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1.- RESUMEN:

La frecuencia de Insuficiencia renal cronica ha incrementado rapidamente en las ultimas décadas
se estima que afecta entre 1.8 millones y 2.3 millones de personas , debido a una mayor
longevidad de los pacientes con enfermedades cronico degenerativas y a que no se lleva a cabo
deteccion dirigida de insuficiencia renal cronica no se diagnostica en fases tempranas,
actualmente con una incidencia de Enfermedad renal terminal de 260 casos por millén de
habitantes al afo, siendo como primera causa secundaria a Diabetes Mellitus que supone a
mas del 45% de nuevos casos y segunda causa Hipertension arterial 28% . EI 0.2% en estadio 5
de la NKF con requerimiento de tratamiento sustitutivo. Hoy dia las infecciones son la
complicacion mas comun de estos pacientes y principalmente los que se encuentran en
hemodialisis generando incremento en el nUmero de internamientos, con incidencia de infeccion
asociada a catéter de 3.5 a 5.0 episodios /1000 dias-catéter

Objetivo: Conocer la prevalencia de Infecciones asociada a catéter Mahurkar en pacientes con
hemodialisis en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de México del periodo de
enero a junio del 2010.

Material y Métodos: Estudio transversal analitico, en pacientes con Insuficiencia renal cronica NKF
5 en hemodidlisis del servicio de Medicina Interna, se realizo un analisis exploratorio con cada una
de las variables en estudio a fin de identificar su distribucién y sus valores extremos o no creibles.
Las variables categéricas se compararon con la complicacién mas frecuente de infeccion asociada
a catéter, y con las pruebas X% o de la probabilidad exacta de Fisher, segun el caso y se estimé
razones de momios y sus IC gse,

Resultados: Se analizaron los pacientes hospitalizados en las Unidades de Medicina Interna
durante un periodo de 6 meses siendo un total de 2348 pacientes de los cuales 1033 con
diagndsticos de Insuficiencia renal crénica terminal constituyendo el 43.9% de la poblacién
atendida, de los 1033 pacientes 455 (44%) en tratamiento con hemodialisis de los cuales solo 3
pacientes contaban con Fistula Arteriovenosa y 452 a través de catéter Mahurkar encontrando
en 30 pacientes datos clinicos y de laboratorio compatibles con infeccién asociada a catéter
Mahurkar., La prevalencia encontrada fue de 3.13%. Con diagnésticos clinicos de Bacteriemia en
el 50%, Infeccion en el sitio de entrada de catéter en el 11.1%, y el dato clinico mas prevalente fue
la fiebre en el 69.4% con hallazgo en biometria hematica de Hemoglobina con una media de
7.8g/dl. Complicaciones en el 10.5% por endocarditis.

Conclusiones: La prevalencia de infeccién asociada a Catéter Mahurkar es de 3.13% que es menor
a la reportada en la literatura mundial, con las manifestaciones clinicas mencionadas como fiebre,
bacteremia e infeccién en el sitio de entrada que es semejante a la reportada en la literatura. Se
tiene un subregistro de infecciones asociadas a catéter Mahurkar en nuestro hospital debido a
que nuestra poblacion es abierta y fluctuante, se requiere mayor énfasis en la presencia de
sintomatologia sutil como pauta para investigar procesos infecciosos asociados a catéter. Es
indispensable instaurar un tratamiento integral multidisciplinario para disminuir las complicaciones
asociadas y mejorar la calidad de vida.



2.- MARCO TEORICO.
Antecedentes.

La frecuencia de Insuficiencia renal crénica ha incrementado rapidamente en las ultimas
décadas se estima que afecta entre 1.8 millones y 2.3 millones de personas en EU, debido a una
mayor longevidad de los pacientes con enfermedades crénico degenerativas como
enfermedades vasculares , Diabetes Mellitus asi como un incremento en la incidencia de esta
ultima en todo el mundo y multiples enfermedades autoinmunes con manifestaciéon renal entre
otras, debido a que no se lleva a cabo deteccidon dirigida de insuficiencia renal crénica no se
diagnostica en fases tempranas especialmente en pacientes de la tercera edad y enfermos
cronicos ,se ha estimado que al menos el 6% vy algunas otras series como la de Framingham de
9.4% de la poblacién adulta en EU tiene enfermedad renal crénica con filtrado Glomerular menor
a 60 ml/min por 1.73 m de superficie corporal y alrededor del 4.5% padecen Insuficiencia Renal
cronica en estadio 3 y 4, en estadio 5 el 0.2% de la poblacién, con una incidencia de Enfermedad
renal terminal de 260 casos por millon de habitantes al afo, siendo como primera causa
secundaria a Diabetes Mellitus que supone a mas del 45% de nuevos casos , segunda causa
Hipertension arterial 28% de los casos. [1]

En nuestro pais por ende tenemos menor tasa de deteccion de insuficiencia Renal crénica
(IRC) por lo cual se llega de manera acelerada a un estadio V de la NKF con requerimiento de
tratamiento sustitutivo de la funcién renal de los cuales el mayor porcentaje se encuentra en
tratamiento con Hemodialisis y riesgo de complicaciones como infecciones asociadas a catéter
Mahurkar en el estudio HEMO por ejemplo se considera que de todos los pacientes en
hemodialisis el 7.6% tienen un acceso vascular a base de catéter constituyendo el 32% se
hospitalizaron por infecciéon asociada a catéter. [2]. Con manifestaciones clinicas de bacteriemia,
tunelitis y endocarditis. Se estima que el manejo de la IRC ha comprendido en los ultimos afios
aproximadamente el 2% de gastos en salud en el pais y del 4% en gastos de seguridad social en
salud.

