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RESUMEN:

Introduccion: La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la presencia de
alteraciones en la estructura o funcion renal durante al menos tres meses, en los estadios
avanzados, definidos por la tasa de filtracién glomerular se requiere terapia sustitutiva
renal y pese a que la via de acceso de eleccion es la fistula arteriovenosa aut6loga, aun se
emplean catéteres venosos centrales para el inicio de la hemodialisis y complicacion mas
frecuentes que presentan los catéteres esta la infeccion y/o bacteriemia, elevando la tasa

de morbimortalidad.

Método: El tipo de estudio que se realizd fue observacional, descriptivo y transversal,
desarrollado en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, Servicio de Nefrologia, en
el periodo comprendido entre los afios 2016 — 2019. Verificando el cumplimiento de los
criterios de inclusion y exclusion de los pacientes en la historia clinica y sistema Hosvital,

con su analisis estadistico en el programa SPSS.

Resultados: De 506 pacientes que requirieron la colocacion de catéter venoso central
para hemodidlisis, 93 pacientes presentaron infeccion de catéter de hemodialisis, la
Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus fueron las comorbilidades mas frecuentes. El
cuadro clinico que predominé fue la bacteriemia. Los gérmenes mas frecuentemente
aislados fueron el S. Aureus y la K. Pneumoniae. ElI 30% de los pacientes presentaron
resistencia microbiana tipo BLEE o resistencia a Meticilina. De las complicaciones dos
pacientes presentaron shock séptico, uno de endocarditis y uno fallecié. En el analisis
bivariado existié significancia estadistica al analizar episodio previo de infeccion con
positividad de retrocultivo p = 0.05.

Conclusiones: EIl presento estudio nos permitié obtener resultados sobre el perfil de
comportamiento de las infecciones asociadas a los catéteres de hemodialisis, su
epidemiologia, cuadro clinico, andlisis microbioldgico y paraclinicos, asi como su
conducta y tratamiento, pudiendo desarrollar politicas de prevencion, diagndstico y

tratamiento de estas infecciones.
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Palaras claves: enfermedad renal crénica, hemodialisis, catéter, infeccién asociada al

catéter, bacteriemia.

ABSTRACT:

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is defined as the presence of alterations in
the renal structure or function for at least three months, in advanced stages, defined by
the glomerular filtration rate, renal replacement therapy is required and despite the fact
that the The access route of choice is the autologous arteriovenous fistula, central venous
catheters are still used for the start of hemodialysis and the most frequent complication
presented by the catheters is infection and / or bacteremia, increasing the morbidity and
mortality rate.

Method: The type of study that was carried out was observational, descriptive and cross-
sectional, developed at the Eugenio Espejo Specialty Hospital, Nephrology Service, in
the period between 2016 - 2019. Verifying compliance with the inclusion and exclusion
criteria of patients in the medical history and Hospital system, with their statistical
analysis in the SPSS program.

Results: Of 506 patients who required central venous catheter placement for
hemodialysis, 93 patients presented with hemodialysis catheter infection, High Blood
Pressure and Diabetes Mellitus were the most frequent comorbidities. The prevailing
clinical picture was bacteremia. The most frequently isolated germs were S. Aureus and
K. Pneumoniae. 30% of the patients presented ESBL-type microbial resistance or
resistance to Methicillin. Of the complications, two patients presented septic shock, one
with endocarditis and one died. In the bivariate analysis, there was statistical significance
when analyzing previous episode of infection with retroculture positivity p = 0.05.
Conclusions: The present study allowed us to obtain results on the behavior profile of
infections associated with hemodialysis catheters, their epidemiology, clinical picture,
microbiological and paraclinical analysis, as well as their behavior and treatment, being
able to develop prevention, diagnosis and treatment of these infections.

Key words: chronic kidney disease, hemodialysis, catheter, catheter-associated infection,

bacteremia.
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CAPITULO1

1.1 INTRODUCCION

Las infecciones son mas propensas a que se den en los pacientes con enfermedad
renal crénica terminal (ERCT), en consecuencia de numerosos factores individuales y
relacionados al tratamiento en el que se encuentran, existe una disminucion y disfuncion
de la inmunidad mediada por la didlisis, la exposicion repetida al medio hospitalario, el
acceso venoso iterativo y la formacion de biopeliculas en el catéter (Lata et al. 2016)

Las infecciones relacionadas con el catéter de hemodiélisis constituyen una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad. Con una tasa de mortalidad general del
34.4% en pacientes que se encuentran en hemodialisis a través de un catéter venoso
central. La bacteriemia por Staphylococcus aureus es del 21%, con una estancia
hospitalaria promedio de 13 dias (Ali et al. 2019).

Las infecciones del torrente sanguineo por el catéter de didlisis, tienen como
etiologia varios factores que dependen del paciente (higiene, comorbilidades), asi también
como del tipo de catéter y sitio de insercion (Gafor et al. 2014).

En Brasil, el nimero estimado de pacientes con ERCT y que reciben terapia de
reemplazo renal aument6 de 42,695 en el afio 2000 a 112,004 en el 2014. La mortalidad
en este grupo de pacientes en dialisis es de 6.5-7.9 veces mas frecuente en relacion a la
poblacion general (Menegueti et al. 2017)

En Ecuador existe poca evidencia y datos publicados, acerca de la prevalencia de
la ERCT y sus complicaciones relacionadas especificamente en relacion a la infeccion
del catéter de hemodidlisis; por lo que el presente trabajo permitio determinar el perfil y

su comportamiento de estas infecciones en el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de
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Quito-Ecuador, durante el tiempo establecido.

En el capitulo del marco tedrico, se aborda inicialmente la informacion acerca de
las generalidades de la ERCT y su epidemiologia, sobre todo el estadio 5 de la ERC que
implica la necesidad de terapia sustitutiva renal, en este caso mediante el catéter venoso
como acceso vascular para la hemodidlisis. En segundo lugar, se describe la entidad
clinica de las infecciones de catéter de hemodidlisis; epidemiologia, fisiopatologia,
factores de riesgo, etiologia, caracteristicas clinicas, prondstico, diagnostico, medidas de
prevencion y finalmente una revision sobre el tratamiento a nivel mundial en este grupo

de pacientes.
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CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la presencia de alteraciones
en la estructura o funcion renal durante al menos tres meses. Alguna de estas alteraciones
podré constatarse de forma prospectiva o inferirse de registros previos. La ERC es
clasificada dentro de cinco estadios, pero la insuficiencia renal es restringida al estadio 3-
5y definida por una tasa de filtrado glomerular menor de 60 ml/min por 1.73 m?, el estadio
5 con un filtrado glomerular menor de 15 ml/min por 1.73 m? que requerira de la
preparacion del paciente en las diferentes opciones de terapia de reemplazo renal asi como

del tipo de acceso vascular en el caso de la hemodidlisis (Gorostidi et al. 2014).

2.1.1 Epidemiologia de la enfermedad renal crénica

La mayoria de las personas con enfermedad renal cronica, especialmente en sus
fases tempranas, no tienen conocimiento de su enfermedad, por lo que esta puede
evolucionar durante muchos afios, en ausencia de las intervenciones que se requieren para
evitar sus complicaciones, lo que constituye un gran problema de salud con una
prevalencia del 10% de la poblacion mundial (Juan Carlos Flores 2015).

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT) en los Estados Unidos de
Norteamérica (EEUU) tendra un aumento del 11-18% en los afios 2015 y 2030, con una
prevalencia que subira de 971.000 a 1.259.000 pacientes durante el mismo periodo
(McCullough et al. 2019).

En términos generales alrededor de 2.62 millones de personas en el afio 2010

requirieron la necesidad de terapia de reemplazo renal adoptando la terapia de dialisis a
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nivel mundial, la cual se proyecta a duplicarse para el afio 2030 (Luyckx, Tonelli, and
Stanifer 2018).

A nivel de Latinoamérica segun informe de la sociedad latinoamericana de
nefrologia e hipertension la prevalencia de la enfermedad renal en América latina es de
650 pacientes por cada millon de habitantes, con un incremento estimado del 10% anual.

Con respecto a los datos proporcionados por la Sociedad Ecuatoriana de
Nefrologia (2017) en la actualidad existen 13.000 pacientes en terapia renal sustitutiva,
de los cuales 12.000 estan en hemodiélisis.

La ERC es la cuarta causa de mortalidad general y la quinta de mortalidad
prematura en el Ecuador. La mortalidad por ERC en el Ecuador alcanza niveles entre el
6%y 7 %. El 1,44 % de afos vividos con discapacidad son producidos por la ERC en el
Ecuador, aunque la esperanza de vida corregida por discapacidad indica 3,47 %. en el
Ecuador, se estima que aproximadamente un 45 % de pacientes en estadios 4 y 5 podrian
fallecer antes de iniciar tratamiento con dialisis. Solo en estadio 5, se sabe que en el
Ecuador existirian méas de 30 000 personas afectadas (Diagndstico Y Tratamiento De La
Enfermedad Renal Crénica 2018).

Existen grandes diferencias entre los paises en cuanto se refiere a la eleccion del
acceso vascular para el inicio de la hemodialisis, donde influyen evidentemente las
comorbilidades de los pacientes como la obesidad, diabetes y enfermedad vascular
periférica que determinan el prondstico al momento de realizar la fistula arteriovenosa y
en algunos casos llegando al agotamiento de accesos vasculares, determinando como
opciones preferidas en cuanto al tiempo o urgencia dialitica la necesidad del uso de
catéteres venosos centrales para hemodialisis permanentes o temporales (Schmidli et al.
2018).

En consecuencia existen organizaciones que realizan estrategias como la
18



Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), conjuntamente con la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH), dirigidas a prevenir la enfermedad renal crénica y a mejorar el acceso a su
tratamiento y preparacion del paciente en estadios avanzados de la ERC para disminuir
la tasa de pacientes que inician la hemodidlisis mediante un catéter, se estima una
proporcién significativa de pacientes que no acceden a la atencion y preparacion del
acceso vascular, lo que también depende mucho del &rea geografica y el acceso o atencién

con el médico nefrélogo o especialidades afines.

2.1.2 Etiologia de la enfermedad renal cronica

Existen factores de riesgos y patologias que inician una alteracion de la funcién
renal, otros que aumentan el dafio renal, es evidente que existen diferencias de etiologias
acorde a grupos de edades, nifiez, adultez y en personas adultas mayores. Asi mismo como
factores externos, la siguiente clasificacion hace reflejo de las etiologias mas comunes de
la enfermedad renal crénica terminal: a) No filiada. b) Nefropatia diabética. c) Nefropatia
vascular. d) Glomerulonefritis cronica. €) Pielonefritis cronica. f) Otras. g) Poliquistosis
renal. h) Hereditarias (Goméz, Arias, and Jiménez 2016).

Segun el informe del afio 2017 del “The United States Renal Data System” la
diabetes mellitus es la principal causa de ERC, seguida de la Hipertension arterial,
glomerulopatias, y la enfermedad renal poliquistica autosomica dominante. En algunas
regiones la diabetes mellitus llega a explicar hasta el 66% de la etiologia de la ERC (Mario
et al. 2013).

La enfermedad renal a nivel de Ecuador estd ampliamente asociada a
enfermedades cronicas con altas tasas de prevalencia. Las mas comunes son el sindrome

metabolico, diabetes mellitus, hipertension arterial y glomerulopatias. En general, el 30%
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de los casos de ERC se debe a causas relacionadas a diabetes mellitus, el 25% a causas
como hipertension arterial y el 20 % a glomerulopatias (Diagnostico Y Tratamiento De
La Enfermedad Renal Crénica, MSP 2018).

Es importante destacar el papel de la inflamacion persistente en la ERC como
factor pronostico de morbi mortalidad, se conoce sobre el tema desde finales de la década
de 1990 donde se conocio la primera teoria de inflamacion por la liberacion de factor de
necrosis tumoral alfa y la interleucina-1 la mastercitocina de la inflamacion, hasta el
momento se conocen muchos factores mas como la produccion de citosinas pro
inflamatorias, estrés oxidativo, acidosis, infecciones cronicas y recurrentes, metabolismo
alterado del tejido adiposo y disbiosis intestinal, la inflamacion urémica también esta
asociada al envejecimiento, acortamiento de los telomeros, disfuncion mitocondrial,
alteracion de la deteccion de nutrientes implicados en la inmunidad celular y humoral

(Mihai et al., 2018).

2.1.3 Cuadro clinico de la enfermedad renal cronica

La enfermedad renal crénica en la mayoria de pacientes se suele diagnosticar de
manera casual o siendo un hallazgo, lastimosamente en ocasiones se detecta cuando esta
en etapas muy avanzadas presentando complicaciones o sintomas que le conllevan al area
de urgencias de una casa de salud, aunque en estadios severos la patologia en ocasiones
no presenta sintomas. Al inicio, cuando la funcion renal esta levemente alterada o con un
filtrado glomerular de 70-100%, los mecanismos compensadores provocan una
adaptacion completa y los pacientes no presentan sintomas urémicos, pero a medida que
hay disminucion del filtrado glomerular, existe un aumento de la diuresis con la finalidad
de eliminar la carga de solutos, lo que provoca, en las etapas tempranas de ERC poliuria

y nicturia como primeros sintomas. (Sellantes, 2017).
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La acumulacion de toxinas produce una inflamacion que puede afectar a casi la
totalidad del organismo, lo que conlleva a alteraciones en casi todos los aparatos y
sistemas. (Quiroga, Rodriguez Palomares, & de Arriba, 2015).

La anemia como parte de los signos de ERC y ademas como complicacion mas
frecuente en los pacientes con enfermedad renal crénica, se presenta por lo general a partir
del estadio 3, cuando la filtracion glomerular desciende a 60/ml/min/1.73mz2. Se debe a la
inadecuada produccion de eritropoyetina endégena (EPO), la cual se encarga de la
diferenciacion y maduracion de los precursores de los eritrocitos, y por la alteracion de la
sensibilidad al oxigeno debido a la patologia renal. (Sociedad Espafiola de Nefrologia
(SEN), 2014).

Por otro lado, la hipertension arterial cobra importancia por el aumento de la
morbimortalidad cardiovascular debido al incremento de la presion arterial sistémica,
afectacion de la micro vascularizacién renal y la presencia de proteinuria activando
estados proinflamatorios (Santamaria Olmoa & Gorostidi Pérezb, 2013).

En consecuencia, existen alteraciones del equilibrio acido base, metabolismo
mineral ésea y electroliticas, el aumento de potasio en la sangre mayor a 5 mEg/L ocurre
principalmente cuando la filtracion glomerular se encuentra menor a 30 ml/min,
provocando complicaciones graves como arritmias cardiacas (Quiroga, Rodriguez
Palomares, & de Arriba, 2015).

Las alteraciones que se producen a nivel del calcio y fosforo aparecen desde
etapas tempranas, cominmente se encuentra disminuido el calcio y el fosforo aumentado,
provocando afectacion Osea, cardiovascular y el aumento de la hormona paratiroidea
(PTH) produciéndose asi el hiperparatiroidismo secundario (Sociedad Espariola de

Nefrologia (SEN), 2014).
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En estadio finales los pacientes sufren de sintomas urémicos que incluyen
anorexia, nauseas, prurito, fatiga, somnolencia diurna excesiva, dificultad para
concentrarse y dolor. Lo que contribuye en mala calidad de vida relacionada con la salud
que experimentan los pacientes en dialisis. En dos cuestionarios de estudios CHOICE y
LUCID, la prevalencia de sintomas basales fue la siguiente: anorexia (44%, 44%),
nauseas / vomitos (36%, 43%), prurito (72%, 63%), somnolencia (86%, 68%), dificultad
concentracion (55%, 57%), fatiga (89%, 77%) y dolor (82%, 79%). En ambas cohortes,>

80% de los pacientes tenian > 3 sintomas y > 50% tenian > 5 sintomas (Dervig 2013).

Los pacientes que se encuentran en tratamiento dialitico suelen desarrollar
alteraciones en la funcion fisica y una disminucion en la masa magra, la capacidad cardio
respiratoria y la fuerza muscular. Aunque la pérdida de musculo y fuerza puede ser parte
del proceso normal de envejecimiento, existe notable disminucion y aceleracion de la
pérdida de masa del muasculo esquelético en los pacientes con HD. La emaciacion en
pacientes con HD se puede atribuir a varios factores, que incluyen inflamacién,
desnutricion y pérdida de nutrientes durante cada sesion de HD (Hendriks et al. 2020).

