

,817

df Sig.

61 ,000
,879 61 ,000

Shapiro-Wilk

a. PCR_Después › PCR_Antes

b. PCR_Después ‹ PCR_Antes

c. PCR_Después = PCR_Antes

Tabla Nº 4: Prueba no paramétrica (Wilcoxon)

PCR_Después

PCR_Antes

Rangos negativos

Rangos positivos

Empates

Total

41a

10b

10c

61

29,28

12,55

1200,50

   125,50

N

Rangos

Rango promedio Suma de rangos
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Gráfico N° 2: Histograma PCR
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Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.



Introducción
La morbimortalidad de los pacientes que se encuentran en 
hemodiálisis es muy elevada, pese a todos los avances en la 
materia, alcanzados en las últimas décadas.  De hecho, la 
evidencia estadística señala que la mortalidad en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadio terminal, especial-
mente en aquellos que se hemodializan, es seis es más alta 
que en la población general 1.
Los factores asociados con los pobres resultados clínicos, en 
pacientes en hemodiálisis, incluyen la presencia de 
incrementos significativos en los niveles de inflamación 2. En 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, existe un 
estado pro inflamatorio y una tendencia a mantener un 
fenómeno de respuesta micro inflamatoria crónica, expre-
sado por la elevación de los reactantes de fase aguda 
positivos, determinados en la práctica clínica por la proteína 
C reactiva (PCR), que marca a las otras citoquinas pro inflama-
torias, y en la disminución de los componentes negativos de 
este proceso, principalmente albúmina y pre-albúmina 3. El 
origen de la inflamación es multifactorial y altamente preva-
lente en pacientes en diálisis crónica.
Numerosos estudios han reportado niveles elevados de PCR 
en el 35% al 65% de esta población, con una media del 50%.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación y un marcador biológico predic-
tio de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. Algunas de 

las consecuencias más importantes de la inflamación, 
incluyen: enfermedad cardiovascular, desnutrición 
energético-proteica, hipoalbuminemia, ateroesclerosis, 
disfunción endotelial, estrés oxidativo, hipo respuesta a la 
eritropoyetina e incremento en los índices de hospitalización 
y de mortalidad 4.
En el año 2000, Stenvinkel asoció estrechamente la desnu-
trición proteico-energética del paciente en hemodiálisis con 
el fenómeno inflamatorio y la ateroesclerosis como un 
síndrome específico y vinculó posteriormente de modo 
directo, la inflamación a la disfunción endotelial para explicar 
la elevada tasa de mortalidad cardiovascular de esta 
población 5.
La uremia, per se, induce un estado inflamatorio crónico. 
Además, otras causas de inflamación, en esta población, 
están determinadas por el déficit inmunitario, tanto celular 
como humoral, la enfermedad causal, la propia bioincompati-
bilidad condicionada por la hemodiálisis (tipo de membrana 
de diálisis, calidad del agua de ósmosis, presencia de 
endotoxinas o fragmentos de ADN bacteriano) y por el tipo 
de acceso vascular empleado 6 - 8.
En un estudio llevado adelante por Iseki y colaboradores, se 
observó que el riesgo de mortalidad fue 3,5 veces más alto en 
pacientes con niveles de PCR mayor a 10 mg/L, después de 
cinco años de seguimiento. Adicionalmente y en otro estudio 
desarrollado en Alemania, se probó que el riesgo de mortali-

