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ANTECEDENTES:

La hemodidlisis fue desarrollada en 1944, como un nuevo
tratamiento temporal para pacientes con enfermedad renal terminal que
se encontraban en espera de un trasplante renal. En 1999 habia en Europa
y Estados Unidos 400,000 pacientes bajo esta modalidad de tratamiento
sustitutivo 2.

La insuficiencia renal crénica en etapa terminal, ha incrementado su
prevalencia de forma exponencial en los ultimos 10 afios. De acuerdo a la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la prevalencia del
tratamiento de la insuficiencia renal terminal se situaba en el afio 2001 en
349 por milldn de habitantes, incrementandose a cerca de 400 pacientes
por millédn de habitantes en el afio 2003 3,

Las modalidades actuales de tratamiento sustitutivo mencionan a la
hemodialisis como una de las opciones mas difundidas tanto en paises
desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo.

En el aflo 2004, la OPS reportd que en la region de las Américas habia 98
500 pacientes en tratamiento con Hemodialisis>.

Para realizar la hemodialisis el paciente debe contar con un acceso a la
circulacion, el cual se logra a través de catéteres venosos centrales de
larga permanencia y la realizacion de fistulas arteriovenosas.

Ademas de las manifestaciones clinicas de la propia enfermedad, los
pacientes frecuentemente cursan con otras complicaciones relacionadas
con el tratamiento sustitutivo.



Entre las diversas complicaciones que se atribuyen al uso de catéteres
venosos centrales en hemodialisis se encuentran las infecciosas, que
pueden ser desde locales (infeccion del orificio de salida, del tunel
subcutdneo 6 contaminacién del catéter), hasta las sistémicas; entre estas
la mas comun es de origen bacteriano, pero también puede haber
infecciones micdticas o virales *.

En un estudio que involucré 988 pacientes en hemodialisis cronica, se
estimo que el riesgo relativo de bacteriemia esta incrementado mas de
siete veces en pacientes que portan un catéter comparado con los que
usan fistula arteriovenosa °.

MARCO TEORICO:

Introduccion:

La hemodialisis es una de las opciones iniciales de tratamiento sustitutivo
que se aplica en la mayoria de los pacientes para la etapa terminal de la
enfermedad renal crénica.

Segun datos publicados recientemente por la Federacidén de Registros de
la Sociedad Espafiola de Nefrologia referente a pacientes que comenzaron
tratamiento sustitutivo renal en 2001, el 89% de pacientes lo hicieron
mediante hemodialisis, a un 10% se les aplicaron diferentes modalidades
de didlisis peritoneal y el 1 % restante recibié un trasplante renal
preventivos.

Los pacientes con insuficiencia renal en etapa terminal que se encuentran
en tratamiento sustitutivo con hemodialisis, tienen diversos factores de
morbilidad que son inherentes a la patologia de base: anemia,
malnutricidn, alteraciones de la inmunidad celular, trastornos hormonales,



etc. Y otros que son adquiridos o favorecidos por el tratamiento
sustitutivo. Entre estos ultimos podemos mencionar las infecciones, tanto
de tipo viral por el uso de los equipos de hemodialisis y de tipo bacteriano,
por la manipulacién e insercion de catéteres de larga permanencia para el
acceso vascular.

La necesidad de un acceso vascular para la hemodidlisis, es tan antigua
como la propia hemodialisis, ya que para conducir una cantidad de sangre
a un circuito de lavado, es preciso “acceder” al torrente sanguineo. Los
comienzos de esta técnica, fueron dificiles por la falta de un acceso
vascular adecuado y hasta el disefio de la Fistula Arterio-Venosa interna
(FAVI), por Cimino y Brescia en 1966 ’, no se pudieron desarrollar
programas de hemodialisis en pacientes cronicos.

