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RESUMEN

INTRODUCCION: Las infecciones asociadas a los catéteres utilizadospara hemodialisis
constituyen una de las causas de morbimortalidad masimportante en pacientes que
precisan un tratamientosustitutivo renal permanente. Staphylococcusaureusenpacientes
en hemodidlisis es uno de los microorganismosmas frecuentemente aislados.
Actualmente, no existe una base de datos sobreinfecciones asociadas a catéter en
pacientes en hemodialisis, Por lo que uno de los objetivos principales de la presente
investigacion, fue determinar la frecuencia de dichas infecciones en el Hospital General
San Juan de Dios. Asi como determinar factores de riesgo para el desarrollo de dicho
proceso infeccioso, y determinar la prevalencia de complicaciones severas como la
endocarditis infecciosa.

METODOLOGIA:Se realizé un estudio descriptivo prospectivo de 103 pacientes de
ambos sexos, con Insuficiencia Renal Croénica ingresados por sospecha de Infeccion de
catéter de Hemodialisis durante el periodo de enero a diciembre 2010. Los datos se
recolectaron a través un instrumento con el fin de caracterizar a la poblacion y observar
posibles factores involucrados en la génesis del cuadro clinico. Se realizé una base de
datos y los resultados se analizaron por medio de estadistica descriptiva.
RESULTADOS:Se estudiaron 103 pacientes 54 Hombres y 49 Mujeres con edad
promedio 48.7 + 12.8 afios. Los factores asociados fue el tiempo de colocacién de
catéter5 + 1.46 meses. El 20% de la poblaciéon curso con cuadro clinico de endocarditis
con un promedio de estancia hospitalaria de 6 semanas, originado por el tiempo de
tratamiento antibiotico que debian de recibir los pacientes.

CONCLUSIONES:EI tiempo prolongado vy el tipo de catéter de hemodialisis asociado a
factores de mal manejo higiénico en el cuidado del mismo, son factores determinantes en
la incidencia de la infeccion asociada a catéter de hemodidlisis y la génesis de

complicaciones graves como la endocarditis.



I. INTRODUCCION

La terapia intravenosa es indispensable en la practica clinica moderna. La utilizacion de
catéteres intravasculares pone a los pacientes en una situacion de riesgo de
complicaciones infecciosas locales y sistémicas (infecciones locales, infecciones del
torrente sanguineo relacionadas con catéteres intravasculares —CRBSI-, tromboflebitis,
endocarditis infecciones metastasicas). [1] Las infecciones relacionadas con dispositivos
intravasculares constituyen una de las complicaciones infecciosas mas frecuentes en los
hospitales. Para la realizaciéon de la hemodialisis es necesario un acceso vascular, si bien
las fistulas arterio-venosas (ya sean autdlogas o de material protésico) son los accesos de
eleccién, los catéteres venosos centrales como acceso vascular para hemodialisis se
empezaron a utilizar para hemodialisis urgentes en la insuficiencia renal aguda.[2-3] En
los ultimos afos, se ha incrementado la utilizacion de catéteres permanentes debido a la
dificil situacion vascular de los enfermos con insuficiencia renal cronica (consecuencia de

la edad y de las patologias asociadas). [4]

La incidencia de bacteriemias relacionadas con estos catéteres es muy elevada,
afectando hasta el 60 % de los enfermos, con una tasa de densidad de incidencia de

entre 4 y 5 episodios por 1000 dias de Catéter de hemodialisis. [1]

La tasa de bacteriemia relacionada con catéteres para hemodialisis (hasta el 35 %) es la

mas alta de las tasas por otros catéteres venosos centrales. [5-6]

Varios hechos deben hacernos reflexionar sobre las consecuencias de las infecciones
relacionadas con catéteres: la mortalidad de estas bacteriemias (esta alrededor de un 10-
14%), el coste econdmico que se deriva esencialmente de una prolongacién de la
estancia hospitalaria. Y La prevalencia de endocarditis asociada a Catéter de hemodialisis

en pacientes Intrahospitalarios. [1,5,6]

