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. RESUMEN

TITULO: AGENTE PATOGENO AGENTE PATOGENO QUE CAUSA
INFECCION EN CATETER DE HEMODIALISIS EN PACIENTES DE 18-84 ANOS
DE EDAD DEL HGZMF No 1 DE PACHUCA, HIDALGO 26-12-2017 AL 25 08
2017

Antecedentes: La situacion actual en el mundo relacionado con el incremento de
Enfermedad Renal Crénica en comparacion con anos anteriores, es de vital
importancia por la creciente morbimortalidad, y por los altos costos relacionados
a la terapéutica que representa para el paciente asi como para las instituciones a
las que dependen, ante el incremento de pacientes obesos en México y su
relacion con multiples enfermedades crénico degenerativas entre las que
destacan Diabetes mellitus, Hipertension Arterial, sindrome metabdlico, aunado
a una mala alimentacion, asi como factores de riesgo asociados, se incrementa
el numero de pacientes con complicaciones especificas como Insuficiencia Renal
Crénica, es de vital importancia conocer algunos aspectos epidemioldgicos que
se puedan modificar mediante la constante educacién a la poblacion en general, el
grupo de riesgo y una vez que se establece el diagndstico y se ha instaurado el
tratamiento, conocer las complicaciones existentes, especificamente la infeccion
que es la principal causa de morbilidad, se sabe que en dialisis peritoneal fue la
peritonitis, y en hemodialisis infeccién del acceso vascular, incorporados desde
hace mas de 4 décadas, existiendo complicaciones precoces infrecuentes vy
complicaciones tardias, entre las que destacan la colonizacion de dicho acceso
mediante causas extraluminales e intraluminales, aislando gérmenes frecuentes
relacionados con la flora cutanea,especificamente estafiloco epidermidis haciendo
del conocimiento del paciente que la vida util del catéter esta en relacion con los
cuidados que se les brinde desde su insercién durante la sesion de hemodialisis, y
en el hogar, con el conocimiento previo de determinar la flora causante de estas
bacteriemias en dicho catéter, este conocimiento se debe tener presente para

iniciar el manejo medico encaminado a erradicar la infeccion, evitar largas



estancias hospitalarias, y disminuir costos, asi como disminuir las cifras de

mortalidad asociadas a esta causa.

Objetivo: Identificar el agente patégeno mas frecuente aislado que ocasiona
colonizacion de catéter de hemodialisis en pacientes de 18 a 84 afnos de edad con
enfermedad Renal Crénica del HGZ MF No. 1 de Pachuca, Hidalgo

Material y métodos : Estudio retrospectivo, cuya finalidad es obtener informacion
sobre el agente patdgeno aislado en catéter utilizado en pacientes en hemodialisis,
en un grupo de poblaciéon especifico y en un momento concreto sin seguimiento
posterior y sin pretension de realizar generalizaciones hacia la poblacion general a

partir del muestreo por conveniencia.

Universo del Estudio: Pacientes de 18 a 84 afos de edad que requirieron de
hospitalizacion por infeccion de catéter de Hemodialisis, en el HGZ MF no 1 de

Pachuca, Hidalgo
TIEMPO: Seis meses en forma continua a partir de la autorizacién de protocolo

LUGAR: Area de urgencias de los turnos matutino, vespertino y jornada
acumulada, y piso de Medicina Interna con pacientes gie ingresan con este
diagnostico en el HGZMF No 1 de Pachuca, Hidalg



IV. MARCO TEORICO

La Insuficiencia Renal Crénica se define como la reduccidon progresiva e
irreversible del filtrado glomerular. Otro autor, define la enfermedad renal crénica
como un proceso fisiopatolégico con multiples causas, cuya consecuencia es la
pérdida inexorable del numero y el funcionamiento de nefronas, y que a menudo
desemboca en insuficiencia renal terminal. A su vez, la enfermedad renal cronica
es un estado o situacidn clinicos en que ha ocurrido la pérdida irreversible de
funcién renal endoégena, de una magnitud suficiente para que el sujeto dependa en
forma permanente del tratamiento sustitutivo renal (dialisis o trasplante) con el fin
de evitar la uremia, que pone en peligro la vida. La uremia es el sindrome clinico y
de laboratorio que refleja la disfuncion de todos los sistemas organicos como

consecuencia de la insuficiencia renal aguda o crénica no tratada, (1, 2).

Segun Susan Snyder y Bernadette Pendergraph, definen la insuficiencia renal
cronica como una alteraciones estructurales o funcionales mayores o iguales a
tres meses, manifestadas por lesion renal histolégica o con marcadores de lesion
renal; con Tasa de Filtracion Glomerular (GFR) menor de 60 ml/min/1.73m2 mayor

o igual a 3 meses con o sin dafo renal, (3).

La enfermedad Renal Croénica se divide en cinco estadios, con el estadio mayor
representando la peor funcion renal. En el estadio 1 estan los pacientes que no
tiene un claro déficit de filtracion y se define como una funciéon renal normal o
elevada (=90ml/min/1.73m?) en presencia de dano renal evidente, el cual se define

ampliamente, pero mas frecuentemente se encuentra albuminuria persistente.

El estadio 2 (60-89 ml /min/1.73m?) es una reduccion leve de la funcion de la

funcion renal en presencia de dano renal.

Los estadios 3 y 4 (30-59 y 15 y 29 ml/min/1.73m?) corresponden a reducciones
moderada y severa de la funcion renal. Esta disminucion grande de la funcion
renal se clasifica como enfermedad renal sin considerar la evidencia adicional de

dafio renal. Se escogid el umbral de 60 ml/min/1.73m? porque representa una



reduccion de 50% de la funcién renal, comparada con el nivel normal de un adulto
joven, y ademas porque se aumentan las complicaciones cuando la tasa de

filtracion glomerular cae por debajo de 60 ml /min /1.73m?, ().

El estadio 5 es la falla renal con TFG menor de 15 ml/min /1.73m? o la necesidad

de dialisis o trasplante renal, ().

BREVE HISTORIA

El parisino Rouelle Le Cadet fue el primero que utilizé el término urea, en 1773,
hablando de ella como una sustancia jabonosa presente en la orina de animales y
del hombre, y a fines del mismo siglo, Antoine Fourcroy y Nicolas Vauquelin
lograron cristalizar este compuesto para luego analizarlo, encontrando en el

mismo un gran contenido de nitrégeno, ).

Ya en el Siglo XIX, en 1821, en la ciudad de Génova, dos cientificos que también
se interesaron en este tema (Jean Louis Prévost y Jean Baptiste Dumas)
demostraron que el aumento de la concentracidon de urea en la sangre de algunos
animales era previo a la muerte de los mismos, descubrimiento muy importante, ya
que comenzaron a ver que esta era la base de una enfermedad hasta el momento
desconocida. En Londres, John Bostock y William Prout, poco tiempo después,
encontraron urea en la sangre de ciertos pacientes con enfermedad de Bright, por
la cual veian disminuida su secrecion urinaria. Finalmente en Escocia, en el ano
1829, el médico quimico Robert Christison se refiere concretamente a la retencion
de sustancias quimicas en la sangre y su toxicidad, indicandolo como insuficiencia
renal. En 1840 el cientifico Pierre Piorry hablé de la uremia como "orina en la

sangre", ().

También se debe tener en cuenta que el descubrimiento de estas sustancias
téxicas en la sangre fue acompanado de estudios que sentaron las bases de la
técnica de dialisis, como los del francés René Dutrochet, que en la misma época
en la que se desarrollaban los estudios de urea en la sangre, ya hablaba de una

filtracion quimica que producia la orina desde los rifiones, y realizaba sus analisis



sobre la transferencia de agua desde y hacia las células y a través de membranas

de animales, ().

Otro importante aporte en este aspecto fue el del inglés Thomas Graham, que
realizd estudios en los que separaba sustancias a través de membranas, y en el
afo 1861 comenzo6 a hacer referencia a dos tipos de sustancias, una de ellas los
coloides, que podian ser retenidos por membranas semipermeables, como la que
el mismo utilizé: papel para escribir almidonado. El indico que la urea tenia
posibilidades de ser dializada a través de este tipo de membranas, descubrimiento

que marcé un importante avance en esta ciencia, ().

En 1950 Davies y SOC observaron una disminucion progresiva del flujo plasmatico
renal y de la filtracion glomerular después de los 30 afios, que llegaba a afectar
hasta dos terceras partes de los valores correspondientes a adultos jévenes hacia

la octava década, ().

En 1959 Stalder y Schmidt describieron elevaciones de la filtracion glomerular en
pacientes diabéticos insulinodependientes, hallazgo confirmado en ratas con
diabetes experimental cuyos nefrones hiperfiltrantes desarrollan lesiones
caracteristicas patolégicos con mayor rapidez y severidad que los nefrones no

hiperfiltrantes, ().