Conocida esta situacion, seria légico que la mayoria de los pacientes
dispusieran de un AV madurado para ser utilizado en el momento de tener
que iniciar el tratamiento sustitutivo de la funcidn renal. Sin embargo,
diferentes estudios sefialan que una proporcion cercana al 50% de
enfermos no dispone de un acceso vascular permanente y ha de comenzar
la hemodialisis por un catéter venoso central, lo que influye
ineludiblemente en los resultados clinicos y aumenta la morbimortalidad
de los pacientes 8,

La infeccion relacionada con el uso de un catéter venoso central en
pacientes hemodializados es la complicacion mas frecuente y grave. Suele
ser la causa principal de retiro del catéter, produce una elevada
morbilidad, y aunque la mortalidad directa no sea tan alta, supone la
pérdida de un acceso vascular en pacientes que, en general, no tienen
muchas mas posibilidades de acceso para la hemodialisis 8,



En la actualidad, se estima que el 15% de los pacientes en hemodialisis son
portadores de un acceso venoso para hemodialisis, ya sea como acceso
transitorio para el ingreso a didlisis, por complicaciéon de una fistula
existente o como acceso definitivo por agotamiento del capital vascular °.

El riesgo de bacteriemia aumenta hasta siete veces en los pacientes que

portan un catéter venoso central, comparado con los que utilizan fistula
. . ST -}

arteriovenosa interna, como acceso vascular para la hemodialisis °.

También se sabe que la ausencia de reserva renal (anuria) condiciona que
los pacientes sean mas susceptibles a infecciones, asi como a ser
asequibles a tratamientos antimicrobianos diversos dado lo avanzado de
la falla renal que caracteriza a estos pacientes, a diferencia de los que
cuentan con reserva renal residual, la cual se define como una uresis
mayor a 100ml en 24 horas °.

Patogénesis de la infeccion asociada al catéter:

a) Infecciéon del punto de salida seguida de migracién del microorganismo
a lo largo de la superficie externa del catéter (también llamada progresién
extraluminal):

En la via extraluminal los microorganismos avanzan por la superficie
externa del catéter, desde el punto de insercidon de éste en la piel hasta
llegar a la punta. En la pelicula proteica que se forma alrededor de la
punta del catéter a las 48-72 horas de la implantaciéon de éste, los
microorganismos se multiplican rapidamente protegidos de las defensas
del huésped y cuando alcanzan una concentracion critica pasan al torrente
sanguineo y causan bacteriemia. Maki y otros autores**demuestran que la
colonizacion de la piel y la progresion de los microorganismos por la
superficie externa del catéter es el origen mas frecuente de las infecciones



asociadas a catéter. Los microorganismos que acceden a la punta del
catéter proceden, en la mayoria de los casos, de la piel del paciente, pero
también pueden haber llegado a la punta, a través de las manos del
personal sanitario o de objetos inanimados.

b) Contaminacion de la luz del catéter, dando lugar a la colonizacién
intraluminal del mismo favorecida por la contaminacion del liquido de
infusion:

Actualmente, son muy raras las contaminaciones intrinsecas de los
liguidos de infusién en el momento de su manufacturacion, gracias a las
estrictas medidas de control durante la fabricacién industrial. Con mayor
frecuencia la contaminacién del liquido de infusion es extrinseca,
fundamentalmente por manipulacién de sus componentes. La via
patogénica es la endoluminal y la conexidon esta contaminada en la
mayoria de los casos 10,

c) Infeccién del catéter por via hematdgena:

La contaminacion de las superficies externa e interna de la punta del
catéter puede ser causada por una siembra hematdégena a partir de un
foco séptico distante. La vaina de fibrina que rodea a la punta del catéter
protege a los microorganismos y favorece su multiplicacién, originandose
una infeccion metastasica que puede dar lugar a una bacteriemia
recurrente, a pesar de realizar un tratamiento antimicrobiano adecuado™.

Se definen tres tipos principales de infecciones asociadas a catéteres
venosos centrales para hemodialisis*.

1) Bacteriemia: Aislamiento de mismo microorganismo en sangre y catéter
por métodos semicuantitativo ( >15 unidades formadoras de colonias) o
cuantitativo ( >1.000 unidades formadoras de colonias) en ausencia de
otro foco infeccioso *2.