Otras de las comorbilidades frecuentes segin pasan los meses en los pacientes
con enfermedad renal crénica en todos sus grados, es la probabilidad de desarrollar
insuficiencia cardiaca con una tasa mas elevada. En dialisis hasta el 85% de los pacientes
la tienen (House et al. 2019).

La ERC se asocia con maltiples complicaciones que causan mayor morbilidad
y mortalidad, reduciendo la calidad de vida de los pacientes. Estas complicaciones se
manifiestan como una variedad de sintomas como prurito, piernas inquietas, disfuncion
sexual, déficit de apetito, nduseas y un mayor indice de fracturas 0seas y eventos

cardiovasculares, lo que afecta directamente en el estado funcional (Levin et al. 2017).
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Una tasa de filtracion glomerular estimada <45 ml / min 1.73 m2 conduce a
tasas de hospitalizacion fuertemente asociadas a complicaciones infecciosas, influidas
ademéas por diabetes mellitus, terapia inmunosupresora, y de manera relevante se
relacion6 intimamente con la edad, en pacientes mayores de 65 afios de edad se ha descrito
la funcién deficiente de neutréfilos, monocitos y linfocitos T, de manera particular los
granulocitos tienen una actividad fagocitica deteriorada, un hallazgo relevante sobre las
infecciones bacterianas. En estos pacientes aumentd el nimero de infecciones
genitourinarias junto a la disminucion de la funcion renal. Sin embargo, las infecciones

pulmonares son mas frecuentes y también la bacteriemia (Girndt, 2015).

2.1.4 Diagnostico y clasificacion de la enfermedad renal cronica

El proceso diagndstico se realiza con ayuda del laboratorio midiendo el valor
de creatinina y calculando la tasa de filtracion glomerular, usado para determinar la
severidad del dafio renal. Sin embargo, existen muchos métodos que permiten determinar
este valor; pudiendo medirse también mediante la orina el metabolito enddgeno o
creatinina, de forma mas precisa usando sustancias exdgenas como la inulina que usa
radioisotopos o estimandola mediante formulas que usan diferentes variables de acuerdo
a cada paciente (Arturo Jojoa, Bravo, & Vallejo, 2016).

En Espafa el tiempo transcurrido desde el diagndstico de la ERC hasta la dialisis
como la diferencia entre la fecha de inicio de la dialisis y la fecha de diagndstico de la
enfermedad fue de 4,2 + 4,9 afios hasta la dialisis (mediana 2,8 afios y rango 0-28,5 afios).
La mayoria de los pacientes que acudian a Nefrologia habian sido remitidos por el médico
de familia (57,2%). Otros servicios que derivaron pacientes fueron Urologia (7,8%),
Medicina Interna (6,7%), Urgencias (5,6%), Endocrinologia (4,3%) y Cardiologia

(2,7%), (De Francisco et al. 2008)
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La clasificacion de la enfermedad renal crdnica es de acuerdo a la disminucion
o gravedad en la reduccién de la filtracion glomerular, ya que dependiendo del estadio,
se realiza el plan de tratamiento, ademas de dar la terminologia para cada estadio

(Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, 2012).

Nivel de albuminuria
Nivel de TeFG {mglg)
(mifenind 1. 73 m?)

Estadio de ERC

Estadio |
(Alto y optimo)
Estadio 2

(Leve-moderado)
Estadio 3b
(Moderado-severo)
Estadio 4

(Severo)

Estadio 5

(Falla renal)

Figura 1. Clasificacion 2009 de la ERC propuesta por KDIGO

2.1.5 Tratamiento de la enfermedad renal cronica
2.1.5.1 Ejercicio fisico

La actividad fisica se recomienda de 30 minutos a 60 minutos de ejercicio
dosificado para el paciente, preferiblemente de 5 a 7 dias de la semana, todo esto
ajustandose a las comorbilidades que presente el paciente (Sociedad Espafiola de

Nefrologia (SEN), 2014).

2.1.5.2 Dieta

Se debe prescribir un régimen alimenticio segln la tasa de filtracion glomerular
y por ende del estadio de la enfermedad renal crénica y de las comorbilidades. Sin
embargo, de manera general en los pacientes con estadios uno a tres, se recomiendan

dietas bajas en sodio solo en personas que tengan hipertension arterial y/ o insuficiencia
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cardiaca, en los demés casos las necesidades alimenticias son igual a la poblacion general.
(Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN), 2014).

En los estadios cuatro a cinco se recomienda modificaciones en el consumo de
sodio, fosforo, potasio y proteinas. Las proteinas deben ser calculas a 0.8g/kg/dia, de las
cuales el 50% deber ser proteinas animales de alto valor biologico, la sal debe ser
consumida menos de 6 gramos por dia (Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e

Hipertension, 2012).

2.1.5.3 Recomendaciones generales segun el estadio de la ERC

Una de las acciones mas importantes es la modificacién de los factores de
riesgos, encaminados a mejorar la calidad del tratamiento de la probable patologia de base
que lleva al deterioro de la funcidn renal.
Estadio 1: se deben realizar acciones que retrasen la progresién de la patologia renal,
diagnosticar y tratar la causa de la enfermedad renal crénica, factores reversibles, manejar
y prevenir las patologias cardiovasculares y metabolicas.
Estadio 2: evaluar los parametros que determinan la progresion de la ERC, como la tasa
de filtracion glomerular y la excrecién urinaria de proteinas.
Estadio 3: determinar las posibles complicaciones y tratar las alteraciones de la
evaluacion de calcio, fosforo, parathormona, vitamina D, hemoglobina y alteraciones
electroliticas.
Estadio 4: en este estadio es fundamental la preparacion de los pacientes para la terapia
renal sustitutiva, en dependencia si es dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante renal.
En el caso de no poder recibir ninguno de estos tratamientos se debe informar sobre el

tratamiento paliativo.
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Estadio 5: es indispensable el inicio oportuno de la terapia renal sustitutiva mediante
(diélisis peritoneal, hemodidlisis o trasplante renal), el manejo de las complicaciones que
trae la insuficiencia renal crénica. En esta etapa es fundamental el trabajo
multidisciplinario de las &reas de psicologia, trabajo social y nutricion. (Sociedad

latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, 2012)

2.1.5.4 Terapia de reemplazo renal

Se recomienda la atencién del equipo multidisciplinario, para la educacion de
los pacientes acorde a su condicion fisica, edad y condicion social, eligiendo la mejor
opcion (dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante renal), para el paciente como
familiares sobre el tipo de terapia de sustitucién renal a los que pueda acceder (Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, 2012).

Antes del advenimiento de la dialisis como una opcion terapéutica, la
enfermedad renal en etapa terminal era universalmente fatal. Para prevenir las
consecuencias letales de la acumulacion de productos de desecho, se utiliza de manera
frecuente la hemodidlisis para reemplazar el 10-15% de la capacidad de eliminacion renal,
mediante el acceso vascular que puede ser una fistula arteriovenosa, protesis vascular o
catéter venoso central de hemodidlisis. Los pacientes con ERCT que requieren diélisis
actualmente tienen una tasa de mortalidad a 1 afio del 20% al 25% con una tasa de
supervivencia a 5 afios del 35%. (Reynolds, Henriksen, and Chang 2020).

Por otro lado en pacientes adultos mayores, la edad no es contraindicacion para
iniciar dialisis, este el algoritmo Ilamado PLAN que oferta su ayuda y segun el riesgo o
beneficio en intentarlo (Viecelli and Lok 2019).

En cuanto a los pacientes ancianos que inician dialisis tienen 41% mas

probabilidades de vivir que aquellos que no lo hacen, en los primeros 3 afios; pero
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aumenta 40% sus hospitalizaciones independientes de comorbilidades (Tam-Tham et al.

2018).

2.2 INFECCIONES DEL CATETER DE HEMODIALISIS

Las infecciones del catéter de hemodialisis tienen varias presentaciones clinicas,
siendo la infeccion del torrente sanguineo relacionada al catéter (CRBSI) o bacteriemia
la que constituye la mayor complicacion con alta morbilidad y mortalidad en
hemodialisis, ademas de la carga financiera para el sector de la salud con largas estadias
hospitalarias, complicaciones y necesidad de cuidados intensivos en varios casos. Por lo
que el diagndstico es primordial y debe ser lo mas rapido posible y oportuno para
determinar la conducta y tratamiento del microorganismo con el antibidtico mas
apropiado segun la epidemiologia local o regional; ademas se logra reducir la exposicion
innecesaria a otros antibidticos evitando las resistencias a los mismo, con lo que
lograriamos en algunos retirar el catéter cuando no esta indicado, anticipar las
complicaciones infecciosas e impedir investigaciones e intervenciones adicionales

innecesarias y costosas al sistema de salud (Quittnat Pelletier et al. 2016).

2.2.1 Epidemiologia

La causa de muerte en pacientes con enfermedad renal cronica estadio 5, la
constituyen aproximadamente el 70% las enfermedades cardiovasculares e infecciosas
(Malhotra, Beniwal, & Pursnani, 2012).

La incidencia de bacteriemia de la poblacion en hemodialisis es mas alta en
relacion con la poblacion general, asi lo han demostrado varios estudios. En Dinamarca,
por ejemplo, se realizo un estudio de cohorte para mostrar la incidencia de bacteriemia,
la cual fue de 13.7 por 100 personas afio en pacientes de hemodialisis, mientras que en la

poblacién general fue de 0.53 por 100 personas por afio (Suzuki et al. 2016).
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En los Gltimos 15 afios, a pesar del interés que existe en aumentar el namero de
pacientes que comiencen dialisis por medio de una fistula arteriovenosa, en los EEUU el
80% de los pacientes con ERCT incidente y el 20% de los pacientes con ERCT prevalente
todavia usan un catéter venoso central para acceso vascular (Farrington and Allon 2019).

La utilizacion de una fistula arteriovenosa implicaria disminucion en las tasas de
morbimortalidad del paciente y reduccion de los gastos econémico, debido a que el costo
medio de cuidados de los catéteres por paciente/afio varia entre $6.045-7.743 por mes
(Gruss et al. 2009; Manns et al. 2005).

El informe de vigilancia de eventos de didlisis de la red nacional de seguridad
sanitaria en EEUU para el afio 2014 realizé un gran estudio que incluyé total de 6005
instalaciones de hemodialisis para pacientes ambulatorios, estas instalaciones informaron
160.971 eventos de didlisis, incluidas 29.516 infecciones del torrente sanguineo, 149.722
iniciaron antibiotico intravenoso, 38.310 presentaron pus, enrojecimiento o aumento de
la hinchazén a nivel del acceso vascular, la mayoria de las infecciones fueron del torrente
sanguineo (63.0%) y las infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el acceso
(69.8%) ocurrieron en pacientes con un catéter venoso central (Nguyen et al. 2017).

En 2019, Zhang y colaboradores, publicaron la tasa de bacteriemia relacionada
al catéter de hemodiéalisis (CRBSI) en Houston, Texas, de una cohorte que incluyé 329
pacientes; el 90% eran hispanos, ocurrieron un total de 101 casos de CRBSI, con una
tasa de 0,84 infecciones por 1000 catéteres dia, hospitalizacion prolongada media (15
dias), tasa de complicaciones del 8% y una tasa de mortalidad del 4% (H. H. Zhang et al.
2019).

Los pacientes que usan CVC tienen mayor riesgo de mortalidad por todas las
causas (RR=1,53), infecciones fatales (RR 2.12) y eventos cardiovasculares (RR 1.38)

(Golestaneh and Mokrzycki 2018).
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En el afio 2015 en Brasil se realizd un estudio prospectivo con una tasa de
incidencia del 9.1%, una tasa menor en comparacién con estadisticas anteriores. Lo que
se relaciono con el protocolo del estudio (observacion directa y sistematica en el momento
del procedimiento de insercion del catéter), pudiendo condicionar a los profesionales que
estén mas atentos a sus practicas disminuyendo notoriamente la tasa de infecciones.
(Schwanke et al. 2018).

Existen registros propios en algunos paises, como también es el caso de
Colombia, que determiné la prevalencia de infeccion asociada a catéter del 5,62 %. Se
incluyeron 320 pacientes en total, con 18 infecciones asociadas al catéter. EI germen mas
comun fue Estafilococo aureus meticilino sensible, 61.1 % de los casos (Gomez et al.
2018).

Chévez y colaboradores publicaron un estudio retrospectivo en 2003 realizado en
el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar (HGF) en Chile. Se instauré 121 casos
con acceso vascular para hemodialisis entre Julio 2001 a Enero 2003. Se reportaron
complicaciones en el 27.7% de los casos, las infecciones asociadas a catéter fueron las
mas importantes con una incidencia de 1.5 episodios por afio por cada 100 pacientes
(Chavez et al. 2003).

En Ecuador se encuentra muy escasa literatura, sin embargo, se encontré una
tasa de infecciones del 20.93%, publicada en una tesis de estudiantes de pregrado de la

Universidad Catdlica de Guayaquil en el afio 2015.

2.2.2 Fisiopatologia

La patogenia de este tipo de infecciones es de origen multifactorial y compleja, se
describen a continuacién varios mecanismos que explican la probable interaccion entre

el huésped y el CVC, principalmente dos vias por donde ingresan los microorganismos
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para provocar bacteriemias, la luminal y a la superficie externa. Los factores de riesgo de
infeccion en pacientes con enfermedad renal crénica, incluyen una alta carga de
patologias coexistentes, anemia, desnutricion, terapia inmunosupresora, uremia la cual
determina un estado de hiporreactividad inmune, que conlleva a una alteracion de la
funcién de los polimorfonucleares, leucocitos y células dendriticas, ademés de la
existente inflamacidn cronica que constituyen un riesgo de infeccion (Malhotra, Beniwal,
& Pursnani, 2012).

Papel importante desempefia la inmunidad, los inflamasomas se han convertido
recientemente en un tema de investigacion, porque constituyen un papel importante
patogénico de las enfermedades renales, la inmunidad innata constituye la primera linea
de defensa de los procesos de inflamacion y apoptosis, se basa en receptores de
reconocimiento de patrones (PRR), que reconocen patrones moleculares asociados al
dafio (DAMP), y los patrones moleculares asociados al patogeno (PAMP) liberados en
respuesta al estrés, lesiones tisulares y apoptosis, existen otros receptores transmembran

tipo Toll (TLR), receptores de leptina tipo C (CLR) (Mihai et al., 2018).

2.2.2.1 Papel de biopelicula

Una biopelicula es una comunidad estructural de bacterias, encerrada en una
matriz de produccion propia, que se encuentra firmemente unida a la superficie del
cateter, es importante su conocimiento debido a que la susceptibilidad a los antibioticos
se reduce de 10 a 100 veces menos, en pocas semanas se desarrolla en los catéteres esta
biopelicula, sin embargo se desconoce los factores que desencadenan una bacteriemia en
ciertos pacientes, lo mas probable es que dependa de la cepa y especia de bacterias(Betjes,

2011).
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La constitucion del catéter y su superficie proporciona un nido para la formacion
de fibrina lo que facilita la adherencia bacteriana, la colonizacion y el desarrollo de
biopeliculas. A consecuencia de esto, se facilita la multiplicacion rapida de
microorganismos en las superficies externas asi como en la luminal del catéter, ademas
se afiade la agregacion plaquetaria y activacion de la coagulacion promoviendo ademas
la trombogénesis (Saxena et al. 2006).

Esta biopelicula o colonia arquitecténica de microorganismos son responsables
segun el Instituto Nacional de Salud (NIH) del 65% y el 80%, de las infecciones de catéter
asociadas a la formacion de biopeliculas. Por lo que es importante reconocer que la
formacion de biopeliculas consta de muchos pasos, comenzando con el apego a una
superficie viva o0 no viva que conducira a la formacion de micro colonias, dando lugar a
estructuras tridimensionales, maduracion y posterior desprendimiento del biofilm. En
general, todas las biopeliculas bacterianas muestran resistencia contra el sistema
inmunitario humano, asi como contra antibiéticos. Comprender la biopelicula bacteriana
se constituye de importancia para el manejo de las enfermedades relacionadas con la
biopelicula (Jamal et al. 2018).