En 1968 Berger e Hinglais describieron la neuropatologia de IgA como la forma
mas comun de glomérulo nefritis primaria, en donde los pacientes presentaban
hematuria persistente, proteinuria suave, el 40% de los pacientes con episodios de

hematuria macroscépica, ().

En 1971 Gottschalk sugirid que el rindn enfermo se adaptaba hipertrofiando las
unidades neuronales menos lesionadas. Ya en 1974 Shalhoube sugiri6 que la
enfermedad de cambios minimos o nefrosis lipoidea pudiera representar una
inmunodeficiencia de los linfocitos T que permitiria una actividad excesiva de las

células supresoras, (7).

Hasta ese momento, los aportes a la técnica de la dialisis, aunque importantes, no
iban mas alla de una suma de datos y estudios. Se habia comenzado a dializar



sangre y plasma in vitro, pero recién comenzaria a desarrollarse esta técnica
cuando alguien intentara aplicarla en seres vivos para encontrar en ella un medio

para salvar vidas, y mejorar la calidad de vida de los enfermos renales, (7).
SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La Insuficiencia Renal Croénica constituye un problema de salud debido a la
prevalencia e incidencia crecientes en los ultimos afos. Recientemente ha sido
considerada como una epidemia segun lo ha reportado la OMS. Se estima que
mas de 500 millones de personas presentan enfermedad renal cronica en el
mundo. En estados unidos mas de 20 millones de personas (uno de cada 9
adultos) padecen la enfermedad y la mayoria no lo saben, otras (mas de 20
millones) estan en riesgo de padecerla. En los Estados Unidos de Norteamérica, el
numero de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal, que requieren
tratamiento sustitutivo renal, ha aumentado mas de tres veces en las ultimas dos

décadas, (s).

En los Estados Unidos, los gastos originados por esta enfermedad alcanzaron la
cifra de 25.2 billones ademas de las repercusiones en el individuo, la familia y la
sociedad 8. En los Estados Unidos y fuera de este pais, esta enfermedad afecta a
las personas que social y econdmicamente son mas pobres, ya que tienen menos
acceso a los servicios preventivos y que tienen menos oportunidad para modificar
los estilos de vida que son esenciales para la prevencion y desarrollo de la

enfermedad renal crénica, (9).

En estados unidos ha habido un aumento creciente desde el afio 2004, este
aumento es explicado en parte por el predominio de diabetes y de hipertension
aumentando la preocupacion por la alta incidencia de esta enfermedad y sus

complicaciones, (10).

En Catalufia (Espafna) la Insuficiencia Renal Cronica presenta un incremento de
un 4% anual de la poblacién, lo que es motivo de gran preocupacion. Se sabe que
la Insuficiencia Renal Croénica esta asociada a un elevado numero de

complicaciones y su identificacion y correccion precoz cardio-vasculares como la



hipertension arterial, la diabetes mellitus, la obesidad, el tabaquismo, igual que los
factores emergentes como la anemia, el hiperparatiroidismo secundario pueden
disminuir la alta tasa de mortalidad, especialmente cardiovascular de estos

pacientes, (11).

La incidencia de enfermedad cardiovascular en los pacientes con enfermedad
renal es 10 a 30 veces mas que en aquellos sin enfermedad renal. De acuerdo a
los datos recientes, la diabetes mellitus representa la causa mas frecuente de
insuficiencia renal cronica. De 40 a 60 % de los pacientes que progresan a
enfermedad renal en etapa extrema tienen diabetes, 15 a 30% tienen hipertension,

menos del 10% tiene glomérulo nefritis y el rindn poliquistico del 2 a 3%, (12).

En Japon representa el 20.4% de los pacientes en terapia dialitica crénica, con
tendencia a aumentar y extrapolando cifras sera la causa mas importante de
insuficiencia renal crénica. En Japdén dos tercios del total de pacientes en dialisis

estan por encima de los 60 afios y la mitad son mayores de 65 afios, (13, 14).

En los ultimos cinco anos se ha detectado un aumento considerable de su
incidencia en América Latina y son incalculables sus dafos. En pacientes con
Insuficiencia Renal Croénica en Puerto Rico, Chile, Argentina, Brasil, México,

Venezuela y Colombia, en promedio es de 267 por millén de habitantes, (15).

El tamafo de la poblacion que requiere dialisis se esta ampliando en un indice
anual del 7%. El costo agregado de tratar ESRD en la década que viene excedera

al trillén de pesos.

ORIGEN DEL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

En medicina, la dialisis es un tipo de terapia de reemplazo renal usada para
proporcionar un reemplazo artificial para la funcion perdida del rifién debido a una
falla renal. Es un tratamiento de soporte vital y no trata ninguna de las
enfermedades del rifidn. La didlisis puede ser usada para pacientes muy enfermos
que han perdido repentinamente su funciéon renal (falla renal aguda) o para
pacientes absolutamente estables que han perdido permanentemente su funcion

renal (enfermedad renal en estado terminal), (1e).



Cuando son sanos, los rifiones extraen los productos de desecho de la sangre
(por ejemplo potasio, acido, y urea) y también quitan exceso de liquido en forma
de orina. Los tratamientos de didlisis tienen que duplicar ambas funciones,

eliminacion de desechos (con dialisis) y eliminacion de liquido (con ultrafiltracion),
(16).

El tratamiento de la ERC se ha venido desarrollando en el transcurso del tiempo
por mas de 100 anos, su origen se da por la imperiosa necesidad de salvaguardar
la vida de centenares de personas que fallecian sin la posibilidad de un factor
meédico que les permitiera alargar su vida y mejorar sus condiciones de salud, esto
atado a la creciente necesidad de insertar nuevamente a la sociedad a aquellos
que sufriendo de este mal no podian continuar con una vida normal. De esta
manera se iniciaron las cuantiosas investigaciones para determinar no solo el
tratamiento sino de qué manera se desarrollaba la enfermedad y que factores eran
los que de manera concreta incidian en su aparicion, (1e).

En el siglo XX aparecen grandes investigadores que continuan con la inquietud de
Graham al ver que los padecimientos por contaminacion de urea continuaban en
los seres humanos, es asi como en 1913 los doctores J.J Abel, L.C Rowntree y
B.B Turner del hospital John Hopkins en Baltimore descubren la hemodialisis en
animales como conejos y perros utilizando un riidn artificial el cual estaba

compuesto por un Colodién y utilizando como anticoagulante Hirudina, (1e).

En 1916 los doctores McLean y Howell descubrieron las propiedades
anticoagulantes de la heparina, en 1927 el doctor H. Necheles uso un primer rifidn
artificial tipo sandwich en la ciudad de Beijin experimentando con éxito en perros,
en 1950 el doctor N. Kolff disefo el rindn artificial de tambor rotario y
posteriormente desarrollo el dializador Kolff Brigman el cual fue considerado todo
un estandar en los afos 50, en 1962 los doctores Cimino y Bresia desarrollaron la
primera fistula subcutanea que permitia mejorar los parametros de funcionamiento

de la dialisis peritoneal, el mismo afo el doctor Murray desarrollo con éxito el

10



primer trasplante de rifidn con donante vivo, lo que marcé un hito en la historia de

la medicina nefrolégica, (1s).

A partir de los afos 70, el auge de las maquinas de dialisis y la incorporacion de la
industria medico farmacéutica ha permitido el avance de la aplicacion de la dialisis
como soporte al tratamiento de la enfermedad renal crénica, la cual en la
actualidad permite desarrollar hemodialisis y dialisis peritoneales de mucha mayor
calidad, con resultados mas favorables y elevando aun mas la calidad de vida de
los pacientes, hechos estos que le dan a la ciencia médica un verdadero
desarrollo, generando esperanza en los pacientes de ERC y en sus familias,
puesto que tratamientos tales como la dialisis en casa, facilita el cuidado del
paciente, la disminucion del stress propio del tratamiento y la facilidad que el
paciente en un procedimiento de dicha condicion no sufra tanto frente al

tratamiento tradicional, (1e).
ACCESO VASCULAR EN HEMODIALISIS

El acceso vascular ideal en hemodialisis es aquel que permite un abordaje seguro
y continuo al espacio intravascular, un flujo sanguineo adecuado para la didlisis,
una vida media larga y un bajo porcentaje de complicaciones tanto mecanicas

como infecciosas, (17).

El acceso vascular mas adecuado para cada paciente depende de la edad, la
presencia de comorbilidades asociadas, la anatomia vascular, los accesos previos

y la urgencia en la necesidad del acceso.