Las infecciones relacionadas a catéteres venosos centrales, en pacientes hemodializados
determinan una mortalidad sobre agregada, mayor estadia hospitalaria y aumento de los
costos. Identificar los factores de riesgo para adquirir infecciones relacionadas a catéteres
venosos centrales, en este grupo de pacientes es fundamental para instaurar un

programa de control de infecciones. En el Hospital General San Juan de Dios ha



aumentado la frecuencia de paciente enfermo renal que cumple criterios para colocacion
de catéter de hemodialisis junto con este acontecimiento la incidencia de complicaciones
asociadas a catéter va en aumento, observandose mas frecuentemente, la infeccién
asociada a catéter. Esta incidencia tiene multiples factores de riesgo etiolégicos, asociado
a las complicaciones relacionadas a catéter y a la morbimortalidad en este grupo de

pacientes va en aumento.

Este trabajo tuvo por objetivo analizar las complicaciones infecciosas de los pacientes con
catéteres venosos centrales para Hemodialisis, asi como identificar los factores de riesgo
para adquirir infeccidn relacionada con estos, con la finalidad de prevenir o implementar
nuevas estrategias para prevenir o disminuir la frecuencia de infecciones relacionadas en
catéteres y las complicaciones asociadas con el fin de modificar la morbimortalidad de los

pacientes que utilizan este medio sustitutivo.



IIl. ANTECEDENTES

2.1 Infeccidon de catéter central

La utilizacién generalizada de catéteres se ha correlacionado a la aparicién de un numero
importante de complicaciones, principalmente infecciosas, asociadas a su uso. Estas
infecciones pueden ser locales (en el punto de entrada) o generalizadas (bacteriemias), y
pueden dar lugar a complicaciones severas (endocarditis, meningitis, osteomielitis, shock
séptico). La infeccion, fundamentalmente la sistémica, esta asociada a un incremento de
la morbi-mortalidad (10-20%), a una estancia hospitalaria prolongada (media de 7 dias) y
a un incremento del coste médico [7]. Se estima que el acceso vascular es el origen del

50-80% de la bacteriemia en pacientes en hemodialisis.

Entre los factores de riesgo que influyen en la infeccion asociada a catéter (IAC)
destacan: el numero de luces, el tiempo de tener colocado el catéter las caracteristicas
propias del catéter, el lugar de insercidbn y las propiedades intrinsecas de los

microorganismos.

e Numero de luces: se ha podido comprobar que la utilizacion de catéteres
multilumen con respecto a los de una sola luz conllevan un mayor riesgo
infeccioso [8,9]. Ya que la insercién de los mismos supone un incremento del
trauma y una mayor manipulacién en el sitio de insercién. Sin embargo, no en

todos los estudios se han hallado estas diferencias [10-12].

o Caracteristicas del catéter: segun la composiciéon del catéter existe un mayor o
menor riesgo de infeccion. Estudios realizados in vitro muestran que en catéteres
de polivinilcloruro o polietileno los microorganismos se adhieren con mayor
facilidad que en los de Teflon, elastdmeros de silicona o poliuretano. Asimismo la
superficie de algunos catéteres, debido a su composicién, presentan
irregularidades que favorecen la adherencia de ciertos microorganismos con la
subsiguiente infeccion; por otra parte ciertos materiales de catéteres son mas
trombogénicos. Stillman y col. demostraron una clara asociacion entre
trombogenicidad de un catéter y el riesgo de infeccion asociado al mismo.
Posteriormente Linder y col. confirmaron estas observaciones demostrando que
los catéteres de poliuretano y elastémeros de silicona son menos trombogénicos

que los de polivinilcloruro[13].



e Lugar de insercion: Los catéteres colocados en vena subclavia presentan
complicaciones de tipo mecanico (trombosis, estenosis, perforacion...) y baja
incidencia de complicaciones infecciosas. Por el contrario los catéteres insertados
en vena yugular tienen menos complicaciones mecanicas y mas riesgo infeccioso.
Los catéteres femorales fueron considerados de alto riesgo infeccioso debido a
que la densidad bacteriana es mas elevada en este punto y por la posible
colonizacién entérica. Sin embargo, estudios recientes ponen de manifiesto un
riesgo de infeccidn similar al observado en catéteres en yugular o subclavia
[2,3,14].