dad es 2 veces más alto en pacientes que inicialmente tienen 
niveles de PCR mayor a 8 mg/L. 2,9.
Goldstein reportó que los pacientes que reciben diálisis a 
través de catéter doble lumen (CDL), muestran una elevación 
significativa de la PCR, comparado con aquellos pacientes 
dializados con fístula arterio-venosa (FAV). También concluyó 
que el cambio de acceso vascular para hemodiálisis, de CDL a 
FAV, se acompañó con un significativo descenso de los 
niveles séricos de PCR. Estos hallazgos, se evidenciaron en 
pacientes que no tenían infección asociada a catéter 10.
Comenzar hemodiálisis crónica con acceso transitorio es, 
quizá, la variable potencialmente modificable que mayor 
relación tiene con la llegada tardía al sistema de salud (o 
contacto con el nefrólogo). Lamentablemente, esta variable 
fue aumentando significativamente en los últimos años. 
Según datos del Sistema Nacional de Información de Procu-
ración y Trasplante de la República Argentina (SINTRA), 
publicados en el año 2012,  esta variable llegó a representar 
el 68% de los pacientes que ingresaron a hemodiálisis en el 
año 2011, siendo éste un marcador de alta morbimortalidad  
precoz 11.
Los materiales constitutivos del catéter venoso central, 
fabricados con polímeros sintéticos (poliuretano o silicona), 
están más expuestos a la colonización bacteriana 12. Estos 
materiales no tienen las propiedades antiadherentes ni 
antibacterianas del endotelio. Junto a esto, el flujo estancado 
en el catéter venoso, tal como ocurre en el período 
inter-diálisis, ofrece una condición ideal para inmovilizar a la 
bacteria, favoreciendo su proliferación y la formación del 
biofilm. El desarrollo del biofilm es efectivo para la super-
vivencia de la bacteria en condiciones hostiles, tornándola 
resistente a la acción de sustancias antimicrobianas 13,14. El 
biofilm es fuente de inflamación crónica subclínica, debido a 
estimulación repetida de monocito/macrófagos, con la 
consecuente liberación de citoquinas pro inflamatorias 15,16. 
En el presente trabajo se propone comprobar, a partir de 
evidencia estadística sustentable, que, en los pacientes bajo 
tratamiento hemodialítico, el tránsito de un acceso vascular 
transitorio a uno definitivo, cualquiera sea  la forma que 
asuma este último (fístula arterio-venosa o prótesis), lleva 
aparejado una reducción significativa en los niveles de 
inflamación.
De manera subsidiaria, se procura probar fundadamente la 
efectividad de la remoción oportuna del catéter doble 
lumen, y su reemplazo por un acceso vascular definitivo, a los 
fines de mejorar la performance inflamatoria de la población 
subexámine.  
En un reciente estudio se constató que la sobrevida 
comparada en una población de 82.000 pacientes, no difiere 
si se inicia hemodiálisis con fístula arterio-venosa nativa o 
prótesis vascular, ajustado por variables influyentes. Por lo 
antedicho, en el trabajo de campo, no se efectúa distingo 
alguno entre los dos tipos de acceso vascular precitados, 
considerando ambos como permanentes. 
Las directrices de K-DOQI, revisadas en el año 2006, han 
establecido como meta, fístula arterio-venosa funcional igual 
o mayor al 65% y menor del 10% para catéteres transitorios 

en pacientes prevalentes en hemodiálisis 17.

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo. Fueron 
evaluados un total de Sesenta y un  pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal en hemodiálisis, en el período 
comprendido entre el mes de Julio del año 2009 y el mes de 
Abril del año 2011, pertenecientes al Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende. Los criterios de 
inclusión y de exclusión, a los fines de la conformación de la 
muestra, son los que se enuncian a continuación:

•Criterios de inclusión:
-Pacientes mayores de dieciocho años.
-Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, que 
comenzaron tratamiento hemodialítico con catéter doble 
lumen.

•Criterios de exclusión:
-Pacientes que ya presentaban injerto renal o prótesis 
arterio-venosa, no funcionantes.
-Pacientes con infección activa de cualquier etiología o 
fiebre, en el momento de la extracción de la muestra para 
PCR (se definió “fiebre” por temperatura corporal superior a 
38º centígrados).
-Pacientes que presentaban tumores malignos diagnostica-
dos.
-Pacientes que presentaban enfermedad inmunológica 
activa.
-Pacientes hospitalizados.