Las recomendaciones de la Sociedad Espafola de Nefrologia acerca del empleo

de accesos vasculares se pueden resumir en los siguientes puntos, (17):

1. El acceso vascular que debe considerarse como primera opcion es la fistula

arteriovenosa autéloga (evidencia A).

2. En el caso de no existir venas adecuadas, se utilizara una protesis o un injerto

vascular (evidencia B).

3. La implantacion de un catéter venoso central ha de considerarse cuando no sea

posible realizar ninguna de las anteriores, o cuando sea necesario iniciar una

11



sesion de HD sin disponer de un acceso vascular definitivo y maduro (evidencia
B).

La prevalencia en aumento de pacientes en programas de HD, asociada a su vez
a un incremento de los pacientes con circulacion periférica alterada, pacientes
diabéticos y/o ancianos, ha generado un incremento en el uso de CVC en nuestras

unidades, (17).

Se pueden emplear dos tipos de catéteres: CVC no tunelizados, para usos
inferiores a tres-cuatro semanas, y CVC tunelizados, que se emplean durante
largos periodos de tiempo. Los CVC tunelizados llevan un manguito de dacrén o
poliéster que actua como anclaje en el tejido subcutaneo induciendo fibrosis. De
esta manera, generan una barrera mecanica que impide la migracion extraluminal

de los microorganismos desde el punto de insercion, (17).

La insercion de un CVC tunelizado debe realizarse, si es posible, en la vena
yugular interna derecha, porque es el acceso con mejores resultados en cuanto al
flujo y a la frecuencia de estenosis y trombosis venosa. La vena subclavia debe
emplearse sélo cuando el resto de accesos hayan sido previamente utilizados, ya
que se asocia con una mayor incidencia de estenosis o trombosis, aunque con

una menor tasa de infeccion, (18, 19).

Las complicaciones que mas frecuentemente limitan la vida util de un CVC son las
mecanicas y las infecciosas. La infeccion es la causa mas comun de morbilidad y
la segunda causa de mortalidad después de la enfermedad cardiovascular en esta
poblacién. La incidencia de bacteriemia relacionada con catéter en pacientes en
HD depende del tipo y localizacion del CVC, de las caracteristicas de la poblacion
y de las medidas de insercién y manipulacién de cada centro. La tasa de BRC en
CVC no tunelizados oscila entre 3,8 y 6,6 episodios/1.000 dias de uso de CVC y
entre 1,6 y 5,5 episodios/1.000 dias de uso de CVC tunelizado. El empleo de un
CVC tunelizado conlleva un aumento en el riesgo de bacteriemia de 7 y 20 veces

respecto al de las fistulas arteriovenosas, (20, 21).
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ETIOLOGIA DE LA INFECCION RELACIONADA CON CATETER EN
HEMODIALISIS

Los microorganismos responsables de una de las dos terceras partes de las BRC
son Gram positivos. Staphylococcus aureusy los estafilococos coagulasa
negativos son los microorganismos mas frecuentemente aislados. Debido a la
elevada tasa de portadores de S. aureusen pacientes en HD (prevalencia del 30-
60% en algunos centros), se observa una mayor tasa de BRC por S. aureus que
en otros grupos de pacientes portadores de otros tipos de accesos vasculares.
S. aureus es un microorganismo muy virulento capaz de ocasionar complicaciones
metastasicas como osteomielitis y endocarditis. Otros microorganismos aislados
con menor frecuencia son: Streptococcus spp., Enterococcus spp.
Y Corynebacteriumspp. (Microorganismos constituyentes también de la microbiota
epitelial) 7. Los bacilos gramnegativos raramente ocasionan BRC en pacientes en
HD7. Algunos autores han descrito episodios polimicrobianos, o incluso episodios

de BRC causados por micobacterias u hongos, (22, 23).

PATOGENIA DE LA INFECCION RELACIONADA CON CATETER EN
HEMODIALISIS

La patogenia de la infeccidon relacionada con catéter es multifactorial y compleja.
La via de acceso principalmente involucrada en la infeccidon relacionada con
catéteres de HD de larga duracion es la colonizacién endoluminal. El
procedimiento diario de HD requiere una gran manipulacién de las conexiones, lo
que facilita la colonizacion de las mismas con la microbiota epitelial del paciente o
del propio personal sanitario. Los microorganismos también pueden acceder por
via endoluminal al interior del CVC tras la infusiéon de un liquido contaminado o

tras una diseminacion hematégena desde un punto distante de infeccidn, (22, 23).

Tras la insercion de un catéter, el segmento intravascular se recubre
inmediatamente de proteinas del huésped (fibrina, fibrindgeno, fibronectina,
laminina, etc.), que modifican la superficie del biomaterial, y actian como

adhesinas especificas para diferentes microorganismos. A su vez, estas proteinas
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favorecen también la adherencia de plaquetas, y promueven el trombo génesis y

la formacion de coagulos de fibrina, (22, 23).

Los coagulos formados proporcionan una fuente de nutrientes para la proliferacion
bacteriana y la formacion de biocapas. La masa generada puede disminuir el flujo
a través del catéter, llegando incluso a obstruirlo. Ademas, esta disminucién del
flujo vascular implica una mayor manipulaciéon del catéter, lo que incrementa el
riesgo de infeccion; por lo que se establece una relacion reciproca entre

complicaciones mecanicas y colonizacion del catéter, (22, 23).

Los microorganismos, una vez adheridos, colonizan la superficie del catéter
constituyendo una biocapa bacteriana. A continuacion comienzan a dividirse y
forman micro colonias. En una etapa posterior, los microorganismos comienzan la
secrecion de un exopolisacarido que constituye una matriz, formando una
estructura tridimensional. El proceso mediante el cual las células se comunican
entre si y mediante el que regulan numerosos factores de virulencia se
denomina quorum sensing. Finalmente, algunas células pueden liberarse de la

matriz y pueden diseminar la infeccion a localizaciones distantes, (24).

Se ha demostrado que las bacterias en el interior de la biocapa son capaces de
resistir concentraciones de antimicrobianos comprendidas entre 100 y 1.000 veces
mayores que las necesarias para erradicar el mismo microorganismo en

condiciones de crecimiento plancténico, (25).

Existen numerosas hipotesis que explican esta peculiar forma de resistencia
microbiana: 1) la existencia de una matriz polimérica que constituye una barrera
de difusidn fisica y quimica en la penetracién de algunos agentes antimicrobianos
(p- €j., vancomicina); 2) la existencia de microambientes especificos que pueden
alterar la actividad de los antimicrobianos (p. ej., condiciones de anaerobiosis
interfieren con la actividad de aminoglucésidos); 3)la generacion de
microorganismos en fase de crecimiento cero (bacterias persistentes resistentes a
la accién de los antimicrobianos) y 4) la estimulacion de respuestas de estrés
puede provocar cambios genotipicos y fenotipicos en las bacterias que forman la

biocapa, (26).
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La interaccidn entre el microorganismo, el biomaterial y los mecanismos de
defensa del paciente, inmunidad alterada en el caso de pacientes en HD,
contribuira al desarrollo de una BRC. La colonizacién de la superficie interna de un
CVC se produce de forma progresiva, de tal modo que en el momento en el que
se alcanza un valor umbral de bacterias por unidad de superficie se origina una
BRC. El diagnostico precoz de la colonizacion de CVC vy la instauracion de un
tratamiento preventivo podrian evitar el desarrollo de complicaciones infecciosas,

(22, 27).

TRATAMIENTO DE LA BACTERIEMIA RELACIONADA CON CATETER EN
HEMODIALISIS

En la ultima revisidon de las guias Infectious Diseases Society of America (IDSA)
referente al tratamiento de la BRC en pacientes en HD se recomiendan las
siguientes opciones de tratamiento segun los sintomas y manifestaciones clinicas
de los pacientes y los microorganismos aislados: 1) tratamiento antibiotico
sistémico y retirada del CVC con requerimiento posterior de insercién de un nuevo
CVC para HD; 2) tratamiento antibidtico sistémico y recambio de CVC sobre guia,
o 3) tratamiento antibiético sistémico y tratamiento conservador del CVC mediante

sellado antibidtico (2s).

Inicialmente deben extraerse hemocultivos e instaurar un tratamiento empirico
sistémico segun la epidemiologia microbiolégica de cada centro. Si un paciente
manifiesta sintomas de sepsis grave y/o de shock séptico, infeccién supurada en
el punto de insercion del CVC o a lo largo del tunel subcutaneo, tromboflebitis
supurada y/o complicaciones infecciosas a distancia (endocarditis o bacteriemia
continua 72 horas después de haber iniciado tratamiento antibiético adecuado),
debe retirarse el CVC y continuar con el tratamiento antibidtico sistémico

(evidencia All), (28).