e Propiedades intrinsecas de los microorganismos: La capacidad de adherencia de
un microorganismo es también un factor importante para el desarrollo de
infecciones. Por ejemplo, S. aureus puede adherirse a las proteinas del huésped
(ej.fibronectina) normalmente presente en los catéteres, y los estafilococos
coagulasa negativos (SCN), los mas frecuentes de los agentes etiologicos, se
adhieren mas que otros gérmenes al polimero de superficie. Asimismo, algunos
aislados de SCN producen un polisacarido extracelular, denominado "slime" que
recubre e interrelaciona a las bacterias que colonizan la superficie del catéter. Este
polisacéarido protege a los microorganismos de la accién de los mecanismos de

defensa del huésped y de la accidn de los antimicrobianos.

Ademas de todos estos factores, el riesgo de desarrollo de una bacteriemia asociada
con catéteres se relaciona con el paciente y sus mecanismos de defensa intrinsecos
(granulocitopenia, quimioterapia inmunosupresora, pérdida de la integridad cutanea,
edad mayor de 60 afos y gravedad de la enfermedad subyacente), asi como con la
cateterizacion repetida, la duraciéon de la cateterizacidn, la exposicion del catéter a
bacteriemia, la presencia de un foco infeccioso en otro sitio del organismo, el tipo de

vendaje utilizado y la experiencia del personal encargado de insertar el catéter [13].

2.1.1 Patogenia

Es importante determinar los mecanismos patogénicos implicados en la infeccion
asociada a catéter (IAC), pues en funcion de ellos han sido disefiados, en los ultimos
afnos, distintos métodos de diagnodstico microbiologico. La llegada de los microorganismos

al torrente circulatorio se produce fundamentalmente por dos vias: por la superficie



externa del catéter, via extraluminal, o por el interior del catéter, via intraluminal, a partir

de una conexion o de un liquido de infusidon contaminado [10-12]. Aunque es menos

frecuente, también se puede colonizar la punta del catéter por siembra hematogena, a

partir de un foco séptico distante [5,14].

Piel y progresion extraluminal: en la via extraluminal los microorganismos avanzan
por la superficie externa del catéter, desde el punto de insercion 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 implantacion 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 la IAC. 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.[12]

Conexion y progresion endoluminal: en un numero importante de casos la puerta
de entrada de la infeccion es la contaminacién de la conexiéon entre el equipo de
infusion y el catéter al ser manipulado por el personal sanitario durante los
cambios rutinarios del sistema de infusion. Desde la conexion las bacterias migran
por el interior del catéter hasta la punta, eludiendo los mecanismos de defensa del
huésped y causando IAC. Tras numerosos estudios [5,8-11]. Se ha podido
determinar que la colonizacion de la conexion constituye, como minimo, la
segunda causa en frecuencia de IAC y se asocia con bacteriemia con mayor

frecuencia que la colonizacion de la piel.

Contaminacion del liquido de infusiéon: actualmente, son muy raras las
contaminaciones intrinsecas de los liquidos de infusién en el momento de su
manufacturacion, gracias a las estrictas medidas de control durante la fabricacion
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 conexién esta contaminada en la mayoria de los

casos. [12]



e Siembra 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 multiplicacion, originandose una IAC
metastasica que puede dar lugar a una bacteriemia recurrente, a pesar de realizar

un tratamiento antimicrobiano adecuado [14].