Por lo cual este estudio esta dirigido a determinar la frecuencia de infecciones asociadas
a catéter Mahurkar en tratamiento sustitutivo de la funcion renal con hemodidlisis (HD) asi como
determinar los dos agentes etioldgicos mas frecuentes y resistencia antimicrobiana, se analizaron
expedientes con numeros obtenidos en los registros de los diferentes servicios de Medicina
Interna que tuvieran diagnostico de Infeccion asociada a Catéter Mahurkar.

La insuficiencia renal se define actualmente como dafio renal existente por un periodo
mayor a 3 meses, consistente en la alteracion funcional o estructural con o sin disminucion de la
tasa de filtracién glomerular, por marcadores de dafio renal como anormalidades en el sedimento
urinario, alteraciones en estudio de imagen o biopsia renal que documente anormalidad o el
reporte de estimacion del filtrado glomerular el cual ha sido el mas comun para realizar el
diagnostico considerandose menor a 60 ml/min/1.73m2 de superficie corporal con o sin dafio
renal estructural.[3]



Estratificacion; estadios de la Enfermedad renal Crénica

Estadio Descripcién TFG
(mL/min/1.72m2)

1 Dafio renal con TFG normal o alta Mayor a 90

2 Dano renal disminucién leve de TFG 60-90

3 Disminucion Moderada de la TFG 30-59

4 Disminucion severa de la TFG 15-29

5 Falla renal Menor a 15

Esta clasificacion se enfoca a la severidad de la de la disfuncion renal y no de las
consideraciones diagnosticas  sin embargo en el protocolo de evaluacion de pacientes con
enfermedad crénica terminal debe incluir: [3]

1. Diagnésticos etiolégicos.

2. Enfermedades concomitantes.

3. Severidad evaluada con la medicion del TFG.

4. Complicaciones de acuerdo con el nivel de funcion renal.
5. Riesgo de progresion de la Enfermedad renal

6. Riesgo de enfermedad cardiovascular.

7. Referencia al nefrélogo.

El filtrado glomerular menor a 60ml/min/1.73 m2 es el umbral que representa una
reduccién del 50% de la funcién renal comparada con el nivel normal de un adulto joven y el
filtrado glomerular menor a 15 mli/min/1.73 m2 requiere de terapia sustitutiva de la funcién renal o
reemplazo.[3] Con atencion especial al control de la Hipertension arterial, Hipervolemia,
anormalidades bioquimicas y manejo de nutricion implicando tratamiento multidisciplinario que
incluyan Médicos clinicos, enfermeria, nutridlogos y trabajadores sociales, educacion del programa
de predialisis , modificaciones en el estilo de vida , manejo de medicamentos por especialistas y
terapia de reemplazo [1,3]; Hemodialisis, Dialisis peritoneal o Trasplante renal.

Desde que Willem J. Kolff, en 1943 publico por primera vez la realizacién de una técnica
que permite depurar la sangre, las indicaciones han ido incrementando progresivamente, aunque
existen diferentes técnicas de Hemodidlisis todas ellas tienen en comun el realizar la depuracion
de la sangre mediante un sistema extracorpéreo, por el que se eliminan las sustancias toxicas y se
corrigen las alteraciones electroliticas, el desequilibrio acido base y la sobrecarga de volumen.
Esto ha permitido que pacientes de mayor edad y multiples comorbilidades se beneficien del
tratamiento crénico con hemodialisis. El cual continta siendo el método mas ampliamente utilizado
para el tratamiento sustitutivo de la funcion renal [1, 4]




Desde que la hemodialisis se empezé a utilizar en la practica clinica como tratamiento
basico y sistematico de la Insuficiencia renal crénica terminal, el acceso a la circulacién sanguinea
ha sido una practica fundamental, ya que sin un buen acceso vascular es imposible conseguir
parametros de hemodidlisis adecuados. Los cuales pueden ser temporales o permanentes, la
necesidad de un acceso vascular va desde varias horas (didlisis Unica) a varios meses.

Accesos vasculares (AV) temporales.

Empleados en las diferentes técnicas de depuracion sanguinea extracorpdrea esta
indicado fundamentalmente en:

1.- Fracaso renal agudo reversible.
2.- Tratamiento de intoxicaciones diversas mediante hemoperfusion o hemodialisis.
3.- Recambio plasmatico mediante plasmaféresis.

4.- En algunas situaciones especiales, durante el tratamiento ya establecido de la insuficiencia
renal crénica, como son el mal funcionamiento, trombosis y la infecciéon del acceso previo, es decir,
cuando exista una falta transitoria del acceso vascular definitivo.

5.-Dialisis peritoneal con fallo de la técnica o sobrecarga de volumen.
6.-Pacientes con trasplante renal no funcionante.
Accesos vasculares permanentes:

1.- En pacientes en los que el acceso AV no puede realizarse faciimente (nifios pequefios,
Diabéticos con enfermedad vascular grave, Obesidad mérbida, pacientes con multiples accesos
AV fallidos)

2.- Pacientes con miocardiopatia incapaces de mantener una presion sanguinea o flujos
adecuados del acceso

El acceso temporal se establece con la insercion percutanea de un catéter en una vaso
sanguineo de grande calibre (yugular interna, femoral o menos preferible subclavia)

Cateterizacion de vena yugular.