Si bien las manifestaciones clinicas de las infecciones de catéter de hemodialisis
van a depender de la colonizacion de la superficie interna del CVC, estas estan sujetas a
alcanzar un valor umbral de bacterias por unidad de superficie para originar una CRBSI.
La via de acceso principalmente involucrada en la infeccion relacionada con catéteres de
HD es la colonizacion endoluminal. El procedimiento de la dialisis requiere una gran
manipulacion de las conexiones, lo que facilita la colonizacion de las mismas con la
microbiota epitelial del paciente o del propio personal sanitario (Aguinaga & Del Pozo,

2011).
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Por otro lado las bacterias incrustadas en las biopeliculas a menudo se asocian al
fracaso del tratamiento, recaida de la infeccion, mal funcionamiento del catéter y la
pérdida del catéter debido a la inminente obligacién para el retiro del dispositivo, es
meritorio mencionar que un examen minucioso de los catéter mediante microscopia
electrénica de barrido ha demostrado una cobertura endoluminal universal de material
compatible con biopelicula pero sin colonizacién de bacterias, lo que estaria en
discrepancia con lo expuesto anteriormente, sin embargo se confiere a la tecnologia
avanzada y minuciosa la cual le denomina como cubierta protectora o material bioldgico

(Ramanathan and Darouiche 2012).

2.2.2.2 Papel de la superficie externa

A nivel de la piel existen organismos que pueden colonizar o migrar por la via
intercutanea hasta la punta del catéter, donde se produce la diseminacién hematdgena y
consiguiente perturbacion del flujo sanguineo, exacerbada por la dialisis (Ramanathan
and Darouiche 2012). Estos mecanismos podrian explicar claramente las manifestaciones
clinicas del paciente en el momento de las dialisis tales como hipotension, fiebre,

escalofrios y toma del estado general.
Suponemos que evidentemente el futuro de las medidas de prevencion sera
evitar la formacion de biopeliculas o biofilm en el catéter y colonizacion de los

microorganismos, lo que se constituye un reto para la medicina actual.

2.2.3 Etiologia

Se puede afirmar que la mayoria de los microorganismos responsables de las

infecciones de catéter de hemodialisis la constituyen las bacterias Gram positivas. El
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Staphylococcus aureus y los estafilococos coagulasa negativos (estafilococo epidermidis)
son los microorganismos més frecuentemente aislados (Aguinaga & Del Pozo, 2011).

Debido a la alta tasa de pacientes colonizados a nivel de la piel y en mucosa nasal
de Staphylococcus aureus con una prevalencia del 30-60%, se contempla que la
proporcidn de infecciones sea mas alta por este microorganismo, que en otros grupos de
pacientes. A su vez, son responsables en mayor frecuencia de la bacteriemia y
complicaciones metastasicas como osteomielitis y endocarditis en comparacion con los
Estafilococos Coagulasa Negativos (Farifias, Garcia-Palomo, and Gutiérrez-Cuadra
2008).

Los bacilos gramnegativos entéricos constituyen el 12% y los no fermentadores
se presentan también con el 12%. Las levaduras ocupan entre 1 y 2% de los casos.
Lamentablemente no existe informacion sobre resistencia bacteriana. Aparece también
un terreno favorable para el uso desproporcionado de la vancomicina, lo que favorece la
aparicion de cepas resistentes de S. aureus y Enterococcus spp (Fica n.d.).

Gupta y colaboradores realizaron uno de los primeros informes ilustrando cada
vez mas el papel de los bacilos gramnegativos, de manera particular la Pseudomona
aeruginosa con una tasa de incidencia del 37%, lo que provoca tener en cuenta una terapia
antipseudomonica empirica segun el perfil de cada institucion (Gupta et al. 2016).

Por otro lado (Girndt, 2015) y colaboradores, determinaron que el prondstico de
las bacteriemias por gram negativos es desfavorable, con un porcentaje de mortalidad del
28,6%. Como podemos observar la bacteriemia por gram negativos es menormente

estudiada, por lo cual es importante prestar atencion a este grupo de patdgenos.

33



2.2.4 Factores de riesgo

Identificar los factores de riesgo tiene un alto valor para desarrollar politicas de
prevencion, los factores de riesgo un este estudio varian de otros, se incluyen la edad
avanzada, la disminucion de la hemoglobina y niveles séricos de albumina, sin embargo
se relacionan con otros estudios en cuanto a la presencia de diabetes mellitus y la duracién
del CVC (Sahli, Feidjel, and Laalaoui 2017).

La diabetes mellitus es otro factor de riesgo para la presencia de infecciones, en
pacientes con hiperglicemias mantenidas la funcion de los neutrofilos se encuentra
disminuida, por otra lado la desnutricion es la causa mas comun de inmunosupresion la
que se encuentra presenta en la poblacion con ERC y se asocia a un deterioro significativo
de la inmunidad mediada por células y la funcion fagocitica, a nivel de la piel existe dafio
por xerosis y prurito lo que constituye alteracion en la barrera cutanea y predispone a la
entrada de microorganismo, la sobrecarga de hierro por transfusiones sanguineas también
constituye un aumento en el riesgo de bacteriemia (Malhotra, Beniwal, & Pursnani,
2012).

La utilizacién de CVC es el primordial factor de riesgo de bacteriemia en
hemodialisis, que puede provocar complicaciones potencialmente mortales en mas del
10% de los casos, tales como shock séptico, endocarditis, artritis séptica, osteomielitis y
abscesos epidurales. Existe el riesgo relativo de hospitalizacion por infeccion y muerte 2-
3 veces mayor en pacientes que usan CVC a diferencia de pacientes que usan fistulas
arteriovenosas (FAV) o injerto vascular (Bohlke, Uliano, and Barcellos 2015).

En el afio 2016 el sistema de datos renales de Estados Unidos (USRDS) informo
que la tasa de colocacion de FAV fue del 66%, sin embargo el 33.8% de las FAV no
pudieron ser utilizadas al inicio de la dialisis por falla quirtrgica o falta de maduracion,

con esto aproximadamente el 80% de los pacientes que inician dialisis lo hacen mediante
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CVC, ademas a los 90 dias el uso de catéter venoso central observado fue del 36.8% v al
afo del 18% (Golestaneh and Mokrzycki 2018).

Por otro lado estudios recientes demuestran que el transporte o colonizacion por
Estafilococo Aureus Meticilino resistente (MRSA) y el antecedente de infeccion previa
hasta 3 meses constituyen factores de riesgo (Delistefani et al. 2019).

Existen otros factores de riesgo para complicaciones infecciosas como la falta de
higiene, infeccion de la piel junto al sitio de salida del catéter, sobrecarga de hierro,
inmunosupresion e hipoalbuminemia (Bohlke, Uliano, and Barcellos 2015).

Dentro de las comorbilidades o patologias méas frecuentes se encuentra la diabetes
mellitus como factor de riesgo, asi como la hipoalbuminemia y episodios previos de
infeccion de catéter de hemodialisis (Sahli, Feidjel, and Laalaoui 2017).

Por otro lado, existe mayor riesgo de infecciones de catéter de hemodiélisis en los
pacientes que acuden a la sala de emergencias en comparacion a los pacientes que tienen
hemodialisis programada. Lo que conlleva a este grupo de pacientes a un aumento de la
morbilidad y mortalidad (A. H. H. Zhang et al. 2018).

La mayor parte de los investigadores estan de acuerdo que el sitio de insercion del
catéter constituye un factor de riesgo, como es el caso de la localizacion a nivel de la vena
femoral y por otro lado se encontrd el tiempo de la estancia hospitalaria (Schwanke et al.
2018).

Existen varios estudios sobre la influencia del acceso al nefrélogo en relacion a
la geografia o distancia, por lo que en el afio 2017 Thompson y colaboradores realizaron
un estudio sobre la asociacion directa entre el riesgo de mortalidad y la distancia del
nefrologo mas cercano, lo que concluyé en una asociacion mas fuerte para la muerte por

infeccion. Sin embargo existe el contraste con otros estudios, donde no se encontrd
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relacion entre el nefrélogo y la tasa de bacteriemia, no siendo el denominador comin

(Thompson et al. 2017).

2.2.4.1 Sitio de colocacion del catéter

En las Directrices KDIGO para AKI (2012), siempre que sea posible, se debe
evitar el sitio subclavio para la insercion de catéter no tunelizado para reducir la
probabilidad de estenosis venosa central. El uso de la yugular interna del lado izquierdo
y las venas subclavias también puede estar asociado con un mayor riesgo de estenosis
venosa central que las venas del lado derecho, posiblemente como resultado de un mayor
contacto entre el catéter y la pared del vaso a lo largo del curso anatomico mas tortuoso.
Teniendo esto en cuenta, asi como recomendaciones anteriores y datos de observacion
con respecto a la probabilidad de mayor riesgo de infeccion en el sitio femoral, las
directrices de KDIGO proporcionaron una recomendacion no clasificada con respecto a
la seleccion del sitio, primera opcion: vena yugular derecha; segunda opcion: vena
femoral; tercera opcion: vena yugular izquierda; Gltima opcién: vena subclavia con

preferencia por el lado dominante (Clark and Barsuk 2014).

2.2.4.2 Tipos de catéteres para hemodialisis

Existen varios accesos vasculares para la realizacion de la hemodialisis, sin
olvidar que las guias de practicas clinicas tienen como recomendacion primordial la
fistula arteriovenosa, muchas revisiones sistematicas comparan el tipo de acceso vascular
(fistula arteriovenosa, protesis o injerto arteriovenoso y catéter venoso central), con el
riesgo de infeccion, eventos cardiovasculares mayores y la muerte, siendo mas frecuentes

con el uso de cateteres, sin embargo es el acceso indicado en caso de falla renal aguda,
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falla renal crénica agudizada, necesidad de hemodialisis urgente como en trasplante renal

0 lecho vascular deficiente (Ravani et al. 2013)

2.2.4.1.1 Catéter temporal 0 no tunelizado

En EEUU el 60% de los pacientes que reciben diélisis inician con un catéter y
un 30% utilizan el catéter para las diélisis de mantenimiento, en Europa la incidencia
varia de un 15 % a un 50%. Los catéteres no tunelizados se asocian con mayor tasa de
complicaciones, por lo que su uso no debe ser mayor de 3 a 4 semanas. Suelen ser
semirrigidos, de poliuretano, su forma es recta o curva segin la vena a canalizar, la
longitud serd menor para maximizar el flujo, se recomiendan longitudes de 15 cm en
yugular derecha, 20 cm en yugular izquierda y 20 a 25 cm en femorales, el calibre debe
ser suficiente para garantizar un buen flujo en la hemodidlisis, un calibre de 11 0 12 french

en catéteres no tunelizados y de 13 a 15 french en tunelizados (Espa et al. 2004).

2.2.4.1.2 Cateter permanente o tunelizado

Este grupo de catéteres se recomienda cuando existe la necesidad de utilizarlos
por tiempo mayor a 4 semanas, suelen ser de silicona y de poliuretano o de copolimeros
(carbonato). Suelen llevar un rodete de dacron o poliéster en su parte extravascular que
tiene como objeto provocar fibrosis para impedir el paso de agentes infecciosos y actuar
como anclaje. Deben ser colocados en el quiréfano o una sala estéril y es prudente esperar
24 a 48 horas para ser utilizados, la porcion extravascular suele ser de 8 a 10 cm. Algunos
estudios comparativos de tipos de catéteres, no han logrado demostrar diferencias
significativas, por lo que la hipertension arterial o la diabetes son factores predictores
mucho mas importantes que el material y el disefio, sobre la funcion y duracion de un

catéter (Espa et al. 2004).
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2.2.5 Caracteristicas clinicas

Deben diferenciarse las infecciones locales asociadas al catéter (en el punto de
salida del catéter y la infeccion del tanel que se extiende méas de 2 cm en el trayecto
subcutaneo) o generalizadas (bacteriemias). La progresiva colonizacion e infeccion del
catéter puede pasar inadvertida hasta que el paciente presenta una bacteriemia. En este
caso, la fiebre con o sin escalofrios es el sintoma capital, y se debe sospechar sepsis
asociada al catéter en todo paciente que presenta un cuadro febril sin foco aparente que
lo justifique (Farifias, Garcia-Palomo, and Gutiérrez-Cuadra 2008)

La fiebre y los escalofrios son las caracteristicas clinicas mas sensibles, se asocian
con hemocultivos positivos en 60% a 80% de los pacientes. EI 5% de los pacientes con
infeccion de catéter de hemodialisis tendran una infeccion del sitio de salida o del tanel.
Ademas, pueden existir manifestaciones clinicas como inestabilidad hemodinamica,
alteracion del estado mental, disfuncion del catéter, hipotermia, nauseas / vomitos, y
malestar generalizado. (L. M. Miller et al. 2016).

Las infecciones metastasicas en pacientes con bacteriemias por catéter de
hemodialisis tienen una tasa de incidencia del 6%, esta tendencia fue mayor en pacientes
con S. aureus, ademas la muerte relacionada a CRBSI ocurrio en el 1%, estos hallazgos
son consistentes con otros estudios (Farrington and Allon 2019a).

Existen muchas complicaciones infecciosas metastasicas relacionadas a CRBSI,
a continuacion se describen dentro de estas las mas frecuentes (Lok and Mokrzycki 2011).

(Ver tabla 1).
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Tabla 1 Complicaciones infecciosas metastasicas relacionadas a Infecciones del torrente
sanguineo relacionada a catéter de dialisis.

Complicaciones metéstasicas de CRBSI Prevalencia (%o)
Endocarditis 3-7
Muerte 6-34
Osteomielitis 1.5-15
Artritis Séptica 2-5
Embolismo Séptico 1-2

Otros Abscesos 1.5
Embolia pulmonar séptica 0.4
Trombos auriculares grandes raro (0.1)

Fuente: (Lok & Mokrzycki, 2011).

Elaborado por: Figueroa C., (2020).

La realizacion del ecocardiograma debe considerarse en pacientes con
persistencia de CRBSI ademas de 72 horas de antibiotico adecuado, la American Heart
Association recomienda de inicio realizar ecocardiograma transesofagico en pacientes en
HD para detectar valvulopatia cardiaca por S. aureus, el ecocardiograma transtoracico es
menos sensible (20-60%) (Bdhlke, Uliano, and Barcellos 2015).

El corazon izquierdo es la ubicacion mas frecuente de endocarditis infecciosa
en pacientes con hemodialisis, las diferentes series publicadas informan una prevalencia
de compromiso de la valvula izquierda que varia de 80% a 100%. La valvula mitral es el
sitio principal aproximadamente el 50% seguido de la afectacién de la valvula adrtica,
mientras que la afectacion concomitante de las valvulas mitral y adrtica se ha encontrado

en el 10-25% de los casos (Bentata 2017).

2.2.6 Diagnostico

Es importante recalcar que en ocasiones los paciente con ERC en estadio 5, no

presentan fiebre, varios episodios de infecciones inespecificas pueden tratarse
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informalmente con antibioticos de manera ambulatoria, 1o que en ocasiones puede
subestimar el diagnostico de bacteriemia, ya que estd ligada intimamente a la toma de

cultivos de sangre para confirmacion del mismo (Girndt, 2015).

2.2.6.1 Infeccion del sitio de salida y del tunel.

Podemos encontrar hiperemia, induracion, signos inflamatorios en el sitio de
salida y si la infeccion es del tunel estos signos se extienden méas de dos centimetros a
partir del sitio de salida, ademas pueden asociarse a signos de bacteriemia, si hay drenaje
purulento se recomienda tomar muestras sanguineas para tinciones y cultivos con

antibiograma (Bohlke, Uliano, and Barcellos 2015).

2.2.6.2 Bacteriemia relacionada a catéter de hemodialisis.

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) introdujeron
en el afio 2009 el término infeccidn sanguinea asociada a catéter de hemodialisis, este
debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

* El paciente tiene un patdgeno reconocido cultivado a partir de uno o mas hemocultivos,
y el patdégeno no esta relacionado probablemente con infeccion en otro sitio.

* El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38.0°C),
escalofrios o hipotension.

* Si el organismo es un comensal comun, debe estar presente a partir de dos o mas
hemocultivos extraidos en distintas ocasiones (Infections 2015).

En cuanto a Las Directrices del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones
Nosocomiales (NNIS) realizaron modificaciones a los criterios de la CDC, definiendo la

infeccion del torrente sanguineo relacionada a catéter de hemodialisis como lo siguiente:
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presencia de hemocultivo positivo durante el momento de estancia del catéter y 48 horas
posteriores al retiro del mismo junto a sintomas y signos de sepsis como fiebre o
temperatura >38.0°C, hipotension (presion arterial sistélica <90 mmHg) y ningin otro
sitio primario documentado de infeccion (Bernard C. Camins 2013).

La Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), admite las
muestras para los hemocultivos obtenidos desde el CVC y la linea de sangre o circuito de
hemodialisis, (en lugar de la venopuncion periférica) cuando las muestras de vena
periférica no son posibles (Lok and Mokrzycki 2011).