2) Tunelitis o infeccién del tunel subcutdneo: presencia de signos
inflamatorios y exudado purulento desde el dacron hasta el orificio de
salida, asociado o no a bacteriemia.

3) Infeccién del orificio de salida de catéter: aparicion de exudado
purulento a través del orificio de salida no asociado a tunelitis vy
generalmente sin repercusion sistémica.

Se introduce también el concepto de Colonizacion: Cultivo por método
semicuantitativo de > 15 unidades formadoras de colonias o > 1.000 por
método cuantitativo.

Etiologia:

El microorganismo mas frecuentemente aislado es el estafilococo, hasta

en un 82% de los casos. Recientemente, se ha comunicado un aumento en
. . . . . . 6

la incidencia de bacteriemia por Gram negativos de hasta un 32-45% ".

Cuadro clinico:

La bacteriemia relacionada con el catéter puede ocurrir con o sin sintomas
de enfermedad sistémical3, y actualmente se acepta que los datos
clinicos que presentan los pacientes con infeccidon relacionada con los
catéteres son poco utiles para el diagndstico por su baja sensibilidad y
especificidad.

En un paciente portador de catéter venoso central, la presencia de signos
y sintomas de infeccion sin foco de origen confirmado debe obligar a



descartar el catéter como fuente de la misma. El hallazgo clinico mas
frecuente es la fiebre que presenta una gran sensibilidad pero una
especificidad muy baja. Por otra parte la presencia de inflamacién o
exudado purulento alrededor del punto de entrada del catéter
intravascular presenta una mayor especificidad pero carece de
sensibilidad. Una vez que se sospecha la infeccidon relacionada con un
catéter vascular, debe evaluarse si existe o no bacteriemia asociada 4

Entre otros factores de riesgo que los pacientes con enfermedad renal
cronica portan y que pueden favorecer la presencia de infecciones son:
desnutricidn, trastornos de la inmunidad celular y anemia.

Identificar los factores de riesgo para adquirir infecciones relacionadas a
catéter venoso central en este grupo de pacientes es fundamental para
instaurar o reforzar el programa de control de infecciones *.

JUSTIFICACION:

Considerando que la complicacion mas frecuente en los pacientes
con hemodialisis es la infeccion, catalogamos de suma importancia realizar
este estudio para determinar la prevalencia de la bacteriemia
asintomatica en esta poblacion como evento previo a la septicemia, asi
como conocer las caracteristicas poblacionales, para asi poder iniciar las
medidas de prevencidn que puedan contribuir a la mejoria en la calidad de
vida y la supervivencia de estos enfermos.



HIPOTESIS DE TRABAJO:

Las infecciones son la complicacion mas frecuente en la poblacién bajo
tratamiento hemodialitico. Estas infecciones son mas frecuentes en los
pacientes que portan un catéter venoso central, comparado con los que
portan una fistula arteriovenosa interna como acceso vascular para la
hemodialisis.

OBIJETIVOS:

Primario:

Establecer la prevalencia de bacteriemia asintomatica en la
poblacion de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal que se
encuentran en tratamiento sustitutivo con Hemodialisis cronica en el
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

Secundarios:

Identificar factores de riesgo asociados que puedan contribuir a la
presencia de bacteriemia asintomatica en estos pacientes.

Conocer las caracteristicas demograficas y comorbidas de la poblacion
estudiada.



DISENO:

Estudio transversal, descriptivo y analitico, efectuado en la poblacién con
Insuficiencia Renal Crénica Terminal que se encuentra en tratamiento
sustitutivo con hemodialisis crénica en el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” el cual consta de 34 pacientes.

METODOS:

Pacientes:

El grupo a investigar fue el de pacientes que se encuentran bajo
tratamiento ambulatorio con hemodialisis crdénica, en el servicio de
Hemodidlisis del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, se
selecciond a los que entraron al estudio mediante los siguientes:

Criterios de inclusion:

1.-Estar registrado en el Servicio de Hemodialisis del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”, con expediente completo, y contar con un
turno fijo.