2.1.2 Etiologia

Los principales agentes causantes de infeccion por catéter son los estafilococos. En
especial S. epidermidisson los microorganismos mas frecuentemente aislados,debido a
que forman parte de la flora cutanea, tienen pocos requerimientos nutritivos y gran
capacidad de adherencia y colonizacion de las superficies plasticas. Sin embargo,debido
a la elevada tasa de portadores de S. aureusen pacientes hemodializados (prevalencia:
30-60%), se observauna proporcion mas elevada de infecciones por estemicroorganismo
que en otros grupos de pacientes. Estemicroorganismo, a su vez, causa con mayor
frecuencia bacteriemia 'y complicaciones metastasicas comoosteomielitis vy
endocarditis[15,16]. En un estudio reciente de69 pacientes en hemodialisis que
presentaron endocarditis,el 66,7% se dializaban a través de un catéter; S. aureusfue el
microorganismo aislado en el 57,9% de los casos, delos cuales el 57,5% fueron sensibles
a meticilina[15,16].  Otrosestudios han publicado que S. aureuses el
microorganismoimplicado con mayor frecuencia en las BRC en pacientesen hemodialisis,
lo que constituye del 33 al 80% de lasbacterias aisladas en los hemocultivos[15-16]. La
disminucionde los portadores nasales de S. aureusha supuesto unadrastica reduccion en
las bacteriemias por esta bacteria [14].0tros microorganismos de la piel como
Streptococcus, Bacillusy Corynebacteriumtambién se han implicado en bacteriemia
relacionada a catéter en pacientes en hemodidlisis. El aislamiento de
bacilosgramnegativos (BGN) (Pseudomonasaeruginosa) opor hongos (Candida) es
menos frecuente y suele estar relacionadocon la contaminacién, extrinseca. En la tabla 1
(ver anexo) se muestran los microorganismos aislados en distintas seriesde pacientes en

hemodialisis. [18]



2.1.3 Clinica

La progresiva colonizacion e infeccion del catéter puede pasar desapercibida hasta que el
paciente presenta una bacteriemia. La fiebre con o sin escalofrios es el sintoma capital,
debiéndose sospechar sepsis asociada al catéter en todo paciente portador de uno o0 mas
catéteres, que presenta una cuadro febril sin foco aparente que lo justifique. En ocasiones
pueden presentarse signos locales orientadores como son el eritema y otros signos
inflamatorios en el lugar de la puncién cutanea o en el trayecto subcutaneo y/o la

presencia de una flebitis. [12]

La clinica séptica suele desaparecer al retirar el catéter infectado, a menos que exista una

infeccidn local del trayecto subcutaneo, una flebitis séptica u otra localizacion metastasica.

La bacteriemia de la sepsis asociada a catéter suele ser continua aunque en algunos
casos puede ser intermitente, presentandose durante el periodo de utilizacion de

catéteres de uso discontinuo, como los empleados para la dialisis.

Antes de abordar el diagnostico microbiolégico de las IAC es importante llegar a una

definicidn correcta de términos:

e Colonizacién del catéter: presencia de 1 a 14 unidades formadoras de colonias
(ufc) en el cultivo semicuantitativo de la punta del catéter, o de menos de 1000 ufc

en el cultivo cuantitativo, en ausencia de signos de infeccion local o general.

e Infeccion asociada a catéter: presencia de 15 o mas ufc en el cultivo
semicuantitativo o mas de 1000 ufc en el cultivo cuantitativo de la punta del
catéter, que es la responsable de una infeccion local o general. La infeccién local
puede manifestarse por la presencia de pus en el punto de insercion del catéter en
la piel, inflamacion cutanea o subcutanea, celulitis, trombosis venosa o
tromboflebitis infecciosa. La infeccién general puede presentar signos menores
(fiebre con o sin escalofrios y leucocitos) y mayores (sindrome séptico con o sin
shock). Todos estos signos pueden asociarse o no a un hemocultivo positivo. Y a
la inversa un hemocultivo positivo puede existir sin que estos signos estén

presentes. [12]



e Bacteriemia asociada a catéter: presencia de 15 o mas ufc en cultivo
semicuantitativo o mas de 1000 ufc en cultivo cuantitativo del segmento distal del
catéter y aislamiento del mismo microorganismo en los hemocultivos extraidos por

venas periféricas.[12]

2.1.4 Diagnostico microbiolégico

La simple retirada de un catéter infectado puede ser suficiente para que desaparezca la
fiebre, y constituir este hecho una evidencia indirecta de infeccion, pero la confirmacion de
que una bacteriemia corresponde a una sepsis por catéter se basa en la demostracion de
la presencia del germen responsable en el catéter, o sea, de que existe infeccién de este
catéter. Ello tradicionalmente se realiza mediante la retirada del catéter y su posterior
procesamiento microbiolégico. Actualmente existen métodos alternativos que demuestran

la infeccion del catéter sin la obligatoriedad "a priori" de su retirada.[20]