Los resultados del cultivo de sangre son los mas sensibles, especificos y precisos
para diagnosticar CRBSI cuando se toman del circuito de HD y de las venas periféricas,
en comparacion a cuando se toman del centro del catéter venoso ya sea del lumen arterial
o el venoso, siendo menos sensibles y especificos, sin embargo se recomienda tomar de
las lineas del circuito de HD para disminuir posibles dafios de accesos vasculares
(Quittnat Pelletier, Joarder, Poutanen, & Lok, 2016).

El tiempo diferencial de positividad se define como la positividad del retrocultivo
120 minutos antes de las muestras periféricas, aunque para Quittnat esto no aumento la
precision diagnostica (Quittnat Pelletier et al. 2016). La ventaja de esta técnica es que no
requiere ningln procesamiento especial, ya que emplea los sistemas automatizados
utilizados convencionalmente en los laboratorios para el procesamiento de los
hemocultivos cualitativos (Betjes, 2011). Los hemocultivos cuantitativos consisten en un
recuento superior a 3:1 entre los retrocultivo y hemocultivos (Farina et al. 2019).

Ademas, el diagnostico microbioldgico se puede realizar con remocion del catéter
a través de un cultivo semicuantitativo de la punta del catéter con técnica de Maki o

cultivos cuantitativos de la punta de catéter con técnica de Brun-Buisson. Los métodos
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de diagnoéstico cuando no existe remocién del catéter son dos, tiempo diferencial de
positividad y hemocultivos cuantitativos (Farina et al. 2019).

Ademas el cultivo de la punta de catéter mediante técnicas como la de Maki tiene
una sensibilidad 45-85% Yy especificidad 85%; la técnica de Brun-Buisson tiene una
sensibilidad 80% y especificidad 90%; el tiempo diferencial una sensibilidad 90% y
especificidad 70-90% y la técnica cuantitativa una sensibilidad 90% y especificidad 95%
(Farina et al. 2019).

Sin embargo en relacion al cultivo rutinario de la punta de los catéteres de
hemodidlisis al momento de la extraccion del mismo no tiene valor clinico por lo que no
se recomienda realizar (J. M. Miller et al. 2018).

Ante la sospecha de infeccion se buscéd la utilidad de la procalcitonina y su
relacion con las BCRSI como marcador de sepsis, evidenciando su utilidad con un nivel
de procalcitonina >15ng/dL que obtuvo una precisién de 100% para este evento con

sensibilidad del 94%, especificidad del 100% (Hamada Imam and Gamal 2017),

2.2.7 Pronostico

Uno de los aspectos fundamentales para mejorar las medidas de prevencion y la
calidad de vida es el prondstico. La tasa de mortalidad de la poblacion puede estar cercana
a ser menor del 5%. Los y colaboradores publicaron datos sobre la mortalidad siendo esta
del 4,2%, con cinco pacientes que murieron dentro de los 30 dias posteriores a la
extraccion del acceso vascular o cuya muerte se asocid con la infeccion de catéter de
hemodialisis. Dos de estos cinco pacientes tuvieron mas de un episodio de infeccion
durante el periodo de estudio, de los cuales un paciente tuvo tres episodios registrados

(Loo et al. 2015).

42



La mortalidad temprana (3 meses) después de una bacteriemia por gramnegativos
es alta, lo que confirma que dichos patégenos deben tratarse de manera agresiva, sin
embargo, también se confirma que la politica antibiética empirica cubre adecuadamente
las infecciones de catéter de hemodidlisis por gramnegativo (Murray et al. 2015).

En relacion al inicio de la hemodialisis con un catéter tunelizado al afio el riesgo
de bacteriemia es de 9%, disfuncidon 15% vy estenosis central del 2%, el 38% tienen
complicaciones por el acceso en los préximos 2 afios, pero tener >70 afios disminuye 33%
ese riesgo, lo que se fija como probables hipotesis: menor colonizacién, menos sudor y

menos estrés mecanico (Poinen et al. 2019).

2.2.8 Medidas de Prevencion

2.2.8.1 Intervenciones para reducir el uso de catéter

En la mayoria de los paises y a nivel regional, la medida mas acertada para
reducir los casos de bacteriemia relacionada con el catéter de hemodialisis es disminuir
el nimero de pacientes que usan un catéter de dialisis. Sin embargo, debido a distintos
factores como la derivacion demorada al nefrélogo, equipos multidisciplinarios y
encargados del acceso vascular, quienes brindan educacion al paciente asi como la
introduccion de dialisis peritoneal para evitar el uso de catéter, ha predispuesto a que la
tasa de nuevas fistulas arteriovenosas e injertos arteriovenosos sean dificiles de alcanzar
en la mayor parte del mundo (Bohlke, Uliano, and Barcellos 2015).

Las intervenciones centrales de los CDC para la prevencion de infecciones del
torrente sanguineo son el estandar de oro para el cuidado de los catéteres en el
establecimiento de la dialisis y son eficaces para reducir la infeccion del torrente
sanguineo asociada al catéter. Sin embargo, en los Estados Unidos, las infecciones del

torrente sanguineo asociadas al catéter de hemodialisis contindan ocurriendo a tasas

43



inaceptables, posiblemente debido a lapsos en el cumplimiento de una técnica aséptica
estricta o factores adicionales no abordados por las intervenciones centrales de los CDC
(Fisher et al. 2019).

Si el empleo de un catéter venoso parece inevitable, se debe dar preferencia a
los catéteres con tunel y con manguito a menos que existan contraindicaciones, ya que la
barrera que imponen contra la inoculacion es mas eficiente que con los catéteres sin tinel.
Por lo que se considera obligatorio retirar los catéteres temporales sin tdneles lo antes

posible, incluso en ausencia de complicaciones (Vanholder et al. 2010a).

2.2.8.2 Autocuidado del paciente

Una educacion continua sobre el autocuidado del paciente, su higiene y bafio,
son necesarios para la participacién activa en cuestiones de seguridad y prevencion de
infecciones, histéricamente se desaconsejaba ducharse a los pacientes que tenian catéter
de hemodialisis, sin embargo ducharse es un punto importante desde la calidad de vida
de los pacientes e higiene, no existe un protocolo que tenga evidencia suficiente para
prevenir la colonizacion de microorganismos en el catéter durante la ducha, sin embargo
los CDC recomiendan usar proteccion en el lugar de salida del catéter y colocar en el

centro una cubierta impermeable (Fisher et al. 2019).

2.2.8.3 Cuidados del sitio de salida

El equipo de enfermeria de la sala de hemodialisis tiene un papel central en la
prevencion de la infeccion de CVC de hemodialisis al liderar el desarrollo de politicas
locales relacionadas con el manejo multidisciplinario de los CVC de hemodiélisis y
garantizar que estas politicas se basen en la mejor evidencia disponible. Por lo que se
recomienda que solo personal capacitado y experimentado en dialisis debe tener acceso

y manipular CVC (NKF K / DOQI 2006; Pratt et al. 2007).
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El Comité Asesor de Practicas de Control de Infecciones Sanitarias de la IDSA
recomienda el uso de ungiiento antiséptico de yodo povidona o ungliento de bacitracina-
gramicidina-polimixina B en el sitio de salida del catéter de HD después de la insercion
del mismo y al final de cada sesion de HD, siempre que el ungiiento no interactde con el
material del catéter. Sin embargo, la mayor preocupacion de la aplicacion rutinaria de
antibioticos topicos es la aparicion de resistencia a los medicamentos (Ramanathan and
Darouiche 2012).

Por otro lado, en la actualizacion de 2017 de las pautas de prevencion de
infecciones, se estudié sobre los apdsitos de esponja impregnados con clorhexidina en el
sitio de salida para uso profilactico en catéteres no tunelizados a corto plazo evidenciaron
una marcada reduccion en la tasa de CRBSI. Hay dos estudios publicados en los que se
realizaron aplicaciones en el sitio de salida a base de clorhexidina en pacientes que usan
catéter tunelizado para hemodidlisis, sin embargo, sus resultados son conflictivos. El
primer estudio compard un apo6sito de esponja impregnado con clorhexidina frente a un
aposito transparente (los apositos se cambiaron semanalmente en ambos grupos), y no

encontraron diferencias en CRBSI (Golestaneh and Mokrzycki 2018).

2.2.8.4 Descolonizacién nasal

La eliminacién del estado de portador o colonizacion nasal por estafilococo
aureus mediante mupirocina intranasal ha demostrado una disminucién de las tasas de
infecciones por estafilococo aureus. La rifampicina oral también ha demostrado su
eficacia en la descolonizacion nasal por S. aureus. EI empleo sistematico de antibidticos
para la descolonizacion nasal estd limitado debido a la aparicion de resistencias y en
algunos casos al finalizar el tratamiento topico se produce una recolonizacion temprana.

La descontaminacion realizada con un tratamiento local de corta duracién, previa a la
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insercion del acceso vascular, esta indicada, ya que reduce la tasa de infeccidn relacionada
con CVC de HD (Aguinaga and Del Pozo 2011).

Existen también otros agentes antimicrobianos que no han sido claramente
probados y han demostrado ser ineficaces. En la actualidad se estan llevando a cabo
nuevos ensayos con vacunas y péptidos antiestafilococicos que pueden llevar a nuevas
estrategias de prevencion en el futuro.(Troeman, Van Hout, and Kluytmans 2019).

Conolly y colaboradores determinan como un desafio la vacuna contra S. aureus,
ya que en estos pacientes existen caracteristicas clinicas e inmunoldgicas distintas de las
poblaciones sanas, debido a la alteracion de los linfocitos T, lo que exhibe una respuesta
diferente a las vacunas, por lo tanto se requiere mayores estudios sobre la respuesta

inmunitaria a la vacuna (Connolly et al. 2019).

2.2.8.5 Técnicas basadas en la evidencia para reducir las complicaciones

infecciosas.

En EEUU existe una disminucion del nimero de infecciones, la que se asocia
probablemente debido a multiples intervenciones que son las siguientes:

- Higiene adecuada de manos

- Uso de barreras (guantes, batas, mascarillas, gorros estériles), mas una cobertura estéril
completa del paciente.

- Antisepsia con clorhexidina 2% utilizando un movimiento de fregado "hacia adelante y
hacia atras".

- Evitar el sitio de puncién femoral

- Revision sistematica diaria de la necesidad de un catéter y extraccion si ya no se requiere

(Clark and Barsuk 2014).
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Datos recientes indican que no existe una diferencia de contraste entre los apdsitos
transparentes, semipermeables, y los apositos de gasa estandar con respecto a la
colonizacion del sitio de salida del catéter (Lok and Mokrzycki 2011).

Por otra parte, las guias de Las Mejores Practicas Renales de Europa (ERBP)
recomienda lo siguiente en cuanto a la colocacion del catéter: 1) Los catéteres deben
insertarse estrictamente bajo condiciones asépticas. 2) La vena yugular interna es la
ubicacion preferida para la insercion, seguida de la vena yugular interna izquierda, la vena
femoral no se aconseja. 3) El uso de la vena subclavia se esta en desacuerdo por razones

no relacionadas con la infeccion como la trombosis (Vanholder et al. 2010b).

2.2.9 Tratamiento

2.2.9.1 Antibioticoterapia

La optimizacion de los antibioticos en la ERC y la ERCT a menudo puede ser
bastante complicada, ya que estos pacientes pueden tener farmacocinética alterada
(absorcidn, distribucién, metabolismo, eliminacion) y a menudo tienen un mayor riesgo
de efectos secundarios. La dialisis también incluye consideraciones adicionales, ya que
hay periodos de 48 a 72 horas de depuracion de antibidticos relativamente pequefa entre
las sesiones de dialisis (Eyler and Shvets 2019).

Iniciar la terapia antibidtica empirica generalmente incluye la cobertura de
gérmenes de amplio espectro como los organismos Gram-positivos y Gram-negativos.
Debido a la alta prevalencia de estafilococo aureus meticilino resistente (MRSA) en el
contexto de hemodidlisis, la terapia empirica debe incluir cobertura para MRSA. Los
protocolos publicados de vancomicina indican que pueden ser utilizados de forma segura
y efectiva. Sin embargo, cuando la concentracién inhibitoria minima (MIC) para la

vancomicina excede los 2 mm/ml, se deben usar antibiéticos alternativos, como la



daptomicina. Los pacientes con S. aureus sensible a meticilina deben cambiarse a
cefazolina si no hay contraindicacion. La cobertura gram negativa debe basarse en las
sensibilidades antibioticas locales. Los antibidticos posteriores se prescriben de acuerdo
con la identificacién y la sensibilidad del aislado. Cuando el organismo es susceptible a
mas de un antibidtico, se debe dar preferencia a los antibioéticos con un farmaco (Lok and

Mokrzycki 2011).

En paciente ambulatorios que reciben diélisis de manera cronica, el uso de
vancomicina cominmente para tratar la bacteriemia por estafilococo aures meticilino
sensible, esta relacionado a un mayor riesgo de fracaso del tratamiento que el observado
entre las personas que reciben un antibidtico b-lactdmico como la Cefazolina (Chan et al.,
2012).

En la ultima revision de las guias de la (IDSA), referente al tratamiento de las
infecciones de catéter de hemodialisis se recomiendan las siguientes opciones de
tratamiento segin los sintomas y manifestaciones clinicas de los pacientes y los
microorganismos aislados, se recomienda antibidtico de 4 a 6 semanas en pacientes con
bacteriemia sin complicaciones por S. aureus. De 7 a 14 dias para bacteriemias por gram
negativos o enterococos y un minimo de 14 dias para bacteriemias por especies de
candida. Las bacteriemias complicadas por la presencia de tromboflebitis séptica o
endocarditis deben tratarse durante 4 a 6 semanas, la osteomielitis debe tratarse durante
un minimo de 6 a 8 semanas (Aguinaga & Del Pozo, 2011).

El tratamiento de la bacteriemia es menos 6ptimo en pacientes que residen a una
distancia mayor en relacion a su centro de diélisis o atencion con el nefrélogo, lo que se

refleja como menores probabilidades de extraccion oportuna o a tiempo del catéter de
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dialisis, ademas de que en este grupo de pacientes existiria una mayor probabilidad de
bacteriemia recurrente. (Bohlke, Uliano, and Barcellos 2015).

Las recomendaciones respecto al manejo de las candidemias hacen referencia a
una retirada inmediata del catéter y la utilizacién de una terapia secuencial de una
equinocandina o una formulacién lipidica de la anfotericina B o Fluconazol, en funcién
de la sensibilidad de la candida y respuesta clinica del paciente (Lok and Mokrzycki
2011).

Por otro lado, se realizd un estudio espafiol para determinar si el uso de
antibioticoterapia en pacientes sin bacteriemias, pero con colonizacion de catéter
evidenciado mediante cultivos era superior, pero los resultados del estudio no

demostraron ser un factor protector (De Egea et al., 2017).

2.2.9.2 Manejo del catéter

El manejo del catéter culpable es debatible, sin embargo la IDSA recomienda
retirar el catéter cuando hay evidencia de infeccidn en otros 6rganos, como osteomielitis
o endocarditis, sepsis severa, alta virulencia de gérmenes como el estafilococo aureus,
Pseudomonas, hongos y micobacterias, o gérmenes menos virulento pero de dificil
erradicacion (Kumbar and Yee 2019).

Sobre el retiro del catéter existen algunos protocolos por lo que Lok y
colaboradores establecieron lo siguiente: (1) pacientes clinicamente inestables, (2)
cuando hay fiebre persistente después de 48 h, (3) cuando hay una infeccion en el tinel,
(4) o si hay una complicacion infecciosa metastasica (Lok and Mokrzycki 2011).

Sin embargo en el 2017 se realizd un estudio prospectivo, aleatorio, donde se
determind que no existe diferencia clinica entre las estrategia de intercambiar el catéter

de hemodidlisis sobre la guia comparando con el retiro del catéter infectado o recambio
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por uno nuevo después de 3 a 7 dias, con el cambio sobre la guia existe la ventaja de
ahorrar sitios de veno puncién para ser usados en el futuro, reduccién de costos y la
cantidad de procedimientos ademas de posibles complicaciones por una nueva puncién
(Hossam M. Saleh 2017).

Si se decide el retiro de un catéter no tunelizado infectado por un bacilo
gramnegativo en ausencia de complicaciones, el paciente debe recibir tratamiento

antibidtico durante 7-10 dias (Espa et al. 2004).