2.-No cursar con foco infeccioso mediante meticulosa historia clinica.

3.-No estar recibiendo tratamiento antimicrobiano ni haberlo recibido en
los treinta dias previos al estudio.

4.-Tiempo de inicio de la hemodialisis mayor a dos meses.
5.-Tiempo de colocacidén del acceso vascular mayor a 14 dias.

6.- Edad mayor a 18 afios.
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7.- Aceptar participar en el estudio y firmar formato de consentimiento
informado.

Criterios de exclusion:

1.- Inicio de la hemodialisis menor a dos meses.

2.-Cursar con un foco infeccioso clinicamente definido, asociado o né al
catéter vascular en el momento de la toma de hemocultivos o durante del
mes previo a la realizacién del estudio.

3.-Estar tomando antimicrobianos o haberlos recibido en los treinta dias
previos al estudio.

4.- Comorbilidades oncolégicas.

Criterios de eliminacion:

1.-No haber logrado la toma de muestra por dificultades en la obtencion
de la muestra sanguinea.

2.-No haber obtenido resultado por extravio de la muestra sanguinea.

Obtencion de datos:

Se realizd revisidon de expedientes médicos, asi como de los registros de
enfermeria de las sesiones de hemodidlisis. Se procedié a realizar Ia
estadistica descriptiva del grupo a estudiar.

Se aplicaron los criterios de inclusion para considerar a los miembros de la
poblacion a estudiar como candidatos elegibles al estudio. La poblacién
elegible fue analizada de forma descriptiva para obtener las caracteristicas
demograficas de la misma.

Se programé a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion para
la toma de muestra de 10 ml. de sangre venosa del angioacceso mediante

las técnicas habituales de asepsia y antisepsia.
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Se colocaron las muestras en frasco Bactec-plus para desarrollo de
bacterias aerobias, completandose el estudio bacteriolégico hasta siete
dias para la obtencion de resultados; con obtencidon de por lo menos 2
muestras en cada paciente y posteriormente se hizo el analisis inferencial
de los datos, mediante la prueba estadistica de razon de momios.

Los siguientes fueron considerados como factores de riesgo para la
presencia de bacteriemia:

1.-Presencia de catéter venoso central como acceso vascular para la
hemodialisis.

2.- Diabetes.
3.-Anuria (ausencia de reserva renal residual).

4.-Hepatitis viral.

Aspectos éticos:

A los pacientes incluidos en el estudio se les informara acerca de los
objetivos del mismo, y se obtendra su autorizacidon por escrito para la
extraccion de las muestras hematicas.
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RESULTADOS:

Durante el tiempo de realizacion del estudio, se documentd que el servicio
de Hemodialisis del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” tiene 36
pacientes activos y con turno fijo, adheridos al programa de hemodialisis
cronica intermitente.

Se excluyeron del estudio a 2 pacientes que cursaban con infecciones
clinicamente evidentes (uno con infeccidn de vias respiratorias altas y otro
con infeccion de tejidos blandos).

Se estudiaron 34 pacientes, con edad media 38.6 (+/-14.4) afios. 16
hombres (47%), y 18 mujeres (53%). Los pacientes portadores de catéter
venoso tipo Mahurkar como acceso vascular para la hemodialisis fueron 7
(20.5%), siendo estos catéteres mahurkar bilumen de tipo temporal y 14
(41.2%) con cateter perma-cath bilumen. En los portadores de catéter de
Mahurkar, 3 lo tienen colocado en la vena subclavia (2 en la derechay 1
en la izquierda), 2 en la vena yugular interna derecha y 2 en la femoral
izquierda.

Los pacientes portadores de fistula arteriovenosa interna fueron
13(38.3%). La fistula se ha instalado por personal del servicio de cirugia
vascular del Hospital o de su hospital regional correspondiente y se
encuentra funcional. La localizacion de la fistula es braquiocefalica en el
brazo derecho en 10 de los pacientes y 1 en el brazo izquierdo.