Se extrajo muestra de sangre a los pacientes escogidos para 
la prueba, en condiciones de ayuno y pre hemodiálisis. La 
primera extracción y determinación de PCR se efectuó a los 
siete  días de colocado el catéter doble lumen (los catéteres 
verificados respondieron al modelo “medCOMP – 12F X 15 
cm y la vía de abordaje constatada fue “yugular anterior”). La 
segunda extracción sanguínea y consecuente determinación 
de PCR,  se practicó Sesenta días después de retirado el 
catéter doble lumen y de iniciado el uso del acceso vascular 
permanente.
En la determinación aislada de la PCR de alta sensibilidad, se 
empleó reactivo Biosystem, para su medición en suero 
humano (método de ensayo inmunoturbidimétrico, cuanti-
tativo, de alta sensibilidad). El rango de referencia operó 
hasta 6 mg/litro.

Técnicas de procesamiento y análisis estadístico:
La totalidad de la información recabada fue procesada de 
forma automática. Se utilizó el software estadístico S.P.S.S., 
versión 18.0. En relación a las variables cualitativas, éstas 
fueron descriptas mediante su frecuencia relativa simple, 
expresada en porcentaje. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables cuantitativas, mediante la media, el desvío 
estándar y los valores mínimo y máximo. En lo atinente a las 
pruebas de hipótesis, se realizaron test de diferencias de 
medias para muestras relacionadas, prueba T paramétrica y 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon (no paramétrica). 

Se trabajó con niveles de significación del 1%, o sea que se 
exigió que el p-valor de las pruebas realizadas fuera menor al 
0,01 (p < 0,01). El p-valor de cada prueba se identificó, en 
cada caso, entre paréntesis.

Resultados
Se estudió un total de Sesenta y un pacientes(61). De los 
pacientes bajo estudio, el 45,9% (28) fueron mujeres (F) y el 
54,10% (33) fueron hombres (M). La edad promedio de los 
pacientes analizados se ubicó en los 47 años, con una variabi-
lidad de +/- 11,6 años. El paciente más joven acusó 22 años y 
el mayor, 66 años. El 56% de los pacientes analizados, se ubicó 
en el intervalo que media entre los 45 y los 60 años. 
Los resultados de los valores relevados de proteína C reactiva 
(PCR), fueron los que se encuentran reflejados en el ANEXO 
Nº 1 del presente trabajo.
El valor promedio observado del nivel de PCR, en presencia 
de acceso vascular transitorio, fue de 10,64 mg/L, con una 
dispersión de +/- 10,17 mg/L. El valor máximo registrado fue 
de 42 mg/L y el mínimo de 1 mg/L. Después de removido el 
acceso vascular transitorio y Sesenta  días después de 
generado el acceso vascular definitivo, el valor promedio 
observado de PCR fue de 3,49 mg/L con una variabilidad de 
+/- 1,97 mg/L. El valor máximo se ubicó en 11 mg/L y el 
mínimo en 1 mg/L. Tabla Nº 1- Gráfico Nº1
Como puede inferirse, después de la remoción del acceso 
vascular transitorio (catéter) y de comenzado a utilizar el 
acceso vascular definitivo (fístula), se redujeron sensible-
mente, tanto los valores medios del marcador PCR cuanto su 
variabilidad o dispersión. Se compararon los niveles inflama-
torios de los pacientes, antes y después del reemplazo del 
acceso vascular transitorio y se observó una reducción en el 
valor promedio de la PCR del orden del 67%.
En la Tabla N° 2, se muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. Este estadístico, en el 
supuesto de dos muestras relacionadas, permite contrastar 
hipótesis referidas a la diferencia entre dos promedios. La 
diferencia promedio fue de 7,14 mg/L +/- 1,32 mg/L, la que 
resultó significativa a un nivel del 1% (p = 0,000). Ahora bien, 
la  prueba T exige que la población de diferencias sea normal. 
Al efecto de validar dicho extremo, se realizaron las pruebas 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. En 
ambos test, se observó un p > 0,01, lo que indujo a rechazar 
la hipótesis de normalidad de la variable. Esta presunción se 
ve reforzada por la evidencia gráfica que aportan los 
histogramas de frecuencias de la variable (para los dos 
momentos de su medición). No obstante esta última 
afirmación, con tamaños muestrales grandes, la prueba 
puede realizarse igual. – Tabla Nº 3 y Gráfico Nº 2.
Por lo expuesto en los párrafos precedente, se realizó una 
prueba de diferencia de medias “no paramétrica” (Prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon). Tabla Nº 4. En la prueba 
reseñada, se trabaja con la mediana como medida de 
posición, y no exige el supuesto de normalidad. En esta 
prueba, volvió a corroborarse (comprobación definitiva) que 
existen diferencias significativas entre el valor promedio de 
PCR en presencia de acceso vascular transitorio y con el 