Es un buen acceso vascular para tratamiento de urgencia asi como de mediano plazo. No
se debe emplear en pacientes con sindrome de Distress respiratorio agudo (ARDS), en los que la
posibilidad de neumotérax o hemotérax accidental puede complicar la evolucién, si bien la
incidencia de complicaciones, como el neumotoérax, es menor que en las otras vias de acceso pero
la incidencia de infecciones es de 8.6 por una tasa de 1000 catéteres dia. Es importante resaltar
que la insercion de un catéter en la vena yugular no dafia la vena subclavia, lo que disminuye el
riesgo de trombosis de la misma; esto permite mantener permeable el drenaje proximal,
conservando intactas las posibilidades de realizar una fistula arteriovenosa interna en el antebrazo
en caso de necesidad. [5]



Cateterizacion de la vena subclavia

Igual que los anteriormente descritos es un acceso vascular para el tratamiento de algunas
situaciones de emergencia, asi como para la realizacién de tratamientos a medio plazo. Esta
contraindicada su utilizacion en pacientes con ARDS, edema agudo de pulmén o neumotérax. Con
riesgo de infeccion de 4 por 1000 catéteres dia, Es importante recordar que la insercidon de un
catéter en la vena subclavia puede lesionar esta vena, generando una estenosis; esto aumentaria
el riesgo de trombosis, disminuyendo las posibilidades de realizar una fistula arteriovenosa interna
en el antebrazo [4,5]

Cateterizacion de la Vena Femoral

Es el método de eleccion para la mayoria de las urgencias. Indicado en ARDS.. Esta via
permite la colocacion de un catéter de doble luz o uno o dos catéteres de una luz que pueden
alojarse en la misma vena femoral a distinta altura o bien uno en cada vena femoral, permitiendo la
realizacion de todas las técnicas de depuracién extracorpérea, como la hemdfiltracion vy
hemodiafiltracion continua arteriovenosa o venovenosa, pudiéndose utilizar sistemas de uni o
bipuncién. Es importante recordar que los catéteres utilizados deben alcanzar suficientemente la
vena cava inferior, consiguiendo asi buenos flujos sanguineos con tasas bajas de recirculacion. La
complicacion mas frecuente es la puncién accidental de la arteria femoral, asi también frecuencia
de infeccién es mayor con una tasa de 8 a 34 por 1000 catéteres dia. [4, 5]

Accesos vasculares permanentes.

La construccion de un acceso vascular permanente permite el acceso de meses a afios. El
ideal es el que suministra un flujo adecuado para la prescripcion de dialisis con una tasa baja en
complicaciones, entre ellos se tiene a la Fistula Arteriovenosa que tiene una mejor tasa de
funcionamiento a 5 afios y menor riesgo de infeccion . Accesos protésicos arteriovenoso que se
realizan mediante la inserciéon subcutdnea de un tubo recto curvo o en forma de asa (loop) entre
la arteria de una extremidad y la vena , en algunos casos también se colocan como accesos
permanentes catéteres eldsticos (cuffs) de silicona de doble luz con anclaje generalmente en la
vena subclavia o yugular interna a través de un tunel subcutaneo y mediante brazaletes (cuffs) se
fijan a las estructuras adyacentes. Para su insercion se requiere fluoroscopia y en ocasiones debe
ser realizado por cirujanos.

Las principales desventajas del uso de catéteres es Ila mayor morbimortalidad por
infeccién, cursan con niveles mas altos de marcadores inflamatorios, trombosis del catéter, y los
bajos flujos sanguineos siendo real de 350ml/min, con una supervivencia del catéter de 60% a
los 6 meses y 40% al afo. Generando peor pronéstico que los pacientes dializados con fistula
arterio-venosa (FAV) [6,7]

Actualmente el uso de catéter como acceso vascular se ha incrementado sustancialmente con
reportes de aproximadamente el 80% para una sesién de dialisis inicial debido a ello es
indispensable estar familiarizado con las complicaciones las cuales se dividen en:
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e Complicaciones Inmediatas: Puncion arterial, Neumotérax, Hemotérax, arritmias,
embolismo gaseoso, perforacion de la vena o de la cavidad cardiaca, taponamiento
pericardico.

¢ Complicaciones Tardias: Trombosis, infecciones, estenosis vascular, FAV.
e Lesiones de estructuras adyacentes: Plexo braquial, traquea, nervio recurrente laringeo.

Sin embargo solo abordaremos los procesos infecciosos los cuales se puede presentar como
infeccion local del orificio de entrada del catéter, en el trayecto del mismo ( Tunelitis ) , sépsis y
bacteriemia que se presentan con una incidencia de 10 veces mas asociadas a catéter que a
fistula AV asi como un riego de 2 a 3 veces mayor de hospitalizacion y muerte relacionada con la
infeccion en comparacion con pacientes sometidos a hemodialisis a través de una fistula. La
frecuencia de bacteriemia relacionada con catéter en varias series ha oscilado entre 2.5 y 5.5
episodios por 1000 dias de catéter que corresponden a una incidencia de 0.9 a 2.0 episodios de
bacteriemia por catéter-afio [8]. En un estudio prospectivo de 108 pacientes en hemodialisis la
probabilidad acumulada de bacteriemia relacionada con el catéter fue de 35% dentro de tres
meses y 48% a los 6 meses de insercion del catéter y. [9]. Asi también hay complicaciones
metastasicas tal como osteomielitis, endocarditis, artritis séptica o0 absceso epidural estas ultimas
se presentan en aproximadamente el 5 al 10% [8].

La infeccion del catéter de silastic con cuff tiene menor incidencia de infeccion debido a
que el cuff en el tunel subcutaneo sirve como barrera a la migracion de bacterias desde el exterior
en comparacion con catéteres no tunelizados, siendo las infecciones la principal causa de retiro de
catéter.