El tratamiento empirico sistémico instaurado dependera de la sintomatologia
clinica del paciente, de los factores de riesgo para la infeccion y de la localizacion
del acceso vascular. Vancomicina es los antibidticos empiricos recomendados

para el tratamiento de aquellos centros con tasas elevadas de BCR por S.
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aureus resistentes a meticilina y estafilococos coagulasa negativos. SiS.
aureus resistente a meticilina tiene una concentracion minima inhibitoria a
vancomicina mayor o igual a 2 mg/l, deberia utilizarse daptomicina (evidencia All),

(28).

No debe utilizarse vancomicina para el tratamiento de bacteriemias por S.
aureus sensible a meticilina debido a la menor actividad de la vancomicina
respecto a las penicilinas antiestafilococicas (cloxacilina, cefazolina). Debe
realizarse una valoracion individual de los pacientes para ampliar la cobertura
antibiética empirica en caso de sospechar una infeccion por bacilos gramnegativos
o Candida spp., en pacientes neutropénicos, sépticos o con factores de riesgo

para la infeccion por estos microorganismos, (2s).

En el caso en el que el microorganismo aislado sea S. aureus, Pseudomonas
aeruginosa, Candida spp. O mico bacterias, el CVC debe retirarse y continuar con
el tratamiento antibidtico sistémico adecuado para el microorganismo aislado
(evidencia All). La duracién del tratamiento dependera del microorganismo aislado
y de si hay infecciones metastasicas (p. €j., BRC por S. aureus: tres semanas,
BRC y endocarditis por S. aureus: seis semanas, BRC y osteomielitis por S.
aureus: ocho semanas). En el caso de candidemia, el tratamiento antifungico debe

mantenerse hasta dos semanas después de aclarar la candidemia, (2s).

En el caso de episodios de BRC no complicada en pacientes estables, sin signos
de tunelitis o infeccidon en el sitio de insercion, y causados por estafilococos
coagulasa negativos, puede realizarse un tratamiento conservador mediante SA
asociado con tratamiento sistémico (evidencia Bll). Si el episodio de BRC esta
causado por microorganismos como Enterococcus spp. Y Corynebaterium spp., no
existe evidencia cientifica para recomendar tanto un tratamiento conservador
como la retirada del catéter. Del Pozo, et al. Demuestran la utilidad del SA
asociado con terapia sistémica en BRC por estos microorganismos en pacientes

estables, (28, 29).

La eficacia del SA ha sido demostrada en muchos estudios in vitro e in vivo. El

fundamento del SA consiste en instilar en la luz del CVC altas concentraciones de
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antibidtico, durante periodos prolongados. Esta forma de tratamiento proporciona
ventajas como una disminucion de la toxicidad sistémica, una mayor eficacia del
tratamiento frente a bacterias en biocapa, un menor riesgo de seleccion de
microorganismos resistentes y un menor coste de tratamiento de la infeccion

comparado con la retirada y reinsercion de un nuevo acceso vascular, (29-32).

Las guias IDSA realizan recomendaciones para el empleo de SA en determinadas
circunstancias clinicas, referenciando al tipo de antibidtico, la concentracion
empleada y la duracion del SA, pero sin evidencias cientificas. EI SA combina
heparina con el antibiético mas adecuado en funcion del microorganismo aislado y
se instila al final de cada sesion de HD a través de cada una de las conexiones del
catéter. La duracién del tratamiento mediante SA no esta establecida. Diferentes

autores recomiendan la realizacion del SA de tres semanas, (2s, 33).

ESTRATEGIAS DE PR’EVENCIC')N DE LA INFECCION RELACIONADA CON
CATETER EN HEMODIALISIS

La prevencion es una herramienta fundamental en la disminucién de la incidencia
de la BRC.

Asepsia en la insercion y manipulaciéon de catéteres venosos centrales

tunelizados.

Los CVC tunelizados de pacientes en HD deben ser empleados, exclusivamente,
para el procedimiento de la HD, deben ser manipulados por personal
especializado y se deben seguir medidas estrictas de asepsia. EI cumplimiento
estricto de las medidas de asepsia durante el procedimiento quirurgico de
insercion del CVC tunelizado y los materiales (guantes, batas, mascarilla, gorro y
pafno estériles) también han demostrado una reduccion en la incidencia de la

infeccion (evidencia IB), (33, 34).

La profilaxis sistémica con vancomicina o teicoplanina durante la insercion del
catéter o durante su manipulacion no ha demostrado reducir la incidencia de BRC

(evidencia IB), (34).

La eleccion de la vena de insercion del CVC influye en el riesgo de flebitis y
complicaciones infecciosas. El riesgo de infeccion es mayor en CVC insertados en
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la vena yugular interna que en la subclavia. Sin embargo, la trombosis y la
estenosis limitan la insercion de los CVC en vena subclavia. El riesgo de
colonizacion y de trombosis venosa profunda es mayor en la vena femoral que en

la subclavia o yugular interna, (19, 28, 34).

El punto de insercidn y el tunel subcutaneo deben revisarse en cada sesion de HD
para descartar complicaciones. Son utiles los apésitos estériles, transparentes y
semipermeables para poder visualizar el punto de insercion del CVC vy evitar
manipulaciones innecesarias (evidencia IA). Los apositos no deben macerar la
piel. El recambio de gasas debe realizarse semanalmente, o cuando haya
evidencia de exudado o sangrado (evidencia IB). La manipulacion de las

conexiones debe realizarse de forma aséptica (evidencia IA), (34).

Se recomienda realizar un lavado higiénico de manos, y utilizar campo y guantes
estériles. Tanto el paciente como el personal sanitario deben utilizar mascarilla.
Una vez conectado el CVC a las lineas del hemodializador, las conexiones deben
cubrirse con una gasa estéril. La clorhexidina al 2% ha sido empleada eficazmente
como antiséptico local en la zona de insercion del CVC y como desinfectante de

las conexiones (evidencia IA), (34).

Un adecuado ratio entre el numero de enfermeras y pacientes y un control en la
educacioén del personal sanitario responsable de la insercion y manipulacion de los

CVC tunelizados reducen significativamente el riesgo de BRC (evidencia |A), (34).
Antibiéticos/antisépticos en el punto de insercion.

La asepsia de la piel, mediante desinfectantes, es necesaria antes de la insercion
del acceso vascular, y durante su manipulacion y limpieza (evidencia IA). Varios
estudios han demostrado la eficacia de distintas soluciones como povidona
yodada, pomada de triple antibiéticos, alcohol y mupirocina, en la reduccién de las
tasas de infeccion del punto de insercidn y BRC24-26. La clorhexidina al 2% se ha
empleado de manera eficaz como antiséptico local en la zona de insercion del
CVC (evidencia IA), (34).

El metanalisis de James, et al. Demostré que el empleo de antibidticos tépicos

redujo la incidencia de infeccion del punto de insercion del CVC y de la BRC. El
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empleo sistematico de antibiéticos en el punto de insercion del CVC puede
suponer un beneficio en la reduccion de las tasas de infeccién a costa de la
seleccidbn de microorganismos resistentes. Esta medida preventiva deberia
reservarse a aquellas unidades de dialisis con elevadas tasas de infeccién a pesar
de cumplimentar las medidas basicas de asepsia en el procedimiento de insercion

y manipulacion del CVC, (35).
Profilaxis mediante soluciones de sellado antibiético o antiséptico.

La profilaxis mediante soluciones de sellado consiste en la instilacion de una
solucion antiséptica o antibidtica en cada una de las luces del CVC tunelizado,
después de cada sesion de HD. Varios metanalisis confirman la efectividad de las
soluciones de sellado con fines profilacticos. Sin embargo, las guias K/DOQI no

recomiendan el empleo sistematico de soluciones de sellado profilactico, (35-3s).

La gentamicina (4-40 mg/ml) ha sido el antibiético mas utilizado, asociado con
heparina o con citrato trisédico como solucién anticoagulante. Se han descrito
efectos adversos, reversibles, como la ototoxicidad, a elevadas concentraciones
de gentamicina y episodios de BRC causados por microorganismos resistentes a

gentamicina, (39-43).

La vancomicina se ha empleado también como tratamiento profilactico en
pacientes portadores de CVC de larga duracion. Su empleo tiende a reservarse
para evitar la seleccion de microorganismos resistentes y mantener asi su utilidad
como tratamiento sistémico de la BRC. Cefotaxima también se ha utilizado con

exito con este mismo objetivo, (4o, 44, 45).

Algunos estudios han evaluado la eficacia de la combinacién de antibidticos como
tratamiento profilactico de amplio espectro: vancomicina/gentamicina/heparina y

cefazolina/gentamicina, 1, 4e).