2.2.9.3 Solucion de bloqueo antibiotico

Se compard el grupo de Solucidn de blogueo antibidtico (SBA) con la heparina,
donde se encontrd6 que la tasa de infecciones de catéter de hemodialisis fue
significativamente menor con el uso de la (SBA), las tasas de extraccion del catéter fueron
mas bajas. La trombosis del catéter también fue significativamente menor en el grupo de
(SBA), lo que certifica que la infeccion y la creacion de biopeliculas pueden desempefiar
un papel importante en las trombosis y el mal funcionamiento del catéter. Los
medicamentos que se han usado en (SBA) incluyen vancomicina, gentamicina,
ciprofloxacina, minociclina, amikacina, cefazolina, cefotaxima y Ceftazidima
(Ramanathan and Darouiche 2012).

Tras la revision de la literatura existen datos que indican la existencia de
colonizacién microbiana intraluminal ademas de la extraluminal de los catéteres, lo que
precede a la infeccion del torrente sanguineo. Este hallazgo avala las estrategias
designadas a prevenir o erradicar la colonizacion intraluminal (Mermel 2014). Esperamos
que en el futuro mediante los avances tecnoldgicos exista mayor esperanza para la

prevencion de estas infecciones con potencial morbi-mortalidad.
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Cabe destacar ademés que la mayoria de estudios que evaltan la eficacia del
blogueo antibidtico han sido de pequefio tamafio y de corta duracion, lo que dificulta la
evaluacion de la resistencia a los antibiéticos durante periodos de tiempo més largos o en
un entorno del mundo real. Un gran estudio realizado por Landry y colaboradores informé
una reduccion del 95% en las tasas de infeccion de CRBSI (17-0.83 por 1,000 dias de
catéter) con un blogueo profilactico de Gentamicina/heparina. La contraparte se obtuvo
en el momento que se informo la presencia de organismos resistentes a la Gentamicina
durante 4 afios lo que determing la terminacion del estudio (Soi et al. 2016).

Podemos evidenciar que la dualidad en soluciones de bloqueo antibiético, como
Gentamicina/heparina y citrato/gentamicina fueron totalmente superiores observando
menos episodios de CRBSI en comparacion al uso solo de heparina (Goh et al. 2017).

Por otro lado de las preocupaciones por la resistencia a los antibiéticos, con el
uso de Gentamicina se constatd una frecuencia tan grande como 10% de ototoxicidad
ademas se toma en consideracion que el uso rutinario no proporciona reembolso por estas
soluciones, lo que resulta en una carga financiera adicional para la unidad de dialisis
(Lacson et al. 2019).

Chen y colaboradores reunieron varios estudios sobre la incidencia de CRBSI e
infecciones del sitio de salida de cateter. No se demostrd ningin beneficio en cuanto a
disminucion de la mortalidad y preservacion del catéter. Por lo tanto, se requieren estudios
observacionales y ensayos aleatorios controlados para evaluar de manera concluyente el
impacto de la solucion de bloqueo antibiotico de rutina para preservar la funcion del

catéter y mejorar las tasas de mortalidad por todas las causas (Chen et al. 2019).
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2.2.9.4 Tratamiento de las complicaciones de bacteriemia relacionadas con el

catéter

Sahli y colaboradores en su estudio determinaron la tasa de gérmenes
multidrogoresistentes, la cual fue més alta para los SARM, enterobacterias productoras
de betalactamasas de espectro extendido, resistencia a la Ceftazidima y al Imipenem por
parte del Acinetobacter baumanii. En consecuencia a los resultados se recomienda iniciar
terapia antibidtica empirica a base de Imipenem y Ciprofloxacino 0 Amikacina asociado
a vancomicina (Sahli, Feidjel, and Laalaoui 2017).

La IDSA refiere que el manejo de CRBSI en pacientes con HD mediante catéter
tunelizado debe tener la distincion de preservar o extraer el catéter de hemodialisis,
ademas de distinguir si existen o0 no complicaciones, y la duracion de la terapia antibiotica
segun la infeccion del dispositivo, por lo que el panel de expertos recomienda en el
siguiente cuadro (Zou and Li 2010).

Las infecciones a distancia 0 metastasicas, como endocarditis, osteomielitis,
absceso epidural o artritis séptica, incluida la sepsis grave son indicaciones para el ingreso
hospitalario. En casos de endocarditis, el tratamiento con antibiéticos debe estar de
acuerdo con el patron de sensibilidad del patdgeno y debe mantenerse durante 6 semanas.
En casos de osteomielitis, el tratamiento con antibioticos debe durar 8 semanas (Bohlke,

Uliano, and Barcellos 2015) (Tabla 2).

Tabla 2: Manejo de bacteriemias relacionada a catéter de hemodialisis

TIPO DE CATETER Y GERMEN ACTITUD

CONTEXTO CLINICO

Catéter no tunelizado con Estafilococos coagulasa Retirar el catéter vy
CRBSI, sin complicaciones negativo tratamiento con antibioticos
(fiebre con resolucién hasta sistémicos durante 5 a 7 dias.
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72 horas, que no tengan
protesis valvular, sin
evidencia de endocarditis y
tromboflebitis).

Catéter no tunelizado con
CRBSI, sin complicaciones.

Estafilococo Aureus

Germen  gramnegativo 0
enterococos spp.

Candida spp.

Estafilococos
negativo

coagulasa

Estafilococo aureus

Enterococos spp

Germen gramnegativo
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Si se intenta la recuperacion
del catéter, dar tratamiento
antibidtico sisttmico mas
SBA durante 10 a 14 dias.

Retirar el  catéter vy
tratamiento antibiético
sisttmico durante 14 dias o
mas.

Retirada del catéter vy
tratamiento antibidtico
sistémico durante 7 a 14 dias.

Retirada del catéter vy
tratamiento antimicotico 14
dias después de hemocultivos
negativos.

Intento de salvamiento del
catéter con terapia antibiotica
sistémica por 10-14 dias mas
solucidn de bloqueo, retiro de
catéter si deterioro clinico,
recurrencia 0 mantenimiento
de la bacteriemia.

Retirar el catéter y terapia
antibidtica sistémica por 4 a 6
semanas.

Intento de salvamiento del
catéter con terapia antibidtica
sistémica por 10-14 dias mas
solucion de bloqueo, retiro de
catéter si deterioro clinico,
recurrencia 0 mantenimiento
de la bacteriemia.
Retirada del catéter vy
tratamiento antibiotico
sistémico durante 7 a 14 dias.
Si se intenta salvar el catéter
dar  terapia  antibiotica
sisttmica mas bloqueo por
10-14 dias, retiro de catéter si
deterioro clinico, recurrencia
0 mantenimiento de la
bacteriemia.

Retirada del catéter vy
tratamiento antimicético 14



Catéter venoso central no
tunelizado y tunelizado con

CRBSI, complicada
(tromboflebitis supurativa,
endocarditis u

osteomielitis).

Candida spp

Fuente: (Bohlke, Uliano, and Barcellos 2015)

Elaborado por: Figueroa C., (2019).
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dias después de hemocultivos
negativos.

Retiro de  catéter vy
tratamiento con antibioticos
sistémicos durante 4 a 6
semanas; 6 a 8 semanas Si
osteomielitis en pacientes
adultos.



CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 Planteamiento del Problema

Los datos de vigilancia en los Estados Unidos indican que aproximadamente
380,000 personas requerian HD para Enfermedad renal cronica terminal en el 2010, el
80% de los pacientes utilizaron catéter venoso central para el acceso (McCullough et al.
2019).

La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensiéon —SLANH- OPS
/2013, estima la prevalencia de la enfermedad renal en América latina de 650 pacientes
por cada millén de habitantes, con un incremento estimado del 10% anual. Considerando
que el Ecuador tiene 16°278.844 (fuente INEC) habitantes, se estimo que en el 2.015 hubo
11.460 pacientes con insuficiencia renal.

La hemodidlisis (HD) es la principal modalidad de terapia de reemplazo
renal a nivel mundial, y se espera que la poblacion que requiera HD se duplique en los
préximos 10 afios (Luyckx, Tonelli, and Stanifer 2018).

Asi mismo, la infeccidn por catéter de hemodialisis es la segunda causa de
muerte en el paciente con enfermedad renal cronica en estadio cinco (Quittnat Pelletier et
al. 2016).

En el Hospital Eugenio Espejo un centro de referencia nacional, con alta
demanda en el servicio de Nefrologia y su sala de hemodialisis, con gran nimero de

pacientes, es necesario recabar informacion para establecer una base de datos que permita
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crear estandares para solucionar en un segundo tiempo determinados problemas a nivel

local.

3.1.2 Justificacion

La enfermedad renal crénica con necesidad de hemodialisis constituye un
problema de salud puablica a nivel local y mundial; en el Hospital Eugenio Espejo se
realizan alrededor de 9000 sesiones de hemodialisis al afio y por mes se colocan
aproximadamente 14 catéteres venosos centrales para realizacion de hemodialisis.

El uso del CVC debido a diferentes situaciones, entre ellas, comenzar el
tratamiento sustitutivo de la funcion renal sin una fistula arteriovenosas (FAV) o en espera
de su maduracion, agotamiento del arbol vascular con imposibilidad para la FAV e
intentos fallidos de la construccion de estas, determina que las infecciones sean una causa
frecuente de morbilidad; la presencia de un acceso vascular y especificamente CVC se
considera un factor de riesgo fundamental para el desarrollo de infecciones,
predominando la bacteriemia (H. H. Zhang et al. 2019).

En nuestro medio se requiere evaluar las caracteristicas de las infecciones de
catéter de hemodialisis, por lo que, la finalidad de este proyecto es permitir definir un
perfil epidemioldgico, bacteriolégico y clinico. Y en concordancia poder establecer

planes terapéuticos y preventivos para tratar dichas infecciones.
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3.2 Objetivos del proyecto:

3.2.1 Objetivo General:

Definir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y de manejo asociadas a

infecciones por catéter de hemodidlisis en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo,

Servicio de Nefrologia, en el periodo comprendido entre los afios 2016 — 2019.

3.2.2 Objetivos especificos:

e Determinar la prevalencia de las infecciones de catéter en pacientes en

hemodialisis.

o ldentificar los factores que influyen en el comportamiento de las infecciones de

catéter de hemodidalisis.

e Describir el abordaje diagndstico y terapéutico de las infecciones asociadas a

catéter vascular para hemodialisis.

e Proponer un programa de intervencion multidisciplinario a implementar en un

segundo tiempo segun los resultados obtenidos.

3.3 Metodologia

3.3.1 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION
DEFINICION OPERACIONAL
ESPECIFICA CONCEPTUAL

TIPO DE
CATEGORIA | ESCALA
VARIABLE

INDICADOR
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Tiempo de
existencia de alguna 1. 18-40 afios
Proporcién
EDAD persona, desde su | Cualitativa Ordinal 2. 41 a 65 afios
nacimiento, hasta la 3. >65 afios
actualidad.
Caracteristicas
fenotipicas que 1. Masculino Proporcién
SEXO Cualitativa Dicotémica
diferencian al 2. Femenino
hombre de la mujer.
Ninguna
Primaria completa
Nivel de instruccion
NIVEL DE Primaria incompleta
0 enseflanza en | Cualitativa Ordinal Proporcion
INSTRUCCION Secundaria completa
estudios
Secundaria incompleta
Superior
Diabetes Mellitus
Presencia de otras Hipertension Arterial
enfermedades  no Autoinmune
COMORBILIDADES Cualitativa Nominal Proporcion
relacionadas con VIH/SIDA
Enfermedad Renal Desconocido
Otros
LUGAR DE Emergencias
Lugar dentro del
COLOCACION DEL Cualitativa Nominal Hospitalizacion Proporcion
Hospital
CATETER Quiréfano
CATETER DE | Dispositivo o Catéter
HEMODIALISIS utilizado para mover
Nominal Tunelizado (permanente)
sangre del paciente a | Cualitativa Proporcion
Dicotémica No tunelizado (temporal)
la  méquina de
Hemodidlisis
1.Subclavia Derecha
2.Subclavia lzquierda
REGION ANATOMICA
Localizacion a nivel Nominal 3.Yugular Derecha
DE COLOCACION DEL Cualitativa Proporcién
corporal del Catéter Politémica 4. Yugular lzquierda
CATETER
7. Femoral Izquierda
8. Femoral Derecha
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1.Infeccion local (pus en sitio

de insercion de catéter,
Sintomas y signos de
inflamacion cuténea,
CLINICA DE LAS | la infeccion de Nominal
Cualitativa trombosis venosa) Proporcién
INFECCIONES catéter de Dicotémica
2.Infeccion Generalizada
hemodialisis
(fiebre, escalofrios,
hipotension, leucocitosis)
1.Fiebre
Presentacion de 2.Escalofrios
SINTOMAS Y SIGNOS Nominal
sintomas durante la | Cualitattiva 3.Hipotension Proporcién
ESPECIFICOS Politomica
infeccion 4.Ninguno
5.Todos
1.Leucocitosis
CARACTERISTICAS Alteraciones en
Nominal 2.Leucopenia
ANALITICAS DE LAS | exdmenes de | Cualitativa Proporcién
Politomica 3.Trombocitopenia
INFECCIONES laboratorio
4. Trombocitosis
1. Acinetobacter
baumannii/haemolyticus
2.Acinetabacter lwoffii
3.Burkholderia (P.) cepacia
4.Enterobacter agglomerans
5.Enterobacter cloacae
Medio diagnostico 6.Enterococcus faecium
que es positivo al 7.Enterococcus faecalis
detectar el 8.Escherichia coli
Nominal
HEMOCULTIVO microorganismoy su | Cualitativa 9.Klebsiella pneumoniae Proporcion
Politémica

susceptibilidad  al
antibiético en la

sangre

10.Proteus mirabilis
11.Pseudomona aeruginosa
12.Pseudomonas
fluorescens/putida
13.Salmonella species
14.Serratia marcescens
15.Staphylococcus aureus
16.Staphylococcus

epidermidis
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17. Staphylococcus hominis
subesp. Hominis
18.Staphylococcus  schleiferi
subespecie schleiferi
19.Stenotrophomonas
maltophilia

20. Streptococcus viridans.
21. Streptococcus
pneumoniae

22. Streptococcus agalactiae.
23. Citrobacter freundii

24. Morganella morganii

26. Proteus Vulgaris

27. Otros

28. Ninguno

RETROCULTIVO

Método diagnostico
de la sangre tomada
a través de un catéter
ya implantado en el
paciente siendo
positivo  con el

crecimiento de un

microorganismo

Cualitativa

Nominal

Politomica

1. Acinetobacter
baumannii/haemolyticus
2.Acinetobacter lwoffii
3.Burkholderia (P.) cepacia
4.Enterobacter agglomerans
5.Enterobacter cloacae
6.Enterococcus faecium
7.Enterococcus faecalis
8.Escherichia coli
9.Klebsiella pneumoniae
10.Proteus mirabilis
11.Pseudomona aeruginosa
12.Pseudomonas
fluorescens/putida
13.Salmonella species
14.Serratia marcescens
15.Staphylococcus aureus
16.Staphylococcus
epidermidis

17. Staphylococcus hominis

subesp. Hominis

Proporcién
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18.Staphylococcus  schleiferi
subespecie schleiferi
19.Stenotrophomonas
maltophilia

20. Streptococcus viridans.
21. Streptococcus
pneumoniae

22. Streptococcus agalactiae.
23. Citrobacter freundii

24. Morganella morganii

26. Proteus Vulgaris

27. Otros

28. Ninguno

PUNTA DE CATETER

Método diagnostico
que es positivo al
detectar
microrganismos
presentes mediante
el cultivo en el
extremo distal del
catéter

(entre 3-5

cm.)