Las infecciones generalmente se producen por la migracion de la flora de la piel del
paciente a la zona de la puncién y la superficie exterior del catéter, mas frecuentemente puede ser
secundaria a la contaminacion de los conectores del catéter de las luces durante la dialisis o de la
perfusion de sueros. Durante episodios de bacteriemia los lugares infectados mas alejados pueden
colonizar también los catéteres .Los factores de riesgo asociados son: uso prolongado del catéter,
cirugia reciente, Diabetes Mellitus, sobredosis de hierro, inmunosupresion e hipoalbuminemia [8,
10]. En pacientes urémicos esta descrita la presencia de alteraciones en la respuesta
inmunoldégica tanto humoral como celular en la funcién de los linfocitos , macréfagos y polimorfo
nucleares, que intervienen tanto la desnutricién , déficit de vitamina D y otros factores téxicos no
identificados lo que genera implicaciones clinicas por aumento en la susceptibilidad a padecer
procesos infecciosos si esto agregamos la necesidad de mantener un acceso vascular
permanente incrementa la frecuencia de infecciones bacterianas , las cuales se presentan con mas
rapidez y se resuelven con mayor lentitud . Siendo las tasas de mortalidad por sépsis 100 a 300
veces mayor que en la poblacion general, estas son las responsables de un 15 a 20% del
fallecimiento de los pacientes en hemodialisis, siendo la segunda causa de muerte después de las
cardiovasculares. Por lo que es necesario realizar diagnostico temprano e instaurar rapidamente
un tratamiento adecuado. [11]

Los microorganismos Gram-positivos son responsables de la mayoria de las infecciones
relacionadas con catéteres como ya se menciono por estafilococos coagulasa-negativos y S.
aureus en conjunto el 40 y el 80 por ciento de los casos en la mayoria de los estudios reporta
infeccion por S. aureus el cual se ha asociado con una morbilidad y mortalidad significativas[12,13]
En varios estudios de cohorte retrospectivo la tasa de mortalidad global de bacteriemia por S
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aureus reporta el 34 %, con tasa de mortalidad del 20% superior a la tasa de mortalidad por otros
microorganismos[14]. En otro estudio 21% de los pacientes en hemodialisis con infeccion por S.
aureus tenian una o mas complicaciones [15], y en un tercero la mortalidad relacionada con
catéter fue del 23% [16]. Las Bacteriemias no estaphylococicas asociadas a catéter se debe
predominantemente a enterococos Yy bacilos gramnegativos en un 30 a 40% vy polimicrobianas
del 10 al 20%, en pacientes con VIH se encontré con mayor frecuencia desarrollo de infecciones
polimicrobianas, patégenos Gramnegativos y hongos [17].

El diagndstico se realiza por los hallazgos clinicos, sintomatologia de respuesta
inflamatoria sistémica la cual puede estar alterada debido a disminucién de la  respuesta
inmunoldgica por lo cual con manifestaciones sutiles se debe buscar proceso infecciosos
asociados a acceso vascular y toma de estudios de laboratorio de rutina. Asi como las
recomendaciones generales como son:

Cultivos de catéteres:

1.- el cultivo de los catéteres solo debe de realizarse si se sospecha de una infeccion de flujo
sanguineo secundaria a catéter (B-Il)

2.- se recomiendan los cultivos cuantitativos o semicuantitativos del catéter (A-II)

3.- Cuando se cultiva un segmento de un catéter venoso central tanto la punta del catéter como un
segmento subcutaneo, deberia enviarse para cultivo (B-I111)

4.- si esta disponible en uso de leucocito citospin de naranja de acridina deberia de considerarse
para el diagnostico rapido de la infeccion de catéter venoso central ( B-Il) [18].

Hemocultivo:

1.- debe tomarse dos muestras de sangre para el hemocultivo y como minimo una de ellas debe
ser extraida percutdneamente. Deberia de obtenerse en todos los pacientes con la sospecha de
un nuevo episodio de infeccién sanguinea secundaria a infecciéon de un catéter venoso central (A-

1)

2.- Para diagnostico de infeccidon secundaria al catéter se recomiendan dos hemocultivos
cuantitativos seriados o cualitativos con una monitorizacion diferencial en el tiempo, especialmente
cuando es un catéter permanente que no pueda retirarse (A-Il). [18].

Infeccién localizada en orificio de salida: Se considera cuando haya eritema o costra pero
no exudado purulento, localizadas en el orificio de salida del catéter que involucra piel y tejidos
blandos el manejo consiste en limpieza con agentes antimicrobianos, cubrirse con material estéril
y en caso de agregarse signos de infeccion sistémica como leucocitosis , fiebre o exudado
purulento en la periferia del catéter se proporciona tratamiento inicial y en caso de persistir la
fiebre se decide retiro de catéter o si la infeccion recurre o persiste después del tratamiento inicial
o0 en caso de que se encuentren hemocultivos positivos sin sospecha de contaminacion de la
muestra.

Infeccién del Tunel: Es la que se genera a través del tunel subcutaneo que se extiende
desde la parte proximal del anclaje o hacia el sitio de insercién y la venotomia se manifiesta por
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edema, eritema, dolor y salida de material purulento a través de orificio de salida lo cual indica el
retiro del catéter.