2.1.4.1 Métodos microbioldgicos con retirada del catéter

La retirada de un catéter debe realizarse atendiendo a unas estrictas normas de asepsia,
tanto en la desinfeccion de la piel, como la posterior manipulacion del catéter. Sélo de
este modo podran interpretarse correctamente los resultados microbioldgicos. Se han
utilizado varios segmentos del catéter para el diagnéstico de la infeccion. No obstante los
mas utiles son la punta y la conexién. El cultivo de la punta (3-5 cm del extremo distal) es

el de mayor rendimiento. [19]

El cultivo cualitativo en caldo nos orientara sobre la flora presente en el catéter, pero no
nos sirve para diferenciar una simple colonizacién de una verdadera infeccion; y por tanto

no nos permite afirmar que el catéter es el responsable de la sepsis.

Las técnicas cuantitativas se han introducido para diferenciar estos dos aspectos. En la
practica y desde un punto de vista coste-beneficio, el método mas rentable consiste en el
cultivo de los microorganismos que se desprenden de la superficie externa del catéter al
rodarlo varias veces en una placa de agar. Este es el reconocido método semicuantitativo
de Maki, que permite diferenciar entre infeccion (recuento superior a 15 ufc) o simple

colonizacién (recuento menor a 15 ufc). [19]



Algunos estudios realizados con un gran numero de catéteres venosos centrales han
demostrado que recuentos de menos de 15 ufc pueden ser considerados como
significativos al estar asociados a bacteriemias relacionadas a catéter [29,30].
Actualmente se considera que un recuento de 5 ufc en CVC tiene valor, y debe ser
considerado, sobre todo si se acompafa de sintomas clinicos. La disminucién del umbral
de positividad de la prueba de 15 a 5 ufc22 puede mejorar la sensibilidad, sin embargo
esta cifra disminuye su especificidad. Este método es muy sencillo de realizar, pero tiene
el inconveniente de no valorar la superficie interna del catéter, con lo que algunas
infecciones que progresan por via endoluminal a partir de contaminaciones de la

conexion, pueden no detectarse. [19-20]

Cleri y cols. [20] desarrollaron una técnica cuantitativa que combina el cultivo de la
superficie exoluminal con el de la endoluminal, mediante lavados sucesivos de la luz del
catéter con caldo de cultivo. Estos autores establecieron el dintel superior a 1000 ufc

como definitorio de infeccion por catéter.

Varios métodos rapidos basados en el estudio microscopico de la tincidn del catéter por el
meétodo de Gram o de la naranja de acridina contribuyen al diagndstico precoz de que el
catéter retirado esta infectado.[21] No obstante, estos métodos precisan una lectura

detenida y laboriosa y son menos sensibles y especificos.

2.1.4.2 Métodos microbiol6gicos sin retirada del catéter

La decisién de retirar un catéter puede ser comprometida en determinados pacientes. El
desarrollo de técnicas diagnosticas que permitan la conservaciéon del catéter, con ciertas
garantias, es de suma importancia por dos razones: la primera es que el 65-85% de los
catéteres retirados, por sospecha clinica, tienen el cultivo negativo y por lo tanto se han
retirado innecesariamente, y la segunda es que el tratamiento antibidtico a través del
propio catéter infectado ha demostrado ser eficaz. Estas técnicas pueden agruparse en

dos grupos:

o Cultivos y tinciones superficiales: combinan la tincion de Gram y el cultivo de un
frotis de la piel que rodea al punto de insercion del catéter con la tincion de Gram y
el cultivo del interior de las conexiones. Tras numerosos estudios, se ha podido

comprobar que los cultivos superficiales de piel y de conexién tienen un elevado



valor predictivo negativo (93%-99%), es decir, que si ambos cultivos son negativos
se puede descartar en la mayoria de los casos la existencia de IAC, evitando de
esta forma la retirada innecesaria de un gran numero de vias centrales.
Sin embargo, se aconseja una actitud prudente en los casos de sospecha de
bacteriemia asociada a catéter, ya que existe un pequefo porcentaje de sepsis

con cultivos superficiales negativos.