Cualitativa

Nominal

Politémica

1. Acinetobacter
baumannii/haemolyticus
2.Acinetobacter lwoffii
3.Burkholderia (P.) cepacia
4.Enterobacter agglomerans
5.Enterobacter cloacae
6.Enterococcus faecium
7.Enterococcus faecalis
8.Escherichia coli
9.Klebsiella pneumoniae
10.Proteus mirabilis
11.Pseudomona aeruginosa
12.Pseudomonas
fluorescens/putida
13.Salmonella species
14.Serratia marcescens
15.Staphylococcus aureus
16.Staphylococcus
epidermidis

17. Staphylococcus hominis
subesp. Hominis
18.Staphylococcus schleiferi

subespecie schleiferi

Proporcion
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19.Stenotrophomonas
maltophilia

20. Streptococcus viridans.
21. Streptococcus
pneumoniae

22. Streptococcus agalactiae.
23. Citrobacter freundii

24. Morganella morganii

26. Proteus Vulgaris

27. Otros

28. Ninguno

Técnica de tincién de

1.Gram positivo

Nominal
TINCION DE GRAM membrana de | Cualitativa 2.Gram negativo Proporcion
Politémica
bacteria de Gram 3.No aplica
1.Ampc
GRUPO DE | Mecanismos de 2.Blee
Nominal
RESISTENCIA resistencias de las | Cualitativa 3.Carbapenemasa Proporcién
Politomica
BACTERIANA bacterias 4. Meticilino Resistente
5.No aplica
ADMINISTRACION DE
Uso de antibiéticos 6 Nominal 1.Si
ANTIBIOTICOS Cualitativa Proporcién
meses atras Dicotémica 2.No
PREVIAMENTE
Se decide retirar el
Nominal 1.Si
RETIRO DE CATETER catéter como parte | Cualitativa
Dicotémica 2.No
del tratamiento
Hospitalizaciones
INGRESOS PREVIOS AL Nominal 1.Si
previas dentro de 6 | Cualitativa Proporcién
HOSPITAL Dicotomica 2.No

meses
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INFECCIONES Antecedentes de
Nominal 1.Si
PREVIAS DE CATETER | infeccion de catéter | Cualitativa Proporcion
Dicotémica 2.No
DE HEMODIALISIS de hemodiélisis
Dias  dializdndose 1.30 dias
Nominal
TIEMPO EN DIALISIS por  catéter de | Cualitativa 2.31a90dias Proporcién
Ordinal
hemodidlisis 3. més de 90 dias
INICIO DE | Comienzo de Si
Nominal
ANTIBIOTICOTERAPIA | tratamiento Cualitativa No Proporcién
Dicotomica
EMPIRICA antibidtico empirico
Ampicilina/sulbactam
Oxacilina
Piperazilina/tazobactam
Cefazolina
Ceftriaxone
Cefepime
Agente Ceftazidima
TERAPIA Nominal
antimicrobiano Cualitativa Meropenem Proporcién
ANTIBIOTICA INICIAL Politomica
empirico utilizado Imipenem
Vancomina
Ciprofloxacino
Gentamicina
Amikacina
Linezolid
Otros
1.Endocarditis
Presencia de 2.0steomielitis
patologia infecciosa 3.Tromboflebitis
Nominal
COMPLICACIONES secundaria a la | Cualitativa 4.Embolismo Séptico Porcentaje
Politomica
infeccion de catéter 5.Muerte
de hemodiélisis 6. Ingreso a UCI
6.0tros
1-10 dias
Dias que permanece
ESTANCIA Nominal 11-20 dias
en el nosocomio el | Cuantitativa Proporcion
HOSPITALARIA Ordinal 21 dias en adelante
paciente
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3.3.2 Poblacion y muestra

Universo de estudio: El universo comprendié 506 pacientes, aquellos que
acudieron a la hospitalizacion del servicio de Nefrologia y ameritaron la colocacion de
catéter de hemodialisis como tratamiento de terapia renal sustitutiva, durante el periodo
de enero del 2016 a diciembre del afio 20109.

Muestra de estudio: La muestra comprendio los pacientes que conformaron el
universo que corresponde a 506 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, de

los cuales 93 pacientes presentaron infeccion de catéter de hemodialisis.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion
Los criterios de inclusion de este estudio fueron:
e Pacientes mayores de 18 afios de edad hasta los 90 afios.
e Pacientes que requieren terapia de sustitucion renal y se hayan colocado el catéter
venoso central para hemodialisis en el HEEE.
e Pacientes que consten en el formulario de colocacion de catéter de hemodialisis
del servicio de nefrologia del HEEE.
e Diagnostico de infeccion de catéter de hemodialisis.
Los criterios de exclusion para este estudio fueron:
e Pacientes menores de 18 afios de edad y mayores de 90 afios
e Pacientes que reciben tratamiento de hemodialisis por medio de catéter colocado
en otra casa de salud.

e Historia clinica incompleta o no disponible.

3.3.4 Tipo de estudio

El disefio del estudio fue observacional, descriptivo y transversal.
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3.3.5 Procedimientos de recoleccion de informacion

Previa autorizacion de las autoridades del Hospital Eugenio Espejo y del Comité
de Bioética de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, se realizo la recoleccion
de datos mediante las historias clinicas electronicas. Se llend la hoja de recoleccién de
datos acorde a las variables establecidas, la informacion fue recolectada por el

investigador con la confidencialidad necesaria de los datos e informacion de los pacientes.

Se analizé los resultados de cultivos de sangre de pacientes mayores a 18 afos,
desde enero del 2016 hasta diciembre del 2019. Los cultivos fueron identificados con el
equipo automatizado MicrScan WalkAway 40 del hospital, tomando en cuenta las guias
anuales de la “Clinical and Laboratory Standars Institute” (CLSI), para realizar el punto

de corte de resistencia bacteriana.

3.3.6 Técnica de plan de analisis de datos

Los datos recolectados se guardaron en una base de datos del programa Microsoft
Excel version 15.24 y posteriormente se realizo el analisis estadistico descriptivo. Para
realizacion del andlisis univarial, principalmente de las variables cuantitativas se
describieron con medidas de tendencia central (media) y de desviacion (desviacion
estandar). La representacion de las variables cualitativas se las analizo con frecuencias y
porcentajes y se representd mediante diagrama de barras. Para las medidas de asociacion
se utilizo la prueba del chi cuadrado y Prevalence Ratio (PR). El analisis estadistico se

hizo con la ayuda de sistemas informaticos como IBM SPSS Statistics 23.0.
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CAPITULO 1V

4.1 RESULTADOS

4.1.1 Descripcion General

Se incluyeron 506 pacientes en el presente estudio que fueron atendidos en el servicio de
nefrologia en el &rea de Hospitalizacion del HEEE, cumpliendo los criterios de inclusion,

de los cuales 93 pacientes presentaron infeccion relacionada a catéter de hemodidlisis.

4.1.2 Caracteristicas Demograficas

De los 506 pacientes 93 presentaron infeccion relacionada a catéter de
hemodialisis los hallazgos demograficos fueron los siguientes: de la totalidad de los
pacientes 47 fueron de sexo masculino (50.5%) y 46 de sexo femenino (49.5%). La edad
vario entre 19 y 85 afios, con una media de 52.12 + 17.49 afos. El nivel de instruccién
mostré que la mayoria habia cursado hasta primaria que correspondié a 55 pacientes
(59.1%) v el resto se distribuyo asi: 37 (39.8%) secundaria y solo 1 paciente no tuvo
ninguna instruccion (1.1%). No se encontro relacion estadisticamente significativa entre

la edad y el estado civil x? (N=93) = 1.25, p > 0.05. Grafico 1.
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Grafico 1. Sexo en paciente con infeccion relacionada a catéter de

hemodialisis segiin grado de instruccion
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

4.1.3 Etiologia de la Enfermedad Renal Croénica

En cuanto a la etiologia de la enfermedad renal cronica se observo: la causa mas
frecuente fue la hipertension arterial que se presentd en 41 pacientes (44.1%), seguida de
la diabetes mellitus observada en 30 pacientes (32.3%), la minoria restante presento VIH
7 (7.5%), autoinmune 4 (4.3%), neoplasias 3 (3.2%) y el resto de los pacientes presentaron

otras causas o esta no se logro filiar.
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Grafico 2. Distribucion de los pacientes con infeccion relacionada a catéter

de hemodialisis segun la etiologia de la enfermedad renal crénica (n=93)
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Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Figueroa C., (2020)

4.1.4 Caracteristicas clinicas del tipo de catéter y presentacién del cuadro infeccioso

Del tipo de catéter se evidencid que la gran mayoria, es decir, 83 pacientes (89.2%)
fueron portadores de un catéter temporal y solo 10 (10.8%) de un catéter permanente.

Del sitio anatémico de insercion del catéter, se observd que el mas frecuente fue
el yugular derecho en 65 pacientes (69.9%), seguido del yugular izquierdo en 20 pacientes
(21.5%) vy el resto se distribuyo asi: 5 femoral derecho (5.4%) y 3 subclavio derecho

(3.2%). Grafico 3
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Grafico 3 Distribucion de los pacientes con infeccion relacionada a catéter de
hemodidlisis segun la localizacion anatomica del sitio de insercion del catéter

de hemodialisis (n=93)

Frecuencia

Subclavio derecho Femoral derecho Yugularizquierdo Yugular derecho

REGION ANATOMICA DE COLOCACION DEL CATETER

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

En cuanto a la presentacion clinica de las infecciones de catéter de hemodialisis, se
evidencié que predominé la forma generalizada o bacteriemia relacionada al catéter de
hemodialisis que se presentd en 80 pacientes (86%), en relacién a 9 (9.7%) casos con
ambas manifestaciones (locales y sistémicas), y 4 (4.3%) casos que se manifestaron
Unicamente como infeccion localizada o del sitio de salida del catéter. No se encontro
relacion estadisticamente significativa entre el tipo de manifestaciones y el sitio

anatoémico de insercion del catéter de hemodialisis x> (N=93) = 50.97, p > 0.05.
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Gréfico 4. Distribucién de los pacientes con infeccion relacionada a catéter
de hemodidlisis segun la localizacion anatomica del sitio de insercion del

catéter de hemodialisis y el tipo de manifestaciones clinicas (n=93)

CLINICA DE
LAS
INFECCIONES

[ Ambas
M Localizada
M Generalizada

Femoral derecho

Subclavio derecho

CATETER

Yugular izquierdo

Yugular derecho

REGION ANATOMICA DE COLOCACION DEL

Recuento

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

La fiebre fue el sintoma mas frecuentemente observado que se present6 en 70
pacientes (75.3%) seguido de los escalofrios observados en 13 pacientes (14%),

finalmente solo un paciente presentd hipotension (1.1%).
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Grafico 5 Distribucion de los pacientes con infeccion relacionada a catéter de

hemodialisis seguin los sintomas y signos especificos presentados (n=93)
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

4.1.5 Caracteristicas analiticas de las infecciones de catéter de hemodialisis

De los hallazgos de laboratorio encontrados; en cuanto a los leucocitos, la gran
mayoria de los pacientes presentd leucocitosis, hecho que se registré en 79 pacientes
(84.9%), no existieron modificaciones de los leucocitos en 12 pacientes (12.9%) y

finalmente solo 2 de ellos tuvieron leucopenia (2.2%).
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Elaborado por: Figueroa C., (2020)

En cuanto a las alteraciones de las plaquetas; la mayoria de las pacientes que
correspondieron a 80 (86%) no registraron anomalias de esta linea celular frente a los
casos de trombocitopenia y trombocitosis registrados en 9 (9.7%) y 4 (4.3%)

respectivamente.
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Gréfico 7. Distribucion del valor de plaguetas x10° de los pacientes con
infeccion relacionada a catéter de hemodialisis segun el tipo de

manifestaciones clinicas (n=93)
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

El valor de leucocitos x10° al ingreso al hospital vario entre 3.90 a 24.60, con una media
de 12.87+3.32 y la moda fue de 9.00. El valor de plaquetas x10° al ingreso al hospital
mostré una minima de 98 y maxima de 500 células, con una media de 2394+81.50 y una
moda de 180 células. El valor de plaquetas x10° al ingreso al hospital mostré una minima
de 98 y maxima de 500 células, con una media de 2394+81.50 y una moda de 180 células.
Ademas, se valord la presion arterial sistolica (PAS), cuyo promedio fue 130 = 22 mm/Hg
(rango 80-170 mm/Hg); la presion arterial diastolica (PAD), cuyo promedio fue 70 £ 12
mm/Hg (rango 40-90 mm/Hg); la proteina C reactiva (PCR), cuyo promedio fue 117,5 +

78,1 mg/L (rango 12-324 mg/L); la procalcitonina (PCT), cuyo promedio fue 21,7 £ 30,3
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ng/mL (rango 0,6-113). En base al comportamiento no paramétrico de estas variables, se
realizé un analisis entre estas condiciones clinicas y los grupos de sexo y edad, que se

muestran a continuacion.

Tabla 3. Indicadores biomédicos segun sexo (n=93).

Caracteristicas Indicadores biomédicos (Mediana * intervalo intercuartil)
clinicas PAS* PAD* Leu* Pla* PCR*
Hombres (n=47)  130(80- 70 (40-  12,3(3,9- 210 (112- 78(13-  3,5(06-
170) 90) 20,2) 500) 204) 50)

Muleres("=4)  150(s0-  70(s0- 121(91-  232(98-  132(12-  12,0(%-

170) 90) 24,6) 420) 324) 113)

PAS: presion arterial sistélica (mm/Hg); PAD: presion arterial diastélica mm/Hg); Leu: leucocitos(10%/L): Pla:
plaquetas (10%/L): PCR: proteina C reactiva (mg/L); PCT: procalcitonina (ng/mL)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (U de Mann Whitney) entre grupos.

Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Figueroa C., (2020)

Tabla 4. Indicadores biomédicos segun grupo de edad (n=93).

Indicadores biomédicos (Mediana + intervalo intercuartil)

Caracteristicas clinicas
PAS PAD Leu Pla PCR PCT

Adultos  jovenes e 125(80- 70 (40- 12,0(39- 230(112-  117,0 8,1 (0,6-
intermedios (n=74) 170) 90) 24,6) 500) (12-324) 113,0)

Adultos mayores (n=19)

110 (80-  70(50- 13,7 (9,1-  200(98- 78,0 (13-  12,0(,9-
160) 90) 21,8) 370) 256) 43,0)

p >0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (U de Mann Whitney) entre grupos.

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

4.1.5.1 Aislamiento microbioldgico

El grupo de los Gram positivos predomino con 52 casos (55.9%) aunque no muy

discordante con 41 casos (44.1%) de Gram negativos, no se aislaron candidas.
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El cultivo de la punta del catéter no se realizd en 68 casos, resultd negativo en 19 pacientes
(20.4%), y se aisl6 K. Pneumoniae en 3 pacientes (3.2%) y E. Coli, S. Aureus y A.
Baumanii en un paciente cada uno.

Gréfico 8. Distribucion de los pacientes con infeccion relacionada a catéter

de hemodialisis segun el microorganismo identificado en punta de catéter
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

De los microorganismos identificados en retrocultivo el mas frecuentemente encontrado
fue el S. Aureus encontrado en 30 pacientes (32.2%), seguido de K. Pneumonia (n=18,
19.4%), E. Cloacae (n=11, 11.8%) y S. Epidermidis (n=6, 6.5%). En 17 pacientes esta no

se realizo (17.3%).
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Grafico 9. Distribucion de los pacientes con infeccion relacionada a catéter
de hemodidlisis segun el microorganismo identificado en punta de catéter

(n=93)
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

De los hemocultivos el germen méas encontrado fue el S. Aureus en 43 (46.2%), K.

Pneumoniae en 18 (19.4%)
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Grafico 10. Distribucidn de los pacientes con infeccion relacionada a catéter

de hemodialisis segun el microorganismo identificado en hemocultivo (n=93)
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

4.1.6 Perfil de resistencia microbiolégica

En la mayoria de los pacientes no se evidencié mecanismos de resistencia bacteriana
a antibioticos, lo que fue el caso de 33 pacientes (35.5%), de aquello que si presentaron
resistencia hubo predominio de los meticilino resistente con 27 pacientes (29%) seguida
de la betalactamasa tipo BLEE con 26 pacientes (28%) y dos casos de gérmenes

productores de carbapenemasa (Ver gréfico 3).

77



Grafico 11. Distribucidn de los pacientes con infeccion relacionada a catéter

de hemodialisis segun el perfil de resistencia microbiologica (n=93)
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)

4.1.7 Microorganismo identificado segun caracteristicas clinicas.

En latabla 5 se observa la distribucién de microrganismo identificados en punta de catéter
segun la etiologia de la enfermedad renal crénica, se demuestra que la K. pneumoniae se
observa con mayor frecuencia en pacientes con diabetes mellitus y S. aureus y K.
pneumoniae se aisla con la misma frecuencia en pacientes con hipertension arterial,

(p>0.05).
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Tabla 5. Tipos de microorganismo identificado en cultivo de punta de catéter segln
enfermedad de base (n=93).

Cultivo de punta de catéter

Etiologia de la

enfermedad renal Acinetobacter I . Klebsiella Staphylococcus
- - Escherichia coli :
cronica baumanii pneumoniae aureus
Diabetes mellitus(n=30) 1 (3%) 1 (3%) 2 (71%) 0 (0%)
I(—r|1|:p:5[en5|on arterial 0 (0%) 0 (0%) 1(2%) 12%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x?) entre grupos.
Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)
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Las cepas S. aureus, K. pneumoniae fueron los agentes mas aislados en hemocultivo en pacientes con diabetes mellitus, hipertension arterial y
enfermedades autoinmunes, a diferencia del E. cloacae que fue el agente mas aislado en pacientes con VIH. (Tabla 6)

Tabla 6. Tipos de microorganismo identificado en hemocultivo segin enfermedad de base (n=93).