Infecciones sistémicas: Es una complicacién frecuente con mayor incidencia en catéteres
tunelizados con anclaje presentando una incidencia de 2-5 episodios por 1000 catéteres al dia, y
frecuencia se aislan cocos gran positivos especies de Staphylococcus ,son los mas comunes pero
los gran negativos también se aislan en el 40%, estos pacientes presentan fiebre siendo la
manifestacion clinica mas sensible asociandose con cultivos positivos en el 60 a 80% [19, 20, 21].
La leucocitosis y fiebre incrementa durante el proceso de hemodialisis que sugiere eliminacion
sistémica de bacterias y o endotoxinas del catéter aunque hay que considerar que no siempre
esta se trate de infeccién pirégena, habitualmente estas son secundarias a infecciones de orificio
de salida o del tunel en menor frecuencia secundarias a neumonia , infeccién del tracto urinario o
de heridas, que pueden ser benignos con sintomas de respuesta inflamatoria sistémica y en casos
graves con inestabilidad hemodinamica

En caso de no confirmarse infeccion a distancia debe tomarse hemocultivo a través del
catéter y de una vena periférica, asi como retiro del mismo, mandar a cultivo el catéter. Previo a
iniciar tratamiento antibiético posteriormente elegir esquema antibiético que cubra a grampositivos
como a gramnegativos debido a que se ha encontrado resistencia a la meticilina esta indicado
que en el tratamiento inicial se incluya vancomicina antes que una cefalosporina de primera
generacion, una cobertura antimicrobiana a gramnegativos debe incluir aminuglucdsidos vy
cefalosporinas de tercera generacion[22, 23], los antibidticos deben de suspenderse si no hay
desarrollo de microorganismos o ajustarse al antibiograma , si es sensible a meticilina se sugiere
Cefazolina y solo Vancomicina en caso de alergia[24], , Esta indicado un tratamiento de 2 a 3
semanas en cuadro sin complicaciones en caso de complicaciones como endocarditis u
osteomielitis esta indicado por 6 semanas , 1 semanas después de completar esquema de
antibidtico se debe realizar toma de hemocultivo, en caso de que haya repercusién hemodinamica
es indispensable retirar el catéter ya que mantener el catéter genera una tasa de éxito menor al
30% vy riesgo de infecciones a distancia, hay varios estudios que apoyan el cambio de catéter a
través de la guia metalica llevando con resultado de mayor al 80% de curacion .

Otra medida consiste en la perfusion de cebado con antibiético y heparina en el interior de
la luz del catéter durante el final de cada hemodidlisis junto con el tratamiento sistémico
aproximadamente un tercio de los casos esteriliza la pelicula biologica del catéter, es
habitualmente Gtil en bacteriemias secundarias a Staphylococcus epidermidis (75%) o infecciones
por gramnegativos (87%) y menos util en Staphylococcus aureus (40%).

Complicaciones de la infeccion del catéter: El retraso en el tratamiento de contaminacion
de catéter puede generar complicaciones como endocarditis, osteomielitis, tromboflebitis
supurativas o abscesos epidurales espinales estas ultimas es una complicacién rara, en el 50%
se asociaron a intentos de rescate de un catéter venosos permanente infectado. La endocarditis
debe de sospecharse en el que la fiebre y la bacteriemia persisten apezar de un tratamiento
antibiético adecuado y el retiro de catéter esta complicacion es mas frecuente en infecciones por S.
aureus. EIl cuadro clinico esta asociado a insuficiencia cardiaca sintomatica y soplo cardiaco
nuevo. El realizar un Ecocardiograma transtoracico o transesofagico que confirme la presencia
de vegetaciones valvulares y la insuficiencia cardiaca determina en diagnéstico. [25.26]

Se recomienda colocacion de nuevo catéter permanente hasta encontrarse con
hemocultivos negativos y en otro sitio.
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La prevencion se lleva a cabo mediante la adherencia a la técnica de asepsia adecuada
durante la colocacién y en cada sesion de hemodialisis, posterior a hemodialisis se recomienda
que los conectores de la linea se sumerjan en yodopovidona durante 3 a 5 minutos. Debe evitarse
apositos transparentes sin poros o no aireados ya que tiene mayor riesgo de colonizacién
bacteriana, Minimizar la duracién de canulacién de catéter, en caso de catéteres femorales no se
debe dejar mas alla de 48 a 72 hrs de uso ya que tienes mayor riesgo de infeccion.

La antibioticoterapia profilactica se utiliza en casos de catéter con anclaje, el uso de
antibiéticos tépicos en el orificio de salida del catéter (mupirocina) ha demostrado una disminucién
en la tasa de infeccion del catéter y aumento en la supervivencia del mismo. [27]
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cudl es la prevalencia de infeccion asociada a catéter Mahurkar y agente etiolégico mas
frecuente en pacientes con Insuficiencia renal crénica NKF 5 en tratamiento sustitutivo de la
funcién renal con hemodialisis en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de México?
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4.-JUSTIFICACION:

La insuficiencia renal cronica es una enfermedad de importancia clinica y social por su
elevada incidencia y consumo de recursos econdmicos secundarios a la patologia per se ,
etiologia, comorbilidades y las multiples complicaciones que esto conlleva de ahi la importancia
de proporcionar un adecuado tratamiento de sustitucion de la funcion renal e integral que tiene
un impacto directamente proporcional a la calidad y esperanza de vida. En este estudio nos
enfocamos a investigar la frecuencia de complicaciones del tratamiento sustitutivo de la funcién
renal especificamente de infecciones asociadas a catéter Mahurkar , las cuales han ido en
incremento paralelo al numero de paciente con diagnostico de Insuficiencia Renal Crénica en
terapia sustitutiva con hemodialisis considerando que esta poblacion constituye
aproximadamente el 40% de ocupacién del servicio es indispensable contar con un analisis
estadistico en nuestro medio de esta complicacion, conocer el agente etioldgico mas frecuente
y la resistencia antimicrobiana lo cual nos permitird visualizar con mayor claridad el panorama al
que nos enfrentamos y con ello realizar un abordaje diagnostico y terapéutico dirigido asi como
solicitar los recursos humanos de capacitacion para las diferentes areas medicas y materiales
necesarios que permita proporcionar una mejor atencion a los pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con hemodialisis.
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5.-OBJETIVOS DE INVESTIGACION.