Hemocultivos cuantitativos: este método se basa en que el nimero de ufc/ml de la
sangre obtenida a través de un catéter infectado es mayor que el nimero de ufc/ml
en la sangre extraida de una vena periférica. Un cociente superior a 10 entre los
recuentos de ambos hemocultivos es muy indicativo de bacteriemia asociada a
catéter. La mayor ventaja de esta técnica es que permite el diagnodstico de certeza
de IAC, en el caso de hemocultivos positivos, y evita la retirada innecesaria del
catéter, en aquellos casos con hemocultivos negativos. Igualmente un recuento
aislado de ufc/ml superior a 100 en el hemocultivo cuantitativo obtenido a través
del catéter, en un paciente con sepsis, indica que éste es el catéter origen de la
misma.[16]
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Ill. OBJETIVOS

3.1 GENERALES

3.11

3.1.2

Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de laboratorio de

la poblacién con infeccion de catéter de hemodialisis.
Determinarlas infecciones relacionadas a catéteres de Hemodialisis.

Identificar factores de riesgo para adquirir infeccion relacionada a catéter de
hemodialisis.
Describir la complicacion infecciosa mas frecuente asociada a catéter de

hemodialisis.

11



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

- Descriptivo y prospectivo.

4.2 Poblacién
- Pacientes con insuficiencia renal crénica o aguda con sospecha de
proceso infeccioso asociado a catéter para tratamiento hemodialitico, ingresados a los

servicios de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios.

4.3 Criterios

- Inclusién
- Pacientes de ambos sexos
- Mayores de 13 afios.
- Catéter de Hemodialisis con mas de 24 Hrs.
- Exclusion
- Pacientes con catéter de hemodidlisis que fallece sin diagndstico certero

de infeccion asociada a catéter.

12



4.4 Variables a Estudio.

Variable Definicidn Definicion Tipo de Escala Unidad
Tedrica Operacional Variable de de
Medicion Medida

Edad Tiempo transcurrido desde | Referido por el Cuantitativa | Intervalo | Ahos

el nacimiento paciente
Sexo Se refiere nada mas que a | La persona es o | Cualitativa | Nominal | Masculino/

la division del género de sexo femenino

humano en dos grupos: femenino o

mujer o hombre. masculino.
# catéter de Consiste en un catéter Medio por el Cuantitativa | Nominal | Numérica
Hemodialisis plastico con dos luces, u cual se realiza el

ocasionalmente dos procedimiento

catéteres separados, que de Hemodialisis.

es insertado en una vena
Tiempo de Duracién de la colocacién Tiempo en que Cuantitativa | Nominal | Numérica
catéteres de de Catéter de HD. ha
hemodialisis. tenidocolocado

el Catéter.

# de sesiones Hemodialisis es un método | Terapia de Cuantitativa | Nominal | Numérica
Hemodialisis para eliminar de la sangre reemplazo renal.

residuos como potasio y

urea, asi como agua en

exceso cuando los rifiones

son incapaces de esto.
Sitio de Area anatémica de Sitio de Cualitativa | Nominal | Yugular Interna.
colocacion de insercion de Catéter para colocacion de Femoral.
catéter de Hemodialisis. CVC para Subclavia.
hemodialisis hemodialisis.

13
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4.5 Procedimiento de recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados por medio de la técnica de observacionsistematica a partir
de la revision diaria de los servicios del departamento de Medicina Interna del Hospital
General San de Dios; en busca de pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusion. Una vez identificados los pacientes se les explico el estudio y previa
autorizacién se procedida realizar un examen fisico del paciente con el fin de evaluar area
de catéter, en busqueda de signos directos e indirectos de infeccion de dicha area o
hallazgos clinicos indirectos de infeccidon sistémica. Luego mediante encuesta directa se
lleno el instrumento de recoleccion de datos que incluyo la informacién pertinente de las
variables a estudio. (Ver anexos). Conjuntamente se realizé una revision de expediente
meédico para evaluar ingresos previos, evolucidn del paciente, hemocultivos y tratamiento.
Una vez obtenida esta informacién se procedié a ingresarla a la base de datos. Durante el
tiempo que se encontraron ingresados los pacientes, se indago sobre las distintas
medidas de bioseguridad que se practican en el manejo de dicha patologia a estudio y se
realizaron visitas continuas para darle seguimiento a la evolucién del paciente hasta el

momento de egreso o muerte.