Etiologia de la Hemocultivo

li dad I . .
en er(r:r;gn?carena Enterobacter Enterococcus Klebsiella Klebsiella Pseudomona Staphylococcus Staphylococcus

cloacae faecium pneumoniae oxytoca aeruginosa aureus epidermidis

Diabetes 0 0 0 0 0 0 0
mellitus(n=30) 2(7%) 1(3%) 8(27%) 2(7%) 0 (0%) 11(37%) 4(13%)
Hipertension 0 0 0 0 0 0 0
arterial (n=41) 5(12%) 0 (0%) 9(22%) 1 (2%) 2 (5%) 19(46%) 4(9%)
Enfermedades
autoinmunes 0 (0%) 0 (0%) 1(25%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (75%) 0 (0%)
(n=4)
Neoplasias (n=3) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2(67%) 1(33%)
VIH (n=7) 3(43%) 0 (0%) 0 (0%) 2(29%) 1(14%) 1(14%) 0 (0%)
Otros (n=5) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5(100%) 0 (0%)
No filiado (n=2) 0 (0%) 1(50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(50%) 0 (0%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x?) entre grupos.
Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C., (2020)



En retrocultivo se identificaron S. aureus y K. pneumoniae como los gérmenes mas prevalentes en diabéticos e hipertensos; en cambio en pacientes

con VIH y con neoplasias los agentes etioldgicos mas reportados fueron E. cloacae y S. epidermidis. (Tabla 7)

Tabla 7. Tipos de microorganismo identificado en retrocultivo segun enfermedad de base (n=93).

Etiologia de la Retrocultivo

enfermedad . o . .

renal crénica Acinetobacter Enterobacter Enterococcus Enterococcus Escherichia  Klebsiella  Klebsiella Staphylococcus Staphylococcus
baumanii cloacae faecium faecalis coli pneumoniae  oxytoca aureus epidermidis

Diabetes 1(3%) 2(7%) 1(3%) 0(0%) 1(3%) 7(23%) 2(7%) 8(27%) 3

mellitus(n=30) (10%)

Hipertension 0(0%) 5(12%) 0(0%) 1(2%) 0(0%) 10(24%) 0(0%) 15(36%) 2(5%)

arterial (n=41)

Enfermedades 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(25%) 0(0%) 2(50%) 0(0%)

autoinmunes

(n=4)

Neoplasias 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 2(67%) 1(33%)

(n=3)

VIH (n=7) 0(0%) 4(57%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 2(29%) 1(14%) 0(0%)

Otros (n=5) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(20%) 0(0%)

No filiado 0(0%) 0(0%) 1(50%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)

(n=2)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x?) entre grupos.

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C.,
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Los pacientes que presentaron mas casos de infeccion generalmente tenian de tres a cuatro comorbilidades y los gérmenes identificados fueron K.
pneumoniae, S. aureus y E.coli en cultivo de punta de catéter, K. pneumoniae, S. aureus y S. epidermidis en hemocultivo y K. pneumoniae, S.

aureus y E. cloacae en retrocultivo. (Tabla 8-10)

Tabla 8. Tipos de microorganismo identificado en cultivo de punta de catéter segin nimero de comorbilidades (n=93).

Cultivo de punta de catéter

Ndmero de comorbilidades Acinetobacter baumanii Escherichia coli Klebsiella pneumoniae Staphylococcus aureus

Uno a dos (n=15) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Tres a cuatro (n=65) 1(2%) 1(2%) 3(5%) 1(2%)
Mas de cinco(n=13) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x?) entre grupos.
Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Figueroa C.,

Tabla 9. Tipos de microorganismo identificado en hemocultivo segin nimero de comorbilidades (n=93).

Hemocultivo

Ntmero de comorbilidades Enterobacter Enterococcus Enterococcus  Klebsiella  Klebsiella Pseudomona Staphylococcus Staphylococcus

cloacae faecium faecalis pneumoniae  oxytoca  aeruginosa aureus epidermidis

Uno a dos (n=15) 3(20%) 0(0%) 0(0%) 2(13%) 1(7%) 1(7%) 6(40%) 2(13%)
Tres a cuatro (n=65) 6(9%) 2(3%) 0(0%) 11(17%) 4(6%) 2(3%) 30(47%) 7(11%)
Mas de cinco(n=13) 1(7%) 0(0%) 1(7%) 5(39%) 0(0%) 0(0%) 6(46%) 0(0%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x) entre grupos.
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C.,

Tabla 10. Tipos de microorganismo identificado en retrocultivo segiin nimero de comorbilidades (n=93).

Retrocultivo

NUmero de Acinetobacte Enterobacte Enterococcu Escherichi  Klebsiella Klebsiell Staphylococcu
- . . Enterococcu ) X Staphylococcu . g

comorbilidade r baumanii r cloacae s faecium A acoli pneumonia  a oxytoca s epidermidis

s s faecalis e S aureus

Uno a dos

(n=15) 0(0%) 3(20%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 3(20%) 1(7%) 3(20%) 1(7%)

(anfgéi) cuatro 1(2%) 7(11%) 2(3%) 0(0%) 1(2%) 10(16%)  3(5%) 23(36%) 5(85%)

Mé.S de 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,

cinco(n=13) 0(0%) 1(8%) 0(0%) 1(8%) 0(0%) 5(39%) 0(0%) 3(23%) 0(0%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x?) entre grupos

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C.,

En la tabla 11 se muestra que las infecciones por K. pneumoniae son mas comunes en los catéteres insertados en la vena yugular derecha, sin

mostrar diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 11. Tipos de microorganismo identificado segun region anatomica de colocacion de catéter (n=93).

Cultivo de punta de catéter

Ubicacion de catéter i i

Acinetobacter baumanii Escherichia coli Klebsiella pneumoniae Staphylococcus aureus
Yugular derecho (n=65) 1(2%) 1(2%) 3(5%) 0(0%)
Femoral derecho (n=5) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(20%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x?) entre grupos
Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C.,

Los casos de infeccion por S. aureus identificados en retrocultivo fueron més frecuentes en pacientes con catéter insertados de forma temporal y
sin episodio de infeccion previa. Los pacientes con antecedentes de infeccidn de catéter de dialisis presentaron mas casos de K. pneumoniae. (Tabla
13)

Tabla 12. Tipos de microorganismo identificado en retrocultivo segin permanencia de catéter (n=93).

Retrocultivo

Acinetobacter

Tiempo de . ) .
catépter baumanii Enterobacte Enterococcus Enterococcus Escherich  Klebsiella Klebsiella Staphylococc  Staphylococcus
r cloacae faecium faecalis ia coli pneumoniae oxytoca us aureus epidermidis
Zfz”fc%”eme 0 (0%) 4(40%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (30%) 1 (10%)
Temporal
(n=83) 1 (1%) 7 (8%) 2 (2%) 1 (1%) 1 (1%) 18 (19%) 4 (4%) 27 (32%) 5 (6%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x?) entre grupos
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C.,

Tabla 13. Tipos de microorganismo identificado en retrocultivo segun antecedente de infeccion (n=93).

Retrocultivo

Episodiode  Acinetobacte

infeccion rbaumanii  Enterobact Enterococc Enterococc Escheric  Klebsiella  Klebsiella Staphylococ Staphylococcus
Previo er cloacae  usfaecium  usfaecalis hiacoli pneumoniae  oxytoca Ccus aureus epidermidis
Si (n=32) 0 (0%) 5 (15%) 1 (3%) 1 (3%) 0(0%) 14 (44%) 2 (6%) 7 (22%) 0 (0%)
No (n=61) 1 (1%) 6 (9%) 1 (1%) 0 (0%) 1 (1%) 4 (T%) 2 (3%) 23(38%) 6 (9%)

p < 0.05 - Diferencia estadisticamente significativa (x?) entre grupos
Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Figueroa C.,

En el la tabla 14 se puede mostrar que los pacientes con catéteres mayor a 90 dias presentaron mas casos de infeccion de K. pneumoniae, S. aureus
y E. cloacae identificados en retrocultivo, y aquellos pacientes que habian permanecido con el catéter entre 31 a 90 dias presentaron mas casos de
S. aureus.

Tabla 14. Tipos de microorganismo identificado en retrocultivo segln tiempo que el paciente ha recibido hemodialisis (n=93).

Retrocultivo
Tiempo de Acinetobacte

permanencia del rbaumanii  Enterobact Enterococc Enterococc Escheric  Klebsiella  Klebsiella Staphylococ  Staphylococcu
cateeer er cloacae  usfaecium  usfaecalis hiacoli pneumoniae  oxytoca Cus aureus s epidermidis

30 dias (n=22) 1 (5%) 1 (5%) 1 (5%) 0 (0%) 1 (5%) 2 (9%) 0 (0%) 5 (23%) 3 (14%)
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31 a 90 dias (n=38) 0 (0%) 2 (5%) 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (18%) 2 (5%) 17 (45%) 2 (5%)

?gi‘;g)e 90 dias 0 (0%) 8 (24%) 0 (0%) 1(3%)  0(0%)  927%)  2(6%) 8 (24%) 1 (3%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x?) entre grupos
Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Figueroa C.,
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4.1.7 Abordaje terapéutico

Las complicaciones que presentaron los pacientes fueron las siguientes: 4 (4%) casos que
ingresaron a UCI, 3 (3%) casos de muerte y endocarditis y un (1%) solo paciente sufrid
shock séptico. De la muestra total, 81(87%) pacientes no padecieron ninguna
complicacion, en 78 (83%) participantes se retird el catéter. De los 11 pacientes que
tuvieron alguna complicacion, el 81% recibieron terapia antibiotica empirica (p<0.05), el
90% de ellos, se decidi6 retirar el catéter (p>0.05). El paciente con shock séptico no
recibid tratamiento antibiotico de inicio, pero si se le retir0 el catéter, en cambio el 35%
de los pacientes que fallecieron no recibieron terapia antibi6tica inicial ni se le retird al

catéter. (Tabla 15-16)

Tabla 15. Distribucion de las complicaciones segun terapia antibiética empirica iniciada

(n=93).
Terapia Tipo de complicaciones
Antibiotica
Ninguna Endocarditis Shock séptico Muerte Ingreso a UCI
empirica
Si (n=82) 73 (89%) 3 (4%) 0 (0%) 2 (2%) 4 (5%)
No (n=10) 8(80%) 0 (0%) 1 (10%) 1 (10%) 0 (0%)

p < 0.05 - Diferencia estadisticamente significativa (x2) entre grupos
Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Figueroa C.,

Tabla 16. Distribucion de las complicaciones segun decision de retiro de catéter (n=93).

Complicaciones

Retiro de catéter : - —
Ninguna Endocarditis Shock séptico Muerte Ingreso a UCI

Si (n=78) 67 (87%) 3 (4%) 1 (1%) 2 (35%) 4 (5%)
No (n=15) 14 (93%) 0 (0%) 0 (0%) 1(7%) 0 (0%)
p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (x2) entre grupos
Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Figueroa C.,




De la muestra total, 88 pacientes recibieron antibidticos de forma empirica, el farmaco
mas usado fue vancomicina (n=75), seguido de piperacilina/tazobactam (n=10), mientras
que cefepime, ciprofloxacina e imipenem fueron administrados cada uno a un solo
paciente (1%). El tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio 9 + 5 dias (rango 3-43
dias). La terapia con vancomicina no mostro diferencias en el tiempo de estancia

hospitalaria (p>0.05). (Tabla 17)

Tabla 17. Tiempo de estancia hospitalaria segin uso vancomicina (n=93).

Tiempo de estancia hospitalaria

Uso de vancomicina

Menor a 10 dias Mayor a 10 dias
Si (n=75) 57 (76%) 18 (24%)
No (n=18) 13 (72%) 5 (28%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (t diferencia de proporciones) entre grupos
Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Figueroa C.,

El uso del catéter no influyo en el tiempo de estancia hospitalaria (p>0.05). (Tabla 18)

Tabla 18. Tiempo de estancia hospitalaria segun retiro de catéter (n=93).

Tiempo de estancia hospitalaria

Retiro de catéter

Menor a 10 dias Mayor a 10 dias
Si (n=78) 57 (73%) 21 (27%)
No (n=15) 13 (87%) 2 (13%)

p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa (t de diferencia de proporciones) entre grupos
Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Figueroa C.,
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Se evaluaron 506 pacientes a los que se colocaron catéter venoso central para la
realizacion de hemodialisis mediante un estudio transversal, se encontrd 93 pacientes que
presentaron episodios de infeccion del catéter de hemodialisis, con historias clinicas y
reportes de microbiologia los cuales cumplieron con los criterios de inclusion en el
periodo de Enero del 2016 hasta Diciembre del 2019.

En el presente trabajo la prevalencia de infecciones de catéteres de hemodialisis fue del
18,45% (1Cos9% 15-22%), en comparacidn con otros estudios realizados en Brasil y China.
El primero fue el caso de un estudio prospectivo de cohorte con una muestra de 69
pacientes con observacion directa y sistematica del procedimiento de insercion del catéter
y con la tasa de infeccion del 9,1%, por lo que quizas tuvo reduccidn en los indices de
incidencia de infeccién (Schwanke, Danski, Pontes, Kusma, & Lind, 2018). El segundo
es un estudio transversal donde participaron 40 hospitales, se incluyeron 865 pacientes y
se obtuvo una tasa de infeccion de 38,61% donde se asociaron varios factores
predisponentes como: geograficos, nivel de escolaridad y comorbilidades (Wang et al.
2015). En Argentina la prevalencia de infecciones asociadas a catéter venoso central
fueron 3.78/1000 dias CVC y 5.63/1000 dias CVC en unidades de cuidados intensivos
polivalentes y médico-quirdrgicas (Salud et al. 2016). Cabe destacar que el centro
hospitalario de nuestro estudio es un referente nacional que cuenta con la infraestructura,
personal y el equipamiento para poder brindar el tratamiento especializado de
hemodialisis que de otras unidades de salud derivan sus pacientes, asumimos que la tasa
de infeccion encontrada se puede relacionar a un seguimiento estricto de los protocolos

de insercion del catéter, o estar relacionada al personal operador en el momento de la
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insercion, lo que podria abrir la brecha para sugerir realizar un estudio prospectivo y
analizar la influencia del personal operatorio, ademas encontramos que importante
incidencia de los gram negativos, lo que nos incentiva en insistir sobre las medidas de
proteccion e higiene del personal y del paciente, durante la hospitalizacion y cuando se
encuentren en el domicilio.

La tasa de CRBSI segin (Loomba et al. 2019) en su ensayo aleatorio controlado sobre
las préacticas de higiene del personal, demostré significancia estadistica y menor nimero
de individuos libres de CRBSI en el grupo de intervencion en comparacion con el grupo
de control, lo que nos indica continuar incentivando dichas practicas de higiene.

La distribucion en cuanto a la edad demostré una mediana de 53 afios con una gran
cercania en relacion a ambos sexos, se evidencia ademas la relacion con (Gomez et al.
2018) en un estudio de 320 pacientes y con resultados similares en cuanto al sexo. Los
resultados demostraron que existe una relacion demogréfica entre el género y la edad con
la adultez intermedia probablemente estaria en relacion con el tipo de nefropatia como la
diabetes mellitus e hipertension arterial.

Dentro de las patologias de base que desencadenan la enfermedad renal crénica
predominan la diabetes mellitus y la hipertension arterial, que representan el 32 y 44%
respectivamente, seguido de otras etiologias como las enfermedades autoinmunes,
enfermedad infecciosa como el Virus de inmunodeficiencia humano y otras sin poder
determinarse la etiologia. En comparacion con (Joshi and Hart 2013) donde predominé
la diabetes mellitus con el 50%, sin embargo en la mayoria de estudios existe una estrecha
relacion con los resultados de este estudio, sin embargo puede variar probablemente en
relacion al area geografica.

En cuanto a la presentacion clinica de las infecciones de catéter de hemodialisis, se

encontré una predominancia de las formas generalizadas o manifestaciones sistémicas,
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seguida de la union de ambas (sistémica y localizada) y menos frecuente la manifestacion
localizada del sitio de catéter, (Gupta et al. 2016) realizaron un estudio de la India que
incluyd 127 pacientes, 19 desarrollaron CRBSI, 10 desarrollaron infecciones en el sitio
de salida y se observd que 33 pacientes tenian colonizacion de sus catéteres, lo cual
permite comparar encontrando una similitud que la bacteriemia es la manifestacion mas
comun en este tipo de infecciones.