Las sustancias con actividad quelante y anticoagulante como el EDTA o el citrato
trisddico han mostrado también su eficacia en la prevencion y tratamiento de la
BRC. Actuan quelando cationes metalicos, esenciales en la adherencia
microbiana, en la formacién de biocapas y en el crecimiento bacteriano. La

eficacia del citrato trisddico como solucion profilactica ha sido evaluada en
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diferentes estudios, sola o combinada con otros antimicrobianos. Su limitacién
fundamental es que puede producir hipocalcemia, arritmias ventriculares e incluso
muerte subita. La solucion de EDTA ha sido empleada eficazmente como
tratamiento in vitro sola o asociada con antibi6ticos, y como tratamiento preventivo
asociada con minociclina. Las ventajas de la asociacion minociclina/EDTA son el
amplio espectro antimicrobiano y el efecto sinérgico de la combinacion sin

manifestaciones de toxicidad, (31, 39, 40, 47-49).

La taurolidina es un agente anticoagulante y antimicrobiano de amplio espectro
eficaz en la profilaxis de la BRC. No se han descrito, hasta la fecha, resistencias,

(31, 50).

Diferentes concentraciones de etanol (al 25, 60 y 70%) actuan como bactericidas y
fungicidas de accion rapida y amplio espectro, debido a wuna actividad
desnaturalizante de proteinas, previniendo de esta forma episodios de BRC.
Ademas, se ha descrito cierta actividad anticoagulante. La combinacién de etanol
con antibiéticos podria tener un efecto sinérgico. Se han descrito complicaciones
asociadas con el paso de etanol a sangre periférica: colapso cardiovascular,
embolismo pulmonar, intoxicacion etilica, etc. Ademas, el etanol puede

interaccionar con el material de los catéteres (p. ej., poliuretano), (31, 51).

Una de las principales ventajas que proporcionan los sellados con soluciones
antisépticas, respecto a las soluciones antibitticas, es que los antisépticos no se

emplean en el tratamiento de la BRC.

Varios autores recomiendan el empleo de soluciones de sellado profilacticas en
aquellas unidades de HD con elevadas tasas de BRC a pesar de extremar las
condiciones de asepsia en la insercidon y manipulacion de los CVC tunelizados, y

en pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de BRC, (34, 36).
Descolonizacién nasal.

La incidencia de colonizacion nasal por S. aureus en pacientes en hemodialisis es
elevada (30-60%). Esto contribuye a un aumento en la tasa de infeccidn
relacionada con catéter por S. aureus. La eliminacion del estado de portador nasal

de S. aureus mediante mupirocina intranasal ha demostrado una disminucion de
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las tasas de BRC por S. aureus. La rifampicina oral también ha demostrado su
eficacia en la descolonizacion nasal por S. aureus. El empleo sistematico de
antibidticos para la descolonizacién nasal esta limitado debido a la aparicion de
resistencias. Ademas, en algunos casos al finalizar el tratamiento tdpico se
produce una recolonizacién temprana. La descontaminacion realizada mediante
un tratamiento local de corta duracién, previa a la insercion del acceso vascular,
esta indicada, ya que reduce la tasa de infeccion relacionada con CVC de HD, (2o,

22,23, 52, 53).

Monitorizacion de Ila colonizacion de catéteres venosos centrales

tunelizados.

Diferentes autores han desarrollado estudios microbiolégicos de monitorizacién de
la colonizacion endoluminal de los CVC para el diagnostico precoz de la
colonizacion significativa de catéter y BRC. La utilidad de estos programas de
monitorizacion depende, en parte, de la técnica de diagnostico empleada. Hay
pocos trabajos que evaluen la instauracion de estrategias preventivas de BRC en
los CVC colonizados. Los tratamientos empleados en estos casos varian entre la
retirada del CVC, antibioterapia sistémica y/o SA. A pesar de los buenos
resultados obtenidos mediante la monitorizacion endoluminal, no existen
recomendaciones sobre la necesidad de cultivos endoluminales de vigilancia, (27,

54-57).

1. EI CVC tunelizado debe ser empleado como ultima opcién de acceso vascular

en pacientes con insuficiencia renal crénica en programas de HD.

2. La infeccién relacionada con CVC tunelizado es una de las principales causas

de morbi-mortalidad en pacientes en HD.

3. La infeccién en este tipo de CVC de larga duraciéon se produce por via

endoluminal.

4. Staphylococcus aureus 'y los estafilococos coagulasa negativos son los

principales microorganismos implicados en estas infecciones.

5. El diagnéstico conservador de la BRC debe realizarse mediante la extraccion de

hemocultivos cuantitativos o convencionales, mediante el calculo del tiempo
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diferencial, extrayendo sangre simultaneamente a través del CVC y mediante

venopuncion.

6. El tratamiento de la BRC dependera de las manifestaciones clinicas del
paciente y del microorganismo aislado. En el caso de aislarse estafilocos
coagulasa negativos puede instaurarse un tratamiento conservador mediante

tratamiento antibiotico sistémico y SA.

7. El cumplimiento estricto de las medidas de asepsia durante el procedimiento
quirargico de insercion y manipulacion de los CVC tunelizados es la medida

preventiva fundamental de la BRC.

Catéter de hemodialisis transitorio (convencional no tunelizado). Considerado
un grupo de riesgo especial, se recomienda el retiro del catéter dado que estos
pacientes tienen una mayor frecuencia de complicaciones metastasicas, tales
como absceso epidural, endocarditis infecciosa, y otras de mayor gravedad. En
caso de infeccion local, el catéter debe ser retirado por su asociacion con

bacteriemia, (58, 59).

Catéter tunelizado y catéter subcutaneo implantable. Considerando el alto
costo y el procedimiento de instalacion de este tipo de catéteres, se recomienda
que cuando existan las condiciones para ello, se intente su rescate utilizando

terapia con antimicrobianos sistémicos asociados o no al sistema "antibiotic-lock".

Las tasas de erradicacion de este tipo de infeccion con la terapia por ambas vias
son de 80% (BIll), superiores a las tasas reportadas con terapia sistémica

exclusiva, (60).

Pacientes en hemodialisis por catéter tunelizado. Si existe infeccion local del
sitio de salida del catéter, se recomienda tratamiento con antisépticos y/o

antimicrobianos locales.

Debe considerarse el retiro del CVC si no existe respuesta clinica favorable. Si por

otra parte, existe infeccién del tunel, se recomienda el retiro del catéter, salvo en
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los casos leves (pacientes con hemocultivos negativos y sin sintomas sistémicos)
en que se podria intentar el rescate con una terapia sistémica (DIIl). De
mantenerse el CVC, debe evaluarse la respuesta clinica a las 48 horas, y en
ausencia de ésta, debe retirarse el CVC. Si existe una respuesta clinica favorable
a las 48 horas, se puede reemplazar el CVC a través de una guia de alambre o
con la creacidon de un neotunel en aquellos casos asociados a infeccidn del sitio de
salida; la tasa de éxito reportada con este manejo terapéutico es de 80%. Siempre
que se ha logrado controlar el cuadro de bacteriemia con tratamiento médico, la
recomendacion es proceder al reemplazo del catéter para evitar complicaciones

tales como tromboflebitis séptica e infecciones metastasicas, (61-66).

Los principales problemas para comparar los diferentes trabajos publicados han
sido la diversidad de definiciones del gold standard (especialmente cuando se
refiere a bacteriemia relacionada a CVC) y el tiempo de permanencia de los
catéteres in situ. Frecuentemente se han comparado resultados de métodos de
diagnodstico en estudios realizados en CVCs de corta duracién versus CVCs de
larga duracion, siendo conocido que la duracion de la cateterizacion es un factor

preponderante en el tipo de colonizacion (endoluminal o de la superficie externa).
Recomendaciones para catéteres de hemodialisis.

No existen estudios que describan la sensibilidad y especificidad de los distintos
métodos para el diagnéstico de las infecciones asociadas a catéteres de
hemodialisis. En muchos estudios se han usado diferentes definiciones,
principalmente operacionales, basadas en la necesidad de retiro del catéter o
intensidad del tratamiento necesario, mas que en base a la patogenia de la

infeccion o los hechos de laboratorio que establecen el diagndstico, (7).

De esta forma, la infeccion del catéter de hemodialisis ha sido vista hasta ahora a
la luz de los conocimientos obtenidos de estudios en CVCs utilizados para otros
fines y las estrategias diagndsticas se han extrapolado y adaptado sin haber sido
validadas, (7).
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En pacientes incluidos en programas de hemodialisis, la mayoria de los casos de
bacteriemia estan ocasionados por cocos Gram positivos, en su mayoria
Staphylococci spp. Los bacilos gramnegativos ocupan el segundo lugar en
frecuencia, aunque un reciente estudio multicéntrico ha observado un incremento

en los ultimos afnos tanto por esta etiologia como polimicrobianas, (es).