La nefropatia diabética como causa de enfermedad renal terminal
prevalece en el 8.8%, de los pacientes vs. los no diabéticos en porcentaje
de 91.2%.
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11 (32.4%) pacientes cuentan con reserva renal residual, la cual se define
como la presencia de orina residual de por lo menos 100ml en un dia. Los
pacientes anuricos, o sin reserva renal residual fueron 23 (67.6%).

Los pacientes que son positivos para hepatitis en esta poblacion estudiada
fueron 2, sin embargo con ultima determinacién de PCR negativa, el resto
cuenta con panel viral negativo. El antecedente fue de positividad para
Hepatitis C en los 2 pacientes. Ninguno de los pacientes de nuestra
poblacion es positivo para VIH.

Resultados de los cultivos:

8 pacientes (23.5%) tuvieron resultados positivos para diversas bacterias,
mientras que en los 26 pacientes restantes (76.5%) dichos cultivos fueron
negativos.

En el 25% de los cultivos positivos el aislamiento fue Staphylococcus
aureus, registrando la mas alta prevalencia. Los pacientes con cultivos
positivos fueron principalmente del género femenino (70% p=0.04).

El resto de los gérmenes aislados fueron:

Enterobacter cloacae, Escherichia coli, Staphylococcus coagulasa negativo,
Enterococcus sp, Staphylococcus epidermidis y Klebsiella. Cada una de
estas bacterias tuvo una prevalencia de 12.5%.

Los resultados del analisis de los factores de riesgo considerados fueron
los siguientes:

El uso de catéter venoso central como acceso vascular para la hemodialisis
(OR 1.2, 95% IC, 0.8-1.9), la comorbilidad diabética (OR 1.6, 95% IC, 0.5-
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4.6), la ausencia de reserva renal residual (OR 1.4, 95% IC, 0.41.4), fueron
factores de riesgo importantes para la presencia de la bacteriemia.

Se observo también una mayor prevalencia de bacteriemia en el género
femenino (OR 4.4, 95% IC 1.0-24.3), independiente de los demas factores
contemplados.

Los factores protectores fueron la presencia de reserva renal (OR 0.5, 95%
IC 0.12-2.7), y el uso de Fistula arteriovenosa interna como acceso
vascular para la hemodialisis (OR 0.54, 95% IC 1.38-2.15).

De los 2 pacientes con antecedente de panel viral positivo para Hepatitis C
ninguno presento cultivo positivo.

En cuanto a la causa por la cual no se ha realizado fistula arteriovenosa
interna, los 21 pacientes portadores de catéter refirieron mediante
encuesta lo siguiente:

8 pacientes recibieron la solicitud de interconsulta 38%, pero aun no
habian sido valorados por el Cirujano Vascular en el momento de realizar
la encuesta o se encontraban en seguimiento por dicho servicio.

3 pacientes (14.2%) no habian recibido la solicitud de interconsulta para la
especialidad de Cirugia Vascular por parte del personal de Nefrologia al
momento de la encuesta.

El resto de los 10 pacientes (47.8%) cuentan con una fistula que no
maduro, no contaba con condiciones aptas para la realizacidén de la misma
o presentd una complicacion como la trombosis.
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DISCUSION:

En este estudio de corte transversal, se logré obtener datos relevantes en
cuanto a la prevalencia de bacteriemia, asi como las caracteristicas
demograficas de la poblacién estudiada.

El resultado mas importante es que el porcentaje de pacientes que portan
catéter como acceso vascular para la hemodialisis es demasiado alto
(61.7%), ya que de acuerdo a la literatura internacional, se sabe que el
porcentaje de pacientes portadores del mismo en las unidades de
hemodialisis del mundo es del 15% °.