En el presente estudio 3 pacientes fallecieron debido a complicaciones relacionadas al
proceso infeccioso 0 CRBSI. Con unatasa similar (Hoggard et al. 2019) realiz6 un estudio
prospectivo, observacional y multicéntrico donde participaron 115 pacientes, presentaron
seis muertes sin embargo un solo caso estuvo relacionado a CRBSI, los otras 5 muertes
no estuvieron relacionadas a la presencia del catéter de hemodialisis. Cabe destacar que
en el estudio realizado en nuestro centro es contundente la tasa de mortalidad segun el
estado critico del paciente, ademas en gran porcentaje se pudo retirar a tiempo el catéter
infectado, lo que suponemos influye en la mortalidad y estancia hospitalaria.

Resultados que difiere con el estudio de (Thompson et al. 2017) donde destacan la
relacion de la tasa de bacteriemias de acuerdo a las comorbilidades. Existi6 mayor
incidencia de complicaciones en pacientes con un historial de abuso de sustancias,
enfermedad hepatica cronica, enfermedad vascular periférica e hipertension arterial.

En relacion a las complicaciones y la utilidad de realizar ecocardiograma (Heriot et al.
2018) no determino ningun beneficio absoluto en la supervivencia de 90 dias de mas del
0,5% en comparacion con la estrategia de no realizar ecocardiografia y tratar con terapia
de corta duracion. Cabe destacar que en nuestro estudio se evidencié poca tasa de
complicaciones, quizas relacionado al retiro oportuno del catéter e inicio de antibiotico
empirico en el primer contacto con el paciente o en otros casos existio la demora y

resultados pendientes para valorar las complicaciones sospechadas.
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En cuanto al manejo y tratamiento de las infecciones de catéter de hemodialisis, en el
presente estudio se evidencia que al 83,8% de los pacientes se le retird el catéter de
hemodilisis como parte del tratamiento de las CRBSI, con una tasa de curacion alta. De
la misma forma, (Aslam et al. 2014) en su meta analisis obtuvo gran significancia
estadistica en cuanto curacion de la infeccidn con el bloqueo de solucion antibidtica y
retiro de catéter con guia, en comparacion al tratamiento antibidtico sistémico. Sin
embargo, este estudio se ajusta a las bacteriemias relacionadas con el catéter de
hemodialisis tunelizada y mas determinante hacia los Estafilococos coagulasa negativos,
gérmenes gramnegativos y Estafilococo aureus.

Por otro lado, (James et al. 2008) determinG que existe reduccién de la tasa de
bacteriemia y necesidad de retirar el catéter con el uso de antibiéticos tdpicos e
intraluminales, sin embargo esto no da informacion de que en el futuro pueda existir
resistencia a los antimicrobianos y perdida de su eficacia en periodos mas largos.

Aunque, Suzuki et al. recomienda de forma sistematica el uso de antibidticos y el
retiro de catéteres para tratar las infecciones asociados a catéteres de hemodidlisis (Suzuki
et al. 2016).

En cuanto a la microbiologia, el germen maés frecuente, fue el Estafilococo aureus
como grampositivo, seguido de los gramnegativo representado por Klebsiella
pneumoniae. De forma similar, (Gupta, et al., 2016) determinaron que el organismo mas
comun fue S. aureus 45.2%, seguido de Pseudomonas aeruginosa en 17%, Acinetobacter
spp. en (9%), Enterobacter spp. En 7,5% y Klebsiella pneumoniae en 5,6%. Asi mismo,
D”Amato-Palumbo y Biedenbach et al, determinaron en Estados Unidos, Norteamérica y
Latinoamérica que el microorganismos causante de bacteriemia mas comun fue S. aureus
(Biedenbach, Moet, and Jones 2004; D’Amato-Palumbo et al. 2013). Mientras que

Alfandari y Biedenbach et al, en Francia y Europa hallaron que la E. coli fue el germén
92



mas aislado en esas poblaciones (Alfandari et al. 2016; Biedenbach, Moet, and Jones
2004). Cabe destacar que en otros paises existen estudios para la descolonizacion de
estafilococco aureus que podrian influir directamente en la tasa de infecciones de nuestros
centros hospitalarios, hecho que podria ser tema de investigacion futura asi como su
implicancia o no en temas de resistencia a antibidticos.

Del perfil de resistencia bacteriana; el 29% (n=11) de los pacientes presentaron
infeccion por S. Aureus meticilino resistente; porcentaje algo menor al observado en
Brasil, en el cual, un estudio reportd un 38.5% de infecciones por este microorganismo
(Suzuki et al. 2016). En contraste, con Loo et al, que investigd a 144 pacientes de
Singapore, e informé una frecuencia de identificacion S. Aureus meticilino resistente de
13.9% (Loo et al. 2015). En nuestro estudio no se encontr6 una relacion estadisticamente
significativa entre los microorganismos aislados y la presencia de complicaciones
asociadas (p>0.05), por lo cual este no constituyé un factor dependiente.

En cuanto a la infeccidn por gérmenes productores de betalactamasa de espectro
extendido en el presente estudio se observo en 26.31%, en la revision de Bisiwe y
colaboradores que investigo a 311 pacientes dializados en el 2012 se encontré una menor
prevalencia de BLEE que correspondié al 3.79% (Bisiwe, Rensburg, Barrett, Van
Rooyen, & Van Vuuren, 2015); lo cual indica un perfil microbiolégico diferente y sefiala
la importancia de generar nuestra propia caracterizacion a fin de determinar el tratamiento
antimicrobiano mas adecuado segun nuestra realidad y ejercer conciencia en el personal
sobre el uso racional de los antibioticos.

El estudio detectd6 2 casos de infeccion por gérmenes productores de
carbapenemasa (5.26%), aunque en otros paises como es el caso de Dinamarca no se han

reportado este tipos de resistencias (Kaarup, Olesen, Pourarsalan, & Boeshy, 2016)
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En relacién a las complicaciones sistémicas en el presente estudio se encontraron
2 casos de shock séptico; cifra menor que la reportada en otras series, por ejemplo, la
revision de Gilbert Abou Dagher y colaboradores de 39 pacientes con bacteriemia, 30 de
ellos requirieron el uso de vasopresores e inotropos (Abou Dagher, Harmouche, Jabbour,
Bachir, Zebian, & Bou Chebl, 2015). El presente estudio encontré ademés un caso de
endocarditis, cifra baja dada la alta prevalencia de esta entidad en pacientes bajo
hemodialisis crénica, asi se ha establecido que entre el 2 al 6% de los pacientes
desarrollaran endocarditis infecciosa, estableciendo asi que esta poblacion tiene un riesgo
de 50 a 60 veces mayor que la poblacion general (Bentata, 2017). Existen casos también
de endocarditis por gram negativos siendo rara su frecuencia, pero hay una elevada tasa
de mortalidad cuando es demorado el diagnostico y tratamiento, por lo que se debe tomar
en cuenta en el diagnostico diferencial a los germenes gram negativos (Aron et al. 2018).

De las complicaciones asociadas, Unicamente se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre la muerte y el retiro del cateter (p<0.05), demostrando
ser un efecto protector. Por otro lado, la ausencia de aislamiento de algin germen en el
hemocultivo mostré una asociacion estadisticamente significativa con la presencia de
clinica generalizada (p<0.05). Ravana Yy colaboradores determinan que las
complicaciones y la mortalidad es un marcador independiente del estado de salud y del
pronéstico del paciente. Los pacientes con peor pronostico tienden a tener mas
complicaciones, lo que puede explicar las diferencias observadas en los resultados
(Ravani et al. 2017).

La eleccion de la terapia antimicrobiana dependera del perfil de resistencia de cada
unidad de salud; sin embargo, una pauta establece el uso de vancomicina dirigida a la
cobertura de bacterias Gram positivas y un aminoglucésido o una cefalosporina de tercera

generacion para las bacterias Gram negativas; sin embargo, en aquella unidades en las
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cuales la prevalencia de S. Aureus meticilin resistente es baja podria considerarse el uso
de Cefazolina como una opcién. Resulta imprescindible ajustar el tratamiento
antimicrobiano de acuerdo con el resultado ofrecido por el antibiograma (Allon, 2009).

En cuanto a la respuesta del tratamiento del Estafilococo aureus asociada a la
comunidady el hospitalario segin la clasificacion molecular no hubo diferencias
significativas en las tasas de fracaso del tratamiento. Sin embargo los genotipos de AC
(comunitario) en catéteres tunelizados se asociaron con el fracaso del tratamiento (Lin et
al. 2018), como aporte de gran evidencia suponemos que el biofilm es el determinante en
el tratamiento antibiotico debido a que es mas frecuente en los catéter tunelizados.

En el presente estudio al 80% de pacientes se les administro tratamiento en base a
Vancomicina, seguida en mucha menor frecuencia por otros esquemas antibioticos. Cabe
destacar el enfoque basado en el uso de un solo antibidtico en lugar de terapias
combinadas, lo cual, indica la necesidad de la socializacidn del perfil microbioldgico para
definir un tratamiento antimicrobiano apropiado y 6ptimo.

Dentro de las soluciones para bloqueo antibi6tico actualmente (Wang et al.,
2019) comprobaron que la combinacion de activador de plasminégeno de urokinasa en
conjunto con una concentracion plasmatica terapéutica de antibi6tico sensible, puede
eliminar eficazmente el Estafilococo epidermidis coagulasa negativa incrustada en
biopeliculas in vitro eficazmente, en comparacion con la heparina sola disminuyendo la
tasa de bacteriemias. Cabe destacar que en nuestro estudio no fue objetivo el analisis de
las soluciones antibioticas de bloqueo, lo que cabe recalcar que no se tiene datos locales
al respecto pero que en el futuro se podria incluir en un nuevo estudio.

Durante la realizacion del presente estudio existieron algunas limitaciones.
Desde la busqueda al no contar con la codificacion del CIE-10 del diagnostico de

infecciones de catéter de hemodialisis. Ademas la ausencia de datos clinicos y de
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laboratorio como los cultivos, biomarcadores como la PCR y PCT, niveles de albimina,
entre otros; la disponibilidad de ciertos elementos diagnosticos en el caso de las
complicaciones como el ecocardiograma, asi también se encontro limitada bibliografia a
nivel local sobre este tema.

En nuestro estudio observamos diferencias comparando a otros estudios en
cuanto a la prevalencia de gérmenes, tipos de resistencias a los antibioticos, por
consiguiente, es primordial determinar estrategias que influyan en la disminucion de
infeccion por gérmenes resistentes a multiples antibiéticos con el objetivo de disminuir
costos y aumentar la calidad de vida en los pacientes, se afiade un esquema de algoritmo
diagndstico y terapéutico rapido (ver anexo 1) para poder actuar en nuestros hospitales o
centro de didlisis del pais oportunamente, lo cual no constituye un reemplazo de guias o

articulos y no sustituye el criterio médico segun su criterio.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

La Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus fueron las comorbilidades méas
frecuentemente descritas, en las cuales la mayor parte de las infecciones fueron
causadas por K. pneumoniae.

El cuadro clinico que predominé fue la bacteriemia relacionada al catéter de
hemodialisis, en pacientes con catéteres insertados de forma temporal y en la
region yugular derecha.

Los gérmenes mas frecuentemente aislados en los cultivos fueron el S. aureus y
la K. pneumoniae. Los pacientes con infecciones por estos dos microorganismos
presentaron de forma mas frecuente leucocitosis y trombocitopenia.

Casi el 30% de los pacientes presentaron resistencia microbiana tipo BLEE o
resistencia a Meticilina. De esos pacientes, solo el 13% presentaron
complicaciones, como la endocarditis, muerte e ingreso a unidad de cuidados
intensivos.

El 89% de los pacientes recibieron antibioticos de forma empirica, y en el 34% de
ellos no se reportd ningun tipo de resistencia bacteriana.

Mas del 50% de los pacientes recibieron tratamiento antibiético en los 6 meses
anteriores al evento, el 34% tenia un antecedente de infeccion previa de catéter y
aproximadamente el 85% habian cursado hospitalizaciones previamente en el

mismo periodo de tiempo.
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De las complicaciones asociadas a la infeccion del catéter de hemodidlisis
hubieron tres muertes, con una tasa de mortalidad del 3,2%, estos pacientes
tuvieron una estancia hospitalaria menor a 10 dias.

El 75% de pacientes que fallecieron se les retir0 el cateter, el tiempo de diélisis
era menor a 30 dias, 1 de ellos mostro resistencia a la meticilin y otro presento
resistencia tipo BLEE.

Del tratamiento antibi6tico empirico el réegimen mas utilizado fue vancomicina en
casi ¥ partes de los pacientes, seguido por Piperacilina Tazobactam. El 76% de

ellos tuvo una estancia hospitalaria menor a 10 dias.
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7.1

CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

Se requiere mejorar el registro de la informacion en las historias clinicas, ademas
nuevos estudios en otros centros y regiones para comprender mejor el perfil de las
infecciones y unificar medidas terapéuticas y profilacticas.

Ante los resultados de infecciones se requiere estudios profilacticas con
soluciones de blogueo antibi6tico a nivel local e internacional, con el fin de
disminuir la tasa de infecciones.

Dar a conocer las caracteristicas clinicas y demogréficas de esta serie al personal
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo para que identifiquen la
epidemiologia local y los factores de riesgo predisponentes y asi tratar de la forma
mas adecuada esta patologia.

Intensificar las medidas de protocolo de desinfeccion y cuidados en relacion al

manejo y colocacion de los catéteres venosos centrales para hemodidlisis.
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LIMITACIONES

Al igual que en otros estudios, el tamafio de la poblacién puede limitar la
interpretacion de algunos datos, en este estudio transversal puede existir ademas
sesgo en la informacion y seleccion de los pacientes.

Otra limitacion al estudio es la no identificacion en el CIE-10 sobre el diagnostico
de infeccion de catéter de hemodialisis.

Algunos métodos de cultivos y marcadores de infeccion no se realizaron lo que
constituye una limitacion para poder incluir mas pacientes dentro del estudio.
Por ultimo, los resultados de este estudio en un solo centro, no puede reflejar el

perfil de las infecciones en otros centros o zonas de nuestra geografia.
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Anexo 1.

ANEXOS

Sospecha de bacteriemia relacionada a catéter

« Temperatura 237.8° C * Escalofrio * Tunelitis o pus en sitio de salida

Manejo del catéter

Sin complicaciones de
CRBSI:

* Rapida respuesta al
Antibiético empirico

Metéstasicas

Mantener catéter si:

« Estabilidad hemodinamica
« Sin evidencia de infecciones

/ Retirar catéter si: \

Con complicaciones de
CRBSI:

* Sepsis severa

* Inestabilidad hemodinamica

* Tunelitis o infeccion de sitio
salida

« Fiebre persistente o
Bacteriemia 48-72 horas
Después de iniciado el
Antibiético

éambio de catéter con gua

Presentacion clinica con
complicaciones de CRBSI pero
con accesos vasculares

limitados mas:

« Afebril 48-72 horas después

de iniciado el antibiético

» Hemodinamicamente estable
posterior al antibiético

« Sin evidencia de tunelitis o

Q\feccién del sitio dealida /

» Gérmenes resistentes
(SARM | hongos o
multidrogo resistente

)

Antibidtico

Bloqueo de catéter

Antibiético empirico

Vancomicina 20 mg/kg: dosis de carga, 1-2 horas
antes de terminar la sesién de hemodialisis (HD) +
Ceftazidima 1 gramo inmediatamente después de la
HD

*** Continuar esquema pos didlisis hasta obtener
resultados de hemocultivos ***

Gentamicina 1 mg/kg después de la HD, puede ser
usado en sustitucion de la Ceftazidima, con el
riesgo provocar ototoxicidad.

Vancomicina/ceftazidima/heparina: Vancomicina 1
mL + ceftazidima 0.5 mL + heparina 0.5 mL.

Bacteria Gram negativa

Ceftazidima 1 gramo inmediatamente después de la
sesion de HD.

Ceftazidima/heparina: Ceftazidima 1 mL + heparina
1mL

Staphylococcus aureus
meticilino sensible

Cefazolina 2 gr. Inmediatamente después de la sesion
de HD

Cefazolina/heparina: Cefazolina 1 mL + heparinal
mL

Staphylococcus aureus
meticilino resistente

Vancomicina 1 gr: 1-2 horas antes de terminar la
sesion de hemodialisis (HD).

Vancomicina/heparina: Vancomicina 1 mL +
heparina 1 mL
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