La hemodialisis reduce la concentracion de los antimicrobianos con bajo volumen
de distribucion o bajo peso molecular, por ello es necesario administrar el farmaco
al finalizar la sesion de hemodidlisis y en algunos casos administrar dosis

suplementarias, (s).

La prevencion de la infeccion relacionada con los catéteres intravasculares (CIV)
tiene un triple interés: (1) la notable morbimortalidad que la infeccion supone para
el paciente; (2) los costos derivados del diagndstico y tratamiento y; (3) el riesgo
de complicaciones que supone la colocacion de un nuevo catéter. La aplicacion de
guias clinicas especificas para la prevencion de dichas infecciones contribuye a su

disminucion, 9).

Diversos estudios han puesto de manifiesto que los programas educacionales
logran disminuir la incidencia de infecciones, ademas de llevar consigo una
reduccion sustancial del gasto sanitario. Es necesario que los servicios dispongan
de protocolos para la insercion y mantenimiento de catéteres, cuyo grado de

cumplimiento debe ser evaluado de forma periddica, (70).

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) predominante en la actualidad, afecta a un
porcentaje importante en la poblacién y esta realcionada con fendmenos o
enfermedades de alta prevalencia, como el envejecimiento, la hipertension arterial
(HTA), la diabetes o la enfermedad cardiovascular. La ERC forma parte
frecuentemente, del contexto de comorbilidad que padecen enfermosseguidos por
multiples especialidades médicas, particularmente por Atencién Primaria, Médicina
Interna, Carduiologia, Geriatria, Endocrinologia y cualquier especialidad médica o
quirargica que trate pacientes en riesgo de desarrollar ERC, sobre todo en
aquellos de edad avanzada. Los pacientes con ERCavanzada incluidos en

programas de tratamiento de sustitutivo mediante didlisis o trasplante se
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consideran la parte visible de iceberg que constituye el gran problema de salud

publica que es el la ERC en la poblacion, (71).

En sintesis, la hemodialisis es un procedimiento que con lleva riesgos de
reacciones adversas infecciosas y no infecciosas, tanto por factores propios del
huésped como derivados del procedimiento. Entre los factores propios del
huésped tenemos entre las mas importantes patologias como la diabetes,
cardiopatias y tiempo en hemodidlisis. Entre los factores asociados al
procedimiento estan las infecciones de los catéteres, los relacionados a la técnica
de la hemodialisis tipo de monitor, tipo de accesos vasculares, capacitacion y

experiencia del equipo a cargo y algunas técnicas de atencion directa entre otros.

V. JUSTIFICACION

En un estudio realizado por la Facultad de Medicina de la UNAM en el ano 2010, se
proyectd que habria unos 120,000 mexicanos con necesidad - sin alternativa
inmediata - de recibir tratamiento sustitutivo de rifion ya que la enfermedad renal
cronica y otras enfermedades renales como la nefritis y la nefrosis estan dentro de
las primeras diez causas de muerte en México, por otra parte los pacientes que se
atienden con hemodialisis tienen un riesgo de muerte atribuible a sepsis de cien
veces mas que en la poblacion en general y que el 75% de las muertes son
causadas por bacteriemias, durante el acceso vascular en hemodialisis. Al revisar la
literatura mundial se establece que el origen de la infeccién de los catéteres es
producida a través de la flora de la piel mediante el trayecto cutaneo de fibrina
alrededor del catéter, con menos de diez dias de insercion, y se trata de una
colonizacion extraluminal, y que la mas frecuente es la colonizacion endoluminal,
que se produce a través de las conexiones externas por manipulacion, los

principales agentes causantes de infeccion por catéter son los estafilococos en
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especial S. epidermis, mas frecuentemente aislados ya que forman parte de la flora

cutanea.

Es importante sefalar el impacto sobre la pérdida de la calidad de vida que genera
la enfermedad renal Crénica, sumado a los altos costos que implica el tratamiento
de sustitucion renal, para todos aquellos que no estan dentro de protocolo para
trasplante renal, la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010 para la practica
de hemodidlisis en su apartado 5.33 establece detectar oportunamente las
complicaciones del enfermo de hemodialisis, basado en datos clinicos y de
laboratorio asi como actuar profesionalmente para su correccidn y aplicar las

medidas de resucitacion cardiopulmonar.

Precisamente derivado del problema y ante la falta de informacién , se considera
justificable realizar una investigacion para identificar el agente patégeno que
ocasiona colonizacion de catéteres de hemodialisis en pacientes con enfermedad
renal cronica hospitalizados en el HGZMF no. 1 durante el periodo enero 2015-
diciembre 2016, lo cual permitira el tratamiento oportuno de los casos posteriores
para iniciar tratamiento especifico, y disminuir la morbi mortalidad atribuible a esta

complicacion.

VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Recientemente la enfermedad renal crénica ha sido considerada como una
epidemia por la OMS, estimando que mas de 500 millones de personas presentan
este problema de salud en el mundo, por otra parte, en los ultimos cinco afios se ha
detectado un aumento considerable de su incidencia en América Latina y son
incalculables sus dafios. En pacientes con Insuficiencia Renal Cronica en Puerto
Rico, Chile, Argentina, Brasil, México, Venezuela y Colombia, en promedio es de
267 por millén de habitantes, (15).

Por lo que, la poblacion que requiere dialisis es de un 7% anual con un costo
estimado para una década en un trilléon de pesos.
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Aunado a lo anterior, y para las Instituciones de salud de México, la atencidn
medica a través de hemodialisis que es un tratamiento relativamente nuevo en
México implica grandes riesgos, entre los que se encuentran las infecciones, en
especial se enfatiza acerca de la via que siguen los microbios hasta infectar los
catéteres extravasculares, la via extraluminal deriva del sitio de insercion del catéter
en la piel o la via extraluminal a partir de la punta del catéter, de la conexion del

tubo del catéter o con menos frecuencia la contaminacion intravenosa por liquidos

Si consideramos que actualmente se estima que en México hay mas de 102,000
enfermos renales crénicos, de los cuales solo 37,000 cuentan con algun tratamiento
sustitutivo de manera continua, el problema se agrava, ya que tan solo en el IMSS y
en el ISSSTE se atiende al 80% de estos enfermos adicionandose un crecimiento
anual de enfermos de un 11 %, lo que representa una demanda de servicios de

hemodialisis claramente elevada.

El problema principal es que en México, la mayoria de las unidades de hemodialisis
no cuentan con las caracteristicas, infraestructura minima y procesos
recomendados por las normas internacionales y nacionales, por lo que es
importante realizar estudios para identificar el agente patégeno que ocasiona la
colonizacion de catéter de hemodialisis, cuyo impacto sera en efectuar el
tratamiento terapéutico inmediato tendiente a evitar largas estancias hospitalarias y

el incremento de la morbi mortalidad asociada a las infecciones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
Ante esta situacién surge la siguiente pregunta:

¢ Cual es el agente patdogeno que causa de la infeccion de cateter de hemodialsis
en pacientes con Insuficiencia Renal de 18-84 anos de edad del HGZMF no 1 del
IMSS en Pachuca, Hgo
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VIl.- OBJETIVOS

Objetivo general:

e |dentificar el agente patégeno mas frecuente aislado que ocasiona infeccién
en catéter de hemodialisis en pacientes de 18 a 84 afnos de edad con

Insuficiencia Renal Crénica del HGZ MF No. 1 de Pachuca, Hidalgo

Objetivos Especificos:

¢ Identificar la Edad mas afectada por colonizacién de catéter de hemodialisis

e |dentificar el esquema terapéutico inicial con el que se manejo a pacientes
con infeccion de catéter de hemodialisis.

e |dentificar el tiempo de tratamiento de sustitucion renal Hemodialisis

¢ Identificar las enfermedades asociadas a este padecimiento.

VIIl. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO: Los pacientes con Enfermedad Renal Croénica en
tratamiento de Hemodialisis, con proceso infeccioso, presentan colonizacién de

catéter de hemodialisis por el agente S. Epidermis.
HIPOTESIS NULA: Los pacientes con enfermedad Renal Crénica en tratamiento de

hemodialisis, con proceso infeccioso, no presentan colonizacion por agente S.

epidermidis.
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IX. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, cuya finalidad es obtener informacion sobre el agente
patogeno aislado en catéter utilizado en pacientes en hemodialisis, en un grupo de
poblacién especifico y en un momento concreto sin seguimiento posterior y sin
pretensidon de realizar generalizaciones hacia la poblacion general a partir del

muestreo por conveniencia.