Objetivo General.

1.- Conocer la prevalencia de Infecciones asociada a catéter Mahurkar en pacientes con
insuficiencia Renal cronica NKF5 en tratamiento sustitutivo de la funcion renal con
hemodialisis en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de México del periodo
de enero a junio del 2010.

Objetivos Especificos.

1.- Conocer los agentes etiologicos mas frecuentes de Infecciones asociadas a catéter
Mahurkar en pacientes con Insuficiencia Renal cronica NKF5 en tratamiento sustitutivo de
la funcion renal con hemodialisis hospitalizados en el servicio de Medicina Interna Del
Hospital General de México de enero a junio del 2010.

2.- Conocer la resistencia antimicrobiana que presentan dichos gérmenes.

3.- Conocer la frecuencia del diagnostico clinico relacionadas a infeccién asociada a
catéter Mahurkar.

4.-Conocer la frecuencia de complicaciones relacionadas con infeccion a catéter
Mahurkar.

6- HIPOTESIS:

La prevalencia de infeccidon asociada a cateter Mahurkar es mayor que la reportada en
la literatura mundial en pacientes con insuficiencia Renal crénica NKF5 en tratamiento sustitutivo
de la funcion renal con hemodialisis en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de

México.
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7.- MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio de estudio.

Estudio descriptivo, retrospectivo, abierto, observacional y transversa analitico.

Tipo de muestreo.

No probabilistico de casos consecutivos.

Poblacion y tamaio de muestra.

Pacientes con diagnostico de Insuficiencia renal crénica NKF 5 en tratamiento sustitutivo
de la funcion renal con Hemodialisis a través de catéter Mahurkar en el servicio de Medicina
Interna del Hospital general de México de Enero a junio del 2010 que reunieran los criterios de
inclusion y exclusion.

No fue necesario realizar calculo del tamafo de muestra.
Criterios de seleccion:
Criterios de Inclusion.
e Pacientes que cuenten con expediente completo
e Pacientes con diagnostico de Insuficiencia renal cronica NKF 5 en tratamiento
sustitutivo de la funcién renal con hemodialisis que presenten caracteristicas
clinicas de infeccién asociada a catéter y/o  reporte de hemocultivos positivos o

cultivo de sitio de entrada de catéter Mahurkar.

o Tratamiento con hemodialisis a requerimiento o en programa intermitente en la
unidad de Hemodialisis del Hospital General de México.

o Pacientes que cuenten con cualquier diagnostico como causa Etiologica de
insuficiencia renal cronica NKF5.

e Pacientes que cuenten con necropsia que documente proceso infeccioso.

Criterios de exclusion
o Pacientes que no cuenten con expediente clinico.

e Pacientes que se encuentren en tratamiento con esteroides.
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Definicién de variables.

Tipo de variable Definicion conceptual Definicion Escala de | Fuente de
operacional medicion informacion
Independiente Género: Condiciéon organica, | Masculino o | Nominal Cuestionario
masculina o femenina, de los | femenino
animales y las plantas.
Independiente Edad Tiempo que ha vivido | Ailos cumplidos a su | Nominal Cuestionario
una persona 0 ciertos | ingreso.
animales o vegetales.
Independiente Hemodialisis Procedimiento a | Nominal. Cuestionario.
través de maquina
para purificacion de
la sangre de |Ia
uremia. Presente=1,
ausente= 0
Independiente Infeccién por hemodialisis .proceso infeccioso | Nominal. Cuestionario.
derivado de la
contaminacion del
proceso de
hemodiélisis.
Independiente Agente infeccioso. Agente etiolégico | Nominal. Cuestionario.
causante del proceso
infeccioso.
Independiente Fecha de ingreso: fecha en | Fecha, dia, mes y | Nominal. Cuestionario.
que el paciente fue | afio anotado en la
hospitalizado. hoja  administrativa
Fecha egreso: del ingreso y del
Fecha en que fue dado de alta. | egreso.
Independiente Dias de estancia: Numero de dias | Nominal. Cuestionario.

Dias transcurridos desde la
fecha de ingreso hasta el dia
en que se egreso.

transcurridos desde

el ingreso del
paciente hasta el
alta, ya sea por
mejoria, defuncion o
maximo beneficio
médico.

Procedimiento:

e Se buscaran los expedientes en archivo clinico de los nimeros obtenidos en los registros
de los pabellones de Medicina Interna con diagnostico de Insuficiencia Renal cronica
NKF5 en tratamiento con hemodialisis del periodo comprendido de enero a Junio del 2010.

Se seleccionaran expedientes que cumplan con los criterios de inclusion
La informacion seré recolectada en la hoja de datos disefiada para este estudio.
Se vaciara estos datos a una base para su analisis.

La informacion sera analizada segun las variables seleccionadas
Se realizara analisis estadistico y descripcidn de resultados
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Plan de andlisis de resultados

Analisis exploratorio: Se efectudé un analisis exploratorio con cada una de las variables del estudio,
a fin de identificar su distribucion y sus valores extremos o no creibles. De acuerdo con la
naturaleza de las variables y de su distribucion (gaussiana o no) se elaboraran tablas con medidas
de tendencia central y de dispersidon (promedio 6 mediana y desviacion estandar o desviacion
intercuartilica). Frecuencias y proporciones.

Comparacion bivariada: Cada una de las variables independientes, se contrastaron con la variable
dependiente. Las variables categéricas se compararon con infeccion asociada a hemodialisis
con las pruebas X?odela probabilidad exacta de Fisher, segun el caso.

En todos los casos de consideraron significativos los valores de “p” menores de 0.05, todos los
calculos se efectuaran con el paquete Statistical Package For The Social Sciences Version 15.0
para Windows (SPSS Inc. Chicago, Ill).