acceso vascular permanente (significativamente menor en 
este último caso). El nivel de significación, como ya se dijo, se 
ubicó en el 1% (p = 0,000). El Gráfico Nº 3 acude en apoyatura 
visual a la hipótesis de trabajo.
Con posterioridad, se sometió a análisis análogo al hasta aquí 
descripto, la muestra de pacientes, con discriminación por 
sexo.
Así, en la submuestra de varones, se observó un valor medio 
de PCR, contemporáneo al acceso transitorio, de 11,52 mg/L 
con dispersión de +/- 11,1 mg/L, mientras que en la instancia 
de medición con acceso vascular definitivo, el valor medio 
fue de 3,21 mg/L +/- 1,7 mg/L. Se aprecia, pues, una reduc-
ción en el valor promedio de PCR de 72%.
En la Tabla Nº 5 se muestra el resultado de la prueba T, para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 8,30 mg/L +/- 1,92 mg/L, significativa a un nivel del 1% 
(p = 0,000). La prueba de rangos con signos de Wilcoxon  
volvió a corroborar la hipótesis de diferencias significativas, 
entre los valores promedio de PCR, antes de la remoción del 
catéter doble lumen y después de transcurrido el ya 
precitado plazo de utilización de la fístula arterio-venosa, a 
un nivel del 1% (p = 0,000).
En el subgrupo de mujeres, se apreció un valor medio de PCR, 
previo a la sustitución del catéter, de 9,6 mg/L, con variabili-
dad de +/- 9,9 mg/L, en tanto que, ya con acceso definitivo, el 
promedio se situó en 3,82 mg/L, con dispersión de +/- 2,2 
mg/L.  La reducción promedio de la PCR fue del 60%.
La Tabla Nº 6 muestra el resultado de la prueba T para 
diferencia de medias relacionadas. La diferencia promedio 
fue de 5,78 mg/L +/- 1,77 mg/L, la cual ostenta significación a 
un nivel del 1% (p = 0,003). La prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon ratificó la hipótesis ya esbozada, sugiriendo la 
existencia de diferencia significativa (revisión en descenso), 
desde el valor promedio de PCR con acceso vascular proviso-
rio (CDL) y con acceso permanente (fístula arterio-venosa 
(FAV). 
Nuevamente, el nivel de significación aporta una clara 
dimensión de la potencia de la prueba (significación del 1% - 
p = 0,002) 

Discusión
Según el Registro Nacional de Insuficiencia Renal Crónica 
Argentina, dependiente del SINTRA, en el año 2011, el 95% de 
los 6.213 pacientes que ingresaron a plan de diálisis, lo 
hicieron bajo la modalidad de hemodiálisis y, de éstos, el 68% 
ingresó con acceso vascular transitorio 11.
Numerosos estudios demuestran, que el uso de catéter doble 
lumen en pacientes en hemodiálisis está asociado a un 
aumento del riesgo de muerte, por todas las causas. Dentro 
de los factores asociados a los pobres resultados clínicos en 
esta población, se incluye la presencia del aumento de la 
inflamación 18.
Los pacientes que se hemodializan a través de catéter, 
muestran una elevación significativa de la PCR, comparada 
con aquellos pacientes dializados con fístula arterio-venosa.
La PCR se considera un parámetro útil para cuantificar la 
magnitud de la inflamación, y un marcador biológico predic-