Es observacional, ya que no se realizaran intervenciones que alteren la medicion
del fendbmeno en estudio; descriptivo en cuanto que, se intentara conocer la
frecuencia del agente patdogeno sin necesidad de experimentacion en relacion a

otras variables contempladas para la investigacion.

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes de 18 a 84 afios de edad que requirieron de hospitalizacion por infeccién

de catéter de Hemodidlisis, en el HGZ MF no 1 de Pachuca, Hidalgo

LUGAR
Area de urgencias de los turnos matutino, vespertino, jornada acumulada, y piso
de Medicina Interna con pacientes que ingresan con este diagndstico en el HGZMF

No 1 de Pachuca, Hidalgo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Revision de expedientes de pacientes con diagndstico de Insuficiencia Renal
cronica en tratamiento de sustitucion renal Hemodialisis, con antecedente de
hospitalizacion secundaria a infeccién de catéter de hemodidlisis, recopilacion
retrospectiva de datos con disefio de la base de datos en Excel, tabulacion y
clasificacion de los datos, recuento y presentacion de los datos, analisis, discusion y

conclusiones de la investigacion, difusion de la informacion.
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ANALISIS ESTADISTICO.
Se calcularan las medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas, y para las cualitativas se utilizaran porcentajes y cifras absolutas

comparando y jerarquizando los resultados para su posterior interpretacion clinica.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes derechohabientes de 18 a 84 anos de edad del HGZ MF NO. 1 de
Pachuca, Hidalgo, portadores de enfermedad Renal Cronica, con tratamiento
de sustitucion renal Hemodialisis.
e Pacientes con antecedente de hospitalizacion por infeccion asociada a
catéter de hemodialisis

e Confirmacién del diagndstico por cultivo

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expediente clinico con informacion incompleta
e Pacientes fallecidos por sepsis secundaria a colonizacion de catéter sin

confirmacion diagnostica.

30



X. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE:

AGENTE PATOGENO

Otros agentes aislados por hemocultivo

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA DE INDICADORES
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
AGENTE ELEMENTOS ES TODO AGENTE Cualitativa Nominal Porcentajes
PATOGENO COMPOSITIVOS QUE PUEDE
PATO-Y GENO DEL PRODUCIR
PREFIJO GRIEGO ENFERMEDAD O
PATHO- DOLENCIA | DANO A LA
O AFECCION, ES BIOLGIA DE UN
TODO AGENTE HUESPED

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Pacientes con enfermedad Renal Croénica

Edad, sexo, tiempo de la enfermedad, tiempo de colocacién de catéter de

hemodialisis,
DEFINICION DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION MEDICION
ENFERMEDAD Pérdida Sindrome Cualitativa Nominal Porcentajes
RENAL progresiva e caracterizado
CRONICA irreversible de por un
las funciones descenso
renales. brusco del
filtrado
glomerular y
por un
incremento de
los productos
nitrogenados
cuyo grado de
afeccion se
determina con
ultrafiltrado
glomerular <60
ml/min
EDAD Tiempo Edad cumplida Cuantitativa De intervalo Medidas de
transcurrido tendencia
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desde el en afios central y
nacimiento al Desviacion
momento actual estandar
SEXO Caracteristicas Sexo Cualitativa Nominal Porcentajes
genotipicos y
fenotipicos que
diferencian al
hombre de la
mujer
CATETER DE Es un catéter Catéter Cualitativa Nominal Porcentajes
HEMODIALISIS usado para Mahurkar
mover sangre
del paciente ay
desde una
maquina de
hemodialisis.
HEMODIALSIS Tratamiento Técnica que Cualitativa Nominal Porcentajes
médico que sustituye las
consiste en funciones
eliminar principales del
artificialmente rinén, haciendo
las substancias pasar la sangre
nocivas o a través de un
toxicas de la filtro
sangre (funcionando
como riién
artificial) donde
se realiza su
depuracion
retornando
nuevamente al
paciente, libre
de productos de
desecho.
TIEMPO DE Corresponde al Aios, meses, Cuantitativa De intervalo Porcentajes
EVOLUCION DE | tiempo de inicio dias
LA de la
ENFERMEDAD enfermedad
hasta la fecha
actual
TIEMPO DE Corresponde al Afos, meses, Cuantitativa De intervalo Porcentajes
COLOCACION tiempo dias
DE CATETER transcurrido
HEMODIALISIS desde la
colocacion de
catéter de

hemodialisis
hasta la fecha
actual.
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XI. ASPECTOS ETICOS.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigaciéon a realizar se

clasifica en la siguiente categoria:
INVESTIGACION SIN RIESGO:

Se trata de una investigacion en la que se emplearan técnicas y métodos de
investigacion documental y resultados de laboratorio de rutina de dichos
expedientes, en la que no se tendra ninguna intervencidon o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran: expedientes,
cuestionarios, en los que no se le identificara ante ningun tipo de comunidad, ni
tampoco se trataran aspectos sensitivos de su conducta. Por lo tanto, la

investigacion se clasifica “sin riesgo” para los pacientes.

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacién biomédica en

personas.

1. La investigacién biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso

de la literatura cientifica.
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2. El disefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que
implique a personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que
debe presentarse a la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado

especialmente, independientemente del investigador y del promotor.

3. La investigacién biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervisiéon de un

facultativo clinicamente competente.

4. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe
basarse en una evaluaciéon minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto

para las personas como para terceros.

5. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la
intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su

integridad fisica y mental.

6. Los médicos deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que

los riesgos superan a los posibles beneficios.

7. En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico esta

obligado a preservar la exactitud de los resultados obtenidos.

8. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles
riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas
deben ser informadas de que son libres de no participar en el estudio y de
revocar en todo momento su consentimiento a la participacion. Seguidamente, el
médico debe obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las
personas, preferiblemente por escrito.

9. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las
personas mantienen con €l una relacién de dependencia o si existe la posibilidad

de que consientan bajo coaccion.
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La investigacion a realizar contempla todos los principios mencionados en esta
declaracion, aun cuando algunos se refieren a disefios experimentales, en

especial aplican a la investigacion los principios 8 y 9.
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XIl.- CRONOGRAMA*

Actividad

Eleccién del tema

Revision de la ABRIL

bibliografia 2016

Elaboracién del MAYO

protocolo 2016

Correccion del JUNIO
protocolo 2016
Presentacion al

comité local de

investigacion

Correccién con base
en observaciones

Recopilacion de los
datos

FEBRERO
2017

Captura en base de
datos

Analisis de
resultados

Conclusiones

Presentacion de
tesis

* Sujeto a modificaciones.

36




Xlll.- RESULTADOS

Analisis estadistico.

En la investigacion se incluyeron un total de 30 pacientes los cuales cumplieron
los criterios de inclusién para el estudio, sobre el Agente Patogeno que causa
infeccion en cateter de hemodialisis en pacientes de 18-84 afos de edad del
HGZMF no 1 de Pachuca, Hidalgo en el periodo 26-12-2017 al 25 08 2017, de los
cuales 17 pacientes a los que se realizo hemocultivo tuvieron desarrollo

bacteriano, y 13 pacientes con desarrollo bacteriano. (Cuadro no. 1)

CUADRO NO. 1
PORCENTAJ

AGENTE PATOGENO CANTIDAD |-
CON DESARROLLO 17 57%
43%

SIN DESARROLLO 13
TOTAL DE PTES 30 100%
CON DESARROLLO BACTERIANO SIN DESARROLLO BACTERIANO

43% ‘

57%
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En el grafico se observa el procentaje de pacientes a los que se les realizo
hemocultivo con desarrollo bacteriano  siendo un total de 57% y 43% sin
desarrollo bateriano. De los cuales con desarrollo bacteriano se aislaron en
porcetajes S. epidermidis 16%, S.Aureus 14% E.Coli 10%. (Cuadro no. 2)

CUADRO NO. 2
AGENTE
PATOGENO
SIN NUMERO DE | PORCENTAJE
DESARROLLO PACIENTES
16%
S. EPIERMIDIS 5
14%
S.AUREUS 4
E.COLI 3 10%
P. AERUGINOSA 2 8%
S. 3%
HAEMOLYTICUS 1
S. CAPRE 1 3%
3%
K. PNEUMONIAE 1
57%
17
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AGENTE PATOGENO CON DESARROLLO 57%

K. PNEUMONIAE
3%

S. Haemofilus

S. CapraeJ 3%
3%

El porcentaje obtenido de acuerdo a la edad del paciente con infeccién en catéter de
hemodialisis de mayor predominio 50-59 afios, con un porcentaje de 26.60%, el
siguiente grupo etario de mayor frecuencia es de 60-69 afios con un porcentaje de
23.30%, el tercer grupo de edad mas afectado es de 30-39 con un porcentaje de
16.60%. (Cuadro no. 3)