Consideraciones éticas

El estudio consiste en recoleccion de datos en el expediente clinico que cuenten con
Diagnostico de Insuficiencia renal crénica NKF5 en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con
hemodialisis a través de catéter Mahurkar de cualquier causa etiolégica en el periodo comprendido
de enero a junio del 2010 tomando en cuenta los criterios de inclusién. Se registrara Unicamente
datos obtenidos del comportamiento clinico de la enfermedad y parametros relevantes de estudios
de laboratorio de rutina y algunos de gabinete en caso necesario. No se revela la identidad de los
pacientes.

En el estudio se seguiran los principios éticos emitidos en la declaracién de Helsinki, las pautas
establecidas por la Organizacién Mundial de la Salud y lo establecido en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacién para la salud. El estudio se considera de riesgo
menor al minimo, ya que los procedimientos realizados en el mismo son parte del abordaje
diagndstico-terapéutico convencional.

Apoyo financiero

No se requiere un apoyo financiero agregado, ya que los estudios de laboratorio utilizados
en este estudio, forman parte de la valoracion rutinaria e integral del paciente con Insuficiencia
Renal cronica NKF5 en Hemodialisis, sin que esto genere un gasto econdmico extra al paciente.
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Factibilidad de estudio

Es factible el estudio ya que el proyecto de investigacion no interfiere con la enfermedad y
su historia natural de la misma Unicamente consiste en realizar una recopilaciéon de datos para
analisis estadistico de los mismos del expediente clinico del Hospital General de México.

8.- RESULTADOS.

Se analizaron los pacientes hospitalizados en las unidades de medicina interna durante un
periodo de 6 meses siendo un total de 2348 pacientes de los cuales 1033 con diagnésticos de
Insuficiencia renal crénica terminal  constituyendo el 43.9% de la poblaciéon atendida, de los
1033 pacientes 455 (44%) se encontraban en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con
hemodialisis de los cuales solo 3 pacientes contaban con Fistula Arteriovenosa y 452 a través
de catéter Mahurkar encontrando en 30 pacientes datos clinicos y de laboratorio compatibles
con infeccidon asociada a catéter Mahurkar.

Se evaluaron 30 pacientes de los cuales no se excluyo a ninguno 2 de ellos no contaron
con expediente completo , la edad minima fue de 18 afios y la maxima de 75 afios con una
media de 41.7 afos, el 36.6% de género femenino y el 63.3% masculino, con diagnostico
etiolégico desconocida en el 46.6% cabe mencionar que la edad de estos pacientes oscila entre
18 y 45 afios, seguida de Diabetes Mellitus del 43.3%. Tabla 1

Tabla 1. Datos generales de los pacientes estudiados con diagnostico de infeccidn asociada
a catéter Mahurkar.

Frecuencia Porcentaje

Edad Media (18-75afios) 441.7

Femenino 11 36.6
Género Masculino 19 63.3

Diabetes Mellitus 2 13 43.3
Diagndstico Sec. A Hipertension arterial 2 6.66
Etioldgicos Poliquistosis Renal 1 3.33

Desconocido 14 46.6

Mejoria 21 70
Motivo de egreso Voluntario. 1 3.33

Defuncién. 6 20

Se desconoce 2 6.66
Dias de Estancia Media (1-26) 9.57 dias
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La prevalencia de infecciones asociadas a catéter Mahurkar encontrada fue de 3.13%. Con
diagnésticos clinicos de Bacteriemia en el 50%, Infeccion en el sitio de entrada de catéter en el
11.1%, ninguno con diagnostico de tunelitis y el resto unicamente se menciona como infeccion
asociada a catéter Mahurkar sin otras especificaciones. Se muestra en la figura 1.

Con respecto a los hallazgos clinicos se encontré con mayor frecuencia la Fiebre en el
69.4%, hipotension en el 22.2% vy en tercer lugar eritema en el sitio de entrada de catéter y
somnolencia, es importante enfatizar que el dolor en el sitio de entrada del catéter fue el menos
frecuente. Se muestra en la Figura 2.
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no hay una leucocitosis importante sin embargo si se observa Neutrofilia. Cuadro 2 y Fig. 4, 5, 6

Fig.5 Cifras de Hemoglobina y leucocitos

Frequency

También se hizo analisis del hemograma en el cual destaca una media de Hemoglobina
de 7.8 g/dl (£ 1.75 IC 95%) mostrando anemia en todos los pacientes , leucocitos de 10592
(+4867.66 con IC 95%)y una media de Neutrofilos 9041.3 (£ 4724.7 IC 95%) observando que

Tabla 2. Analisis de Biometria hematica

Desviacion estandar

BH Valor minimo Valor Maximo  Media (IC 95%)
HGB g/dI 5 12 7.8 1.751
Leucocitos 2000 21900 10592 4867.6
Neutrofilos 1100 21010 9041.3 4724.7
Linfocitos 240 1800 721.0 393.52
Plaquetas 48000 377000 1878883.3 71023.25
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De las complicaciones metastasicas Unicamente se diagnosticaron 2 casos de endocarditis
correspondiente al 5.6%. Figura 7

Respecto a la asociacion entre género y endocarditis los hombres presentaron mayor frecuencia
de endocarditis encontrandose una asociacion de OR 5.6 p<0.01 estadisticamente significativa ver
Figura 8.

OR 5.6 p<0.01
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La asociacion entre endocarditis y desenlace se encontré6 que hay asociacién con OR 1.61 y
estadisticamente significativa con p <0.05 Figura 9.

OR 1.61 p<0.05

9.-DISCUSION.