tivo de mortalidad.
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo sobre una 
muestra de Sesenta y un pacientes del Servicio de Nefrología 
del Hospital Tránsito Cáceres de Allende, en el período 
comprendido entre el mes de Julio de 2009 y Abril de 2011. 
Se efectuaron extracciones de sangre luego de Siete días de 
colocado el catéter doble lumen para ingreso a hemodiálisis 
crónica y una segunda muestra, Sesenta días después de 
retirado el catéter y de comenzar a utilizar la fístula. 
Se empleó como marcador a la PCR, a los fines de cuantificar 
y dimensionar la inflamación en estos pacientes.
Este estudio demostró que los pacientes que inician diálisis a 
través de catéter doble lumen tienen niveles elevados de 
PCR y, luego de dos meses de la transición a fístula arterio-
venosa, se verifica un descenso significativo del estado 
 inflamatorio, evidenciado  por  una  disminución  del  67%  en
 los valores promedio de PCR
Estos hallazgos se evidenciaron en pacientes que no tenían 
infección asociada a catéter, ni otro factor conocido, causante 
de inflamación.
Los resultados indican que la presencia de catéter doble 
lumen como acceso vascular para hemodiálisis, es un 
determinante de la respuesta inflamatoria exagerada en esta 
población, representando un factor de riesgo, potencial-

mente modificable. Por lo expresado, los nefrólogos tienen la 
obligación de ofrecer este tipo de acceso vascular, sólo 
transitoriamente y no considerarlo una alternativa aceptable 
como acceso vascular a largo plazo, cuando es posible la 
realización de una fístula arterio-venosa.
Si debe colocarse inicialmente un catéter doble lumen, para 
comenzar tratamiento hemodialítico, los nefrólogos deben 
adoptar este acceso vascular, sólo como una medida tempo-
ral, teniendo presente sus complicaciones y el aumento de la 
morbimortalidad relacionada 19.

Conclusiones
De manera concluyente e indubitable, el presente trabajo 
corrobora, en una muestra considerable de pacientes en 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
hemodiálisis, la existencia de una marcada relación de 
causalidad entre la tipología de acceso vascular que presenta 
el paciente al  ingreso y los niveles de inflamación. El sentido 
de la correlación permitió inferir que el tránsito del acceso 
vascular transitorio (catéter doble lumen) hacia el acceso 
definitivo (fístula arteriovenosa), genera un descenso signifi-
cativo en los parámetros de inflamación, habiendo utilizado 
como marcador válido a la Proteína C reactiva.
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El humor de César Bruto

Preámbulo de Rayuela, 
de Julio Cortázar 

Siempre que viene el tiempo fresco, o 
sea al medio del otonio, a mí me da la 
loca de pensar ideas de tipo eséntrico y 
esótico, como ser por egenplo que me 
gustaría venirme golondrina para 
agarrar y volar a los paíx adonde haiga 
calor, o ser hormiga para meterme bien 
adentro de una curva y comer los 
productos guardados en el verano o de 
ser una víbora como las del solojicO, 
que las tienen bien guardadas en una 
jaula de vidrio con calefación para que 
no se queden duras de frío, que es lo 
que les pasa a los pobres seres humanos 
que no pueden comprarse ropa con lo 
cara questá, ni pueden calentarse por la 
falta del querosén, la falta del carbón, la 
falta de plata, porque cuando uno anda 
con biyuya ensima puede entrar a 
cualquier boliche y mandarse una 
buena grapa que hay que ver lo que 
calienta, aunque no conbiene abusar, 
porque del abuso entra el visio y del 
visio la dejeneradés tanto del cuerpo 
como de las taras moral de cada cual, y 
cuando se viene abajo por la pendiente 
fatal de la falta de buena condupta en 
todo sentido, ya nadie ni nadies lo salva 
de acabar en el más espantoso tacho de 
basura del desprestijio humano, y nunca 
le van a dar una mano para sacarlo de 
adentro del fango enmundo entre el 
cual se rebuelca, ni mas ni meno que si 
fuera un cóndor que cuando joven supo 
correr y volar por la punta de las altas 
montanias, pero que al ser viejo cayó 
parabajo como bombardero en picada 
que le falia el motor moral. ¡Y ojalá que 
lo que estoy escribiendo le sirbalguno 
para que mire bien su comportamiento 
y que no searrepienta cuando es tarde y 
ya todo se haiga ido al corno por culpa 
suya!