CUADRO NO. 3
EDAD CANTIDAD PORCENTAJE
10-19 ANOS 1 3.30%
20-29 ANOS 3 10%
30-39 ANOS 5 16.60%
40-49 ANOS 3 10%
50-59ANOS 8 26.60%
60-69 ANOS 7 23.30%
70-79 ANOS 2 6.60%
80-89 ANOS 1 3.30%

30
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Continuan por grupo de edad el grupo ode edad de 20-29 con un porcentaje
10%, 70-79 anos con un porcentaje 6.6%, y con el mismo porcentaje de
3.30% el grupo de edad de 10-19 afios y de 80-89 anos siendo los extremos
de los grupos etarios

EDAD

= 10-19 ANOS = 20-29 ANOS = 30-39 ANOS = 40-49 ANOS
= 50-59AN0S = 60-69 ANOS = 70-79 ANOS = 80-89 ANOS

3.3% 3.3%

Considerando el sexo del paciente el mas afectado fue el sexo masculino con
un porcentaje 53.50% con numero de casos 16 y 14 para el sexo femenino
con un porcentaje 46.50% (Cuadro no. 4)
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CUADRO NO. 4

SEXO CANTIDAD PORCENTAJE

MASCULINO | 16 53.50%

FEMENINO |14 46.50%
GENERO

El tiempo con fecha de isntalacion del catéter en relacion a los pacientes el de
mayor porcentaje fue en el 2017 con un porcentajede 46.60% el 33.30%
corresponde al afios 2016, el 6.60% del 2015, y del 2013 del 3.3% (cuadro

no.6)
CUADRO NO. 6
TIEMPO DE COLOCACION | CANTIDAD PORCENTAJE
2013 1 3.30%
2014 3 10%
2015 2 6.60%
2016 10 33.30%
2017 14 46.60%
30
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TIEMPO DE COLOCACION

= 2013 = 2014 = 2015 = 2016 wm=2017

3.3%

I 6.6%

4
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XIV.- ANALISIS

Los resultados mostrados en el estudio sobre el agente patogeno identificado
en hemocultivos de los pacientes hospitalizados en el HGZ NO 1 en
hemodialisis, se aislo con mayor porcentaje estafilococus epidermidis, ya
que forma parte de la flora de la superficie cutanea, acorde con la literatura
encontrado sobre el germen aislado mas frecuentemente S. epidermidis, la
patogenia de la infeccion relacionada con catéter es multifactorial y compleja.
La via de acceso principalmente involucrada en la infeccion relacionada con
catéteres de HD de larga duracion, como fue el caso de los pacientes con
mayor tiempo de insercién, Otros microorganismos aislados con menor
frecuenciason: Streptococcus spp., Enterococcus spp. Y Corynebacteriumspp.
(Microorganismos constituyentes también de la microbiota epitelial), la
incidencia de colonizacion nasal por S. aureus en pacientes en hemodialisis
es elevada (30-60%). Esto contribuye a un aumento en la tasa de infeccion
relacionada con catéter por S. aureus, se identifico E:Coli, bacteria gram
negativa, habitualmente de intestino delgado, anaerobias facultativas, que no
se tiene como flora habitual sin embargo se presento con un porcentaje del
10%, se observo con mayor frecuencia el sexo masculino asi como el grupo
de edad mas afectado de 50-59 afios, la asepsia de la piel, mediante
desinfectantes, es necesaria antes de la insercion del acceso vascular, y
durante su manipulacion, no fue posible determinar en promedio el tiempo de
ser portadores de la enfermedad ya que no se encontraron los datos
completos, en relacion al tratamiento inicial se pudo observar que de acuerdo
a las guias de Infectious Diseases Society of America (IDSA) referente al
tratamiento de la bacteremias relacionadas catéter, en pacientes en HD se
llevan a cabo las recomendaciones de tratamiento segun los sintomas y
manifestaciones clinicas de los pacientes y los microorganismos
aislados: 1) tratamiento antibidtico sistémico y retirada del CVC con
requerimiento posterior de insercion de un nuevo CVC para HD; 2) tratamiento
antibidtico sistémico y recambio de CVC sobre guia, o 3)tratamiento
antibidtico sistémico, el antibiograma es realizado a todos los hemocultivos
realizados que incluyen antibiéticos de amplio espectro los cuales se inician
desde el ingreso al hospital.
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XV. CONCLUSIONES

El micoorganismo aislado mas frecuentemente en pacientes con infeccién de
catéter de hemodialisis fue S. epidermidis el cual se presento en un 16 % de
los casos siguiendo en porcentaje S. aureus con 14% E. coli con 10% p.
aureginosa en un 8%, en el mismo procentaje klebsiella neumoniae, S.
Caprae y S. Haemofilus del 3%, con un total del 57% con desarrollo
bacteriano y del 47 % de la muestra sin desarrollo bacteriano, la distribucién
demografica de la poblacidén por genero de los pacientes se distribuyo casi de
manera similar entre hombres con un porcentaje del 53.3% en comparacion
con las mujeres del 46.6%, el grupo de edad mas afectado fue de 50-59
afnos con un porcentaje de 26.6%, y del 23.3% para el grupo de 60-69 afios
en tercer lugar de 30-39 afios con un 16.6%, de 20-29 afos 10%, 70-79 afos
6.6 % y con el mismo porcentaje 3.3% los grupos de edad de 80-89afios 10-
19 afos, en cuanto al tiempo de instauracion de cateter el porcentaje de
mayor incidencia corresponde al de 2017 con una cifra de 46.6%, del 2015%
un 33.3%, 2014 10%, del 6.6% para el 2015, y del 3.3% correponde al 2013,
observando un mayor porcentaje con el de menor tiempo de instauracion.
Sabemos que el servicio de hemodialsis en esta unidad realiza cultivos de
todos los orificios de entrada del catéter, sin embargo no contamos con la
base de datos ya que no es un reporte que se envie a la clinica como parte
del protocolo de paciente en hemodialisis por lo que sera una oportunidad
para la gestion de envio de los mismos, e identificar la flora de mayor impacto.
Los médicos del servicio de urgencias asi como de area de hospital de los
servicios de Medicina Interna y nefrologia y el personal de enfermeria de
dichos servicios son una parte importante para que se lleva a cabo la
realizacion de hemocultivo durante el ingreso de estos pacientes, por lo que
debe reforzar para su realizacion antes de iniciar terapia antimicrobiana.
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XVIll. ANEXOS
INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS
I. DATOS GENERALES:

Edad Sexo Talla Peso indice de masa corporal

Enfermedad renal crénica: Tiempo de evolucién de la enfermedad

Causa de IRC: Diabetes Glom. Primaria Glom. Secundaria y vasculitis: Nefritis
Intersticial: Enferm. Quisticas: Neoplasia: No precisada: Des trasplante:
Otras:

Il. ATENCION NEFROLOGICA: M3s de 6 meses: De 1 a 6 meses: Menos de un mes:

lll. RELACIONADO CON EL INICIO DE LA HEMODIALISIS: Comenzé por: Urgencia

Electivo__ En HD___ En DP___ Con FAV___ Sin FAV___ Creatinina____ Urea____ Hematocrito
Hemoglobina___ Albiumina____  Patologias asociadas cuando empezdé: Fallo cardiaco
congestivo: IMA: Enf. Isquémica: ____ Pericarditis: Enf. Cerebrovascular:

Enf. Vascular Periférica: HTA severa: Diabetes Mellitus: __ Enf.

Pulmonar Obstructiva Crénica:

IV. EVOLUCION EN METODOS DE HEMODIALISIS: Tiempo en hemodialisis Tiempo con

Catéter: Trasplante previo: Si No Tiempo de trasplantado: Principales

complicaciones Infecciosas: a) Relacionadas con la Via de acceso vascular: b) No relacionadas a ella:

Principales complicaciones NO Infecciosas: Régimen hemodialitico: Frecuencias/semana_____ Horas:
____Sesién: ___ Cumplimiento: Si____ No: ____ Explicar Causas de NO cumplimiento: Estado
Nutricional : Desnut. Ligera: _ Severa: ___ Htc/Hb: __ Urea: ___ Albdmina:
V. DATOS DE HOSPITALIZACION: Fecha de ingreso Fecha de
egreso Dias de estancia Tipo de catéter Tiempo de
colocacién del catéter No de dias con el mismo catéter Hemocultivo:
Si No

Agentes patdgenos aislados

Alta hospitalaria por: Mejoria Traslado Defuncidn
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