La presencia del catéter en un paciente en programa de hemodialisis
cronica tiene distintos objetivos:

Acceso transitorio para el ingreso del paciente al programa de
hemodialisis, complicacidon de una fistula existente o bien, como acceso
definitivo por agotamiento del capital vascular, en este caso se colocan
catéteres de larga permanencia (Perm-cath, Tessio) *.

En nuestra poblacion la presencia del catéter no obedece a los objetivos
marcados anteriormente, y a pesar de que todos ellos portaban el catéter
por un periodo mayor a dos meses, no todos contaban por lo menos con
un catéter perma-cath o se habian agotado las opciones para la realizacién
de una fistula arteriovenosa interna.

Cuando se entrevisté mediante encuesta a los 21 pacientes portadores de
catéter, solo 3 (14.2%), no habian recibido la indicacion de acudir
mediante interconsulta al servicio de Cirugia Vascular para la realizacion
de la fistula arteriovenosa interna. Sin embargo de los 8 pacientes que ya
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se les habia entregado la interconsulta, 7 de ellos ya habian sido
valorados, aunque aun sin programacion para la realizaciéon del
procedimiento por el diferimiento de las consultas.

Esta alta prevalencia de catéter venoso central como acceso para la
hemodialisis en nuestra poblacion, es uno de los principales factores de
riesgo para la prevalencia de bacteriemia, la cual alcanzé un 24%. No hay
estudios reportados en la literatura que consideren Unicamente la
prevalencia de la bacteriemia, los encontrados en la elaboracién de
estatesis son estudios que documentan densidades de incidencia, por lo
que se consideran de corte longitudinal.

Las guias DOQI (Dialysis Outcomes Quality Improvement), desarrolladas
por la National Kidney Foundation (NKF), promueven la construccion de la
fistula arteriovenosa y una derivacion mas temprana de los pacientes al
Nefrélogo, lo que permite una evaluacidon y practica precoz de la fistula
arteriovenosa, minimizando por tanto, el uso de catéteres venosos como
acceso para la hemodialisis .

En un estudio realizado por Stevenson KG et al 17, se identificd
plenamente que las infecciones eran dependientes del tipo de acceso
vascular utilizado. Asi, los pacientes con fistula arteriovenosa tuvieron el
menor indice de infeccidn, seguidos por los injertos arteriovenosos, los
catéteres tunelizados vy, finalmente, la mayor incidencia de infeccion la
presentaron los pacientes portadores de catéteres centrales no
tunelizados, con un RR 32.6; 95% IC 18.6-57.4, y una diferencia
significativa al compararlo con los demas accesos: p=0.0001.

Esto sefala la importancia de hemodializar mas frecuentemente por
accesos definitivos y asi disminuir las tasas de infeccién, asi como la
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necesidad de realizar estudios de incidencia de infecciones y su
comportamiento en nuestra poblacion.

La etiologia de la bacteriemia en nuestra poblacién, coincide con la
reportada en la literatura, siendo el germen causal mas frecuente el
Staphylococcus aureus.

En cuanto a los demas factores de riesgo, otros autores han documentado
a los siguientes: sitio de acceso vascular, numero de hospitalizaciones en
los 90 dias previos, nivel de albimina, sexo, infeccidon por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, edad mayor de 65 afios, diabetes, ademas del
tipo de acceso vascular °.

Estos factores pudieron ser evaluados en nuestro estudio, con excepcion
de los siguientes: nivel de albumina, y que no a todos los pacientes se les
ha realizado, no se cuenta con datos precisos de hospitalizaciones previas,
ninguno de los pacientes tiene resultado positivo para Virus de la
Inmunodeficiencia Humana y los pacientes con antecedente de panel viral
positivo no se pudo corroborar con la medicién de PCR cualitativa.

Los factores que si resultaron significativos fueron: el uso de catéter
venoso central como acceso vascular para la hemodialisis (OR 1.2, 95% IC,
0.8-1.9), la comorbilidad diabética (OR 1.6, 95% IC, 0.5-4.6) y la ausencia
de reserva renal residual (OR 1.4, 95% IC, 0.4-1.4) fueron los factores de
riesgo mas importantes para la bacteriemia asintomatica.