En nuestro estudio que se realizo en un periodo de 6 meses en el servicio de Medicina
Interna se encontré que la poblacion con Diagnoéstico de Insuficiencia renal crénica en estadio
terminal en tratamiento sustitutivo de la funcion renal son del 43.1% lo cual corresponde a la
literatura revisada de ellos el 44% se encuentra en hemodidlisis y mas del 90% se lleva a cabo a
través de catéter Mahurkar como sabemos las infecciones son un factor importante de Morbi —
mortalidad en este tipo de pacientes reportandose una incidencia de Infecciones asociada a
catéter de 3.5 a 5.0 episodios /1000 dias-catéter

En este estudios obtuvimos una prevalencia d 3.13% la cual se encuentra muy por debajo
de la reportada en la literatura mundial.

Durante el desarrollo de este estudio realizamos analisis de multiples variables entre ellas
los hallazgos clinicos encontrando que la Fiebre es el signos que con mas frecuencia se presenta
en el 69.4% determinado que es el signos clinico mas sensible y se relaciona con cultivos
positivos en el 60 a 80%. Asi también en la biometria hematica encontramos en la mayoria de los
pacientes anemia severa y la cuenta leucocitaria no muy elevada siendo la media de 10,592,
destacando que la diferencial muestra neutrofilia.

25



De los 30 pacientes en 19 pacientes se tomo hemocultivo sin embargo Unicamente
contamos con 13 resultados de los cuales el 100% desarrollo S. aureus Meticilino resistente
sensibles a Vancomicina solo en 1 cultivo mostro sensibilidad intermedia y todos sensibles a
Trimetroprim / Sulfametoxazol en 2 cultivos se desarrollo un segundo germen  S. epidermidis y
otro E. Cloacae. Este ultimo también en cultivo de sitio de entrada de catéter.

Con respecto a diagnostico de complicaciones para la deteccion en 9 pacientes se solicito
ecocardiograma de los cuales se cuenta con 5 resultados y en 2 pacientes se confirmo
endocarditis con Ecocardiograma donde se observaron vegetaciones , correspondiendo al 10.5%
de la poblacién estudiada ambos con desarrollo de S. Aureus en hemocultivo , varios estudios
reportan que las complicaciones metastasicas se relacionan con mayor frecuencia bacteriemias
asociadas a S. aureus y se presentan en un 10 a 20%.

La mortalidad observada en nuestros pacientes no es valorable debido a que no
contamos con expediente completo en 2 pacientes y 1 paciente solicito alta voluntaria con los
datos que tenemos encontramos una mortalidad del 20%.

10.- CONCLUSIONES

Debido al incremento importante de la incidencia en pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal es indispensable instaurar un tratamiento integral multidisciplinario para disminuir
las complicaciones asociadas y mejorara la calidad de vida.

Se tiene un subregistro de infecciones asociadas a catéter Mahurkar en nuestro hospital
esto es dado a que nuestra poblacién es abierta y fluctuante. Cabe mencionar que no llevan a
cabo un tratamiento ambulatorio intermitente adecuado por lo cual en el periodo de 6 meses
cuenta con un promedio de 3 a 4 internamientos aproximadamente en el 40 al 60% de los
pacientes.

Es importante poner mayor énfasis en este tipo de pacientes para llevar a cabo protocolo
diagnostico completo por clinica considerar la presencia de sintomatologia sutil como pauta para
investigar procesos infecciosos asociados a catéter debido a que la respuesta inmune esta
alterada, asi también obtener el 100% de resultados de cultivos solicitados y estudios de
gabinete complementarios entre ellos Ecocardiograma en pacientes que lo requieran.

Fomentar la realizacion de fistulas Arteriovenosas las cuales cursan con menor incidencia
de bacteriemias.

Considerar lineas de investigacion con ftratamiento a base de Trimetroprin con
Sulfametoxazol dada la sensibilidad observada en el 100% de los cultivos con los que contamos.
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12.-ANEXOS

HOJA DE RECOPILACION DE DATOS INICIAL. DEH.

" DETECCION DE INFECCIONES ASOCIADA A CATETER MAHURKAR EN PACIENTES CON HEMODIALISIS EN

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO OD.”

No. Expediente Edad Sexo Fecha de Dx de IRC:

1.- Diagnostico etiologico

a. Nefropatia Diabética: Si No

b. Litiasis renal: Si No c. Poliquistosis Renal Si
d. Nefropatia hipertensiva: Si No e.Nefropatia por otra causa:

g. Fecha de inicio de hemodidlisis: __ /[

2.- presentacion clinica del proceso infeccioso:
a. Fiebre b. Dolor en el sitio de entrada de catéter c. Eritema d. Edema e. Secrecién purulenta

d. Hipotension e. Soplo cardiaco nuevo f. otros

3.- Diagnostico clinico

a. Infeccidn en el sitio de entrada del catéter b.Tunelitis c. septicemia
4.-Complicaciones

a. Endocarditis b. Artritis séptica c. Absceso epidural d. Osteomielitis e. sépsis

5.- Desenlace

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

Leucocitos:

Linfocitos:

Neutro filos:

Plaquetas:

Hemoglobina

Cultivo:

hemocultivo:

Catéter:

Sitio de entrada de catéter

Ecocardiograma

No
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Febrero 2010

Eleccion del tema.

Marzo 2010 Busqueda de asesor.

Abril 2010 Planeaciéon de protocolo. Y busqueda de
Informacién para realizacién de marco teérico

Mayo 2010 Realizacion de Marco tedrico e inicio de
recoleccion de datos

Junio 2010 Recoleccion de datos

Julio 2010 Anadlisis, conclusién y entrega de tesis.
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