El género femenino también se consideré como un factor de riesgo (OR
4.4, 95% IC 1.09-24.3), con las limitantes propias de un intervalo de
confianza muy amplio.

No hay muchos estudios en la literatura que revisen la importancia de la
reserva renal residual en la presentacidon de infecciones en pacientes en
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hemodialisis, por lo cual dado que es un dato asequible en nuestro medio
a diferencia de otros, consideramos que puede ser utilizado en mas
estudios para su asociacion con esta y otras complicaciones relacionadas a
la hemodialisis. En el caso de nuestra poblacién, la presencia de reserva
renal se consider6 como un factor protector contra la presencia de
bacteriemia (OR 0.5, 95% IC 0.12-2.7).

El presente estudio marca la pauta para definir la situacion actual de la
poblacion en hemodialisis asi como evidencia la necesidad de mas
estudios de tipo prospectivo que puedan analizar mas apropiadamente
cada uno de los problemas de estos pacientes, ofrecer estrategias de
prevencidon y medidas terapéuticas eficaces.

La limitante principal del estudio es la cantidad de la muestra, pero el
nimero de pacientes adheridos al programa de hemodialisis crénica del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre es pequefio”, y se incluyé al
94.4% del total de pacientes.

CONCLUSIONES:

La poblacion en hemodidlisis del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” cursa con una importante prevalencia de bacteriemia
asintomatica como evento previo a la septicema. El principal factor de
riesgo detectado es la gran cantidad de pacientes que utilizan catéter
venoso central como acceso vascular para la hemodialisis, ademas de que
se reconoce que hay una pobre intervencidon del equipo de salud para
favorecer la instalacién de un acceso permanente (fistula arteriovenosa
interna).

El germen causal predominante coincide con el reportado en la literatura,
siendo el Staphylococcus aureus, con una posible via de adquisicion
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extraluminal, favorecido por la larga permanencia de los catéteres
venosos centrales, agregado a las caracteristicas socioeconémicas de la
poblacion estudiada.

Se requieren estudios de corte longitudinal para equiparar nuestros
resultados con los del resto de la literatura, evaluar el impacto de estos
hallazgos en la calidad de vida asi como en la supervivencia de estos
pacientes.
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ANEXOS:

\ Caracteristica

No. de pacientes
Edad media 38.6 + 14-4 afos
Sexo femenino 18 (53%)
Sexo masculino 16 (47%)
Nefropatia diabética 3 (8.8%)
Reserva renal ausente 23 (67.6%)
Reserva renal presente 11(32.4%)
Portadores de C. Mahurkar 7 (20.5%)
Portadores de C. Perma-cath 14 (41.2%)
Portadores de FAVI 13(38.3%)
Total de pacientes 34

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Datos clinicos Con Sin
bacteremia bacteremia

Edad, x (de) 40 (13.1) 37 (14.5) NS

Sexo femenino, n(%) 5 (70) 13 (32) 0.047
Nefropatia diabética, n(%) 1(33.3) 2 (66.6) NS
Reserva renal ausente, n(%) 4 (40) 7 (28) NS
Reserva renal presente 6(60) 18(72) NS
Portadores de cateter 8(80) 16(64) 0.60
Portadores de FAVI 2(20) 9(36) 0.30

Tabla 2. Datos comparativos entre pacientes con y sin bacteriemia
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Figura 2. Tipo de acceso vascular utilizado para la hemodialisis.
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Desarrollo bacteriano No. (%)
Staphyloccocus aureus 2 (5.8%)
Enterobacter cloacae 1(2.9%)
Escherichia coli 1(2.9%)
Staphylococcus coagulasa negativo 1(2.9%)
Enterococcus sp 1(2.9%)
Staphylococcus epidermidis 1(2.9%)
Klebsiella 1(2.9%)

TOTAL 34 (100%)

Tabla 3. Desarrollo bacteriano
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