4.6 Procedimiento de andlisis de resultados.

Se realiz6 un analisis objetivo y descriptivo de los resultados de la investigacion. Los
datos obtenidos fueron agrupados y analizados en tablas de recoleccion de datos tipo
Excel. Para el andlisis de los datos se utiliz6 medidas de desviacion estandar,

presentandose los resultados en tablas.
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V. RESULTADOS

Se evaluaron 103 pacientes con edad promedio de 48.7 £+ 12.8 afios, 54 (53%)

Hombre y 49 (47%) mujeres, durante un periodo de 12 meses.

Observandose que el tiempo promedio de diagnéstico de insuficiencia renal
cronica al ingreso del paciente fue de 6.27 + 2.26 meses, y el tiempo promedio de tener
colocado el catéter fue de 5 + 1.46 meses. Solo 20 (20%) pacientes era el primer catéter
colocado versus 83 (80%) era segundo catéter. Es importante mencionar que solo un
paciente con 2 meses de diagndstico de IRC y primer catéter de hemodialisis curso con

endocarditis.

Durante el estudio 83 (80%) pacientes fueron ingresados por primera ocasién al
hospital y 20 (20%) pacientes por segunda ocasion. El signo mas frecuente fue fiebre 80

(77%) pacientes y sintoma mas frecuente fue escalofrios 80 (77%) pacientes.

Hubo 73 (71%) pacientes con dos hemocultivos positivos de los cuales solo 23
(22%) tuvieron acceso a realizarse ecocardiograma donde se evidenciaron vegetaciones
en el 100% de los casos. Estos tuvieron un promedio de estancia hospitalaria de seis
semanas para recibir tratamiento antibiético segun guias clinicas del manejo de
infecciones asociadas a catéter de hemodialisis. El 29 % de la poblacién solo recibié 4
semanas de tratamiento debido a mejoria clinica y la negatividad de hemocultivos,
parametro recomendado segun guias de tratamiento de infecciones asociadas a catéter
de hemodialisis. El antibiético utilizado en el 100% de los casos fue vancomicina debido a
que el germen asilado en 73 (71%) pacientes de la poblacion fue S. aureus. Al 29%

restante que no se asilo germen se le agrego Ceftriaxona.

El area anatomica supraclavicular prevalecié como la elegida para la colocaciéon de
catéter de hemodialisis. En todos los pacientes del estudio, el tipo de catéter utilizado para
hemodialisis era no tunelizado. Solo un 9% de los pacientes ingresados presentaban
secrecion en el area del catéter de hemodialisis. Respecto de las complicaciones en el
sitio de insercion de catéter en 40 (41%) pacientes se hallé celulitis. No hubo pacientes

con tromboflebitis y 80 (82%) pacientes se presentaron con sindrome séptico.

No se identificé diferencia clinica ni demografica entre los pacientes con
endocarditis evidenciada por ecocardiograma versus los que no se le realizo

ecocardiograma.
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TABLA No. 1

Caracteristicas demograficas clinicas de Pacientes con infeccidon asociada a catéter

de hemodidlisis ingresados en HGSJDD, Enero-Diciembre 2010

Poblacién N (103) %
Edad (O £DS) 48.97 a. £12.8
Sexo
M 54 53%
F 49 47%
Caracteristicas Clinicas
Fiebre 80 77%
Secrecion Catéter 10 9%
Tos 1 0.9%
Escalofrios 80 7%
Tiempo de colocacion
Catéter. (O £DS) 5 meses +£1.4661%
No. Catéteres Colocados.
#1 vez 20 20%
# 2 veces 83 80%
Localizacién
Supraclavicular 100 97%
Femoral 3 3%
No. Ingresos Hospitalarios
#1 83 80%
#2 20 20%
Tiempo de Dx. De IRC *6.27 meses * 2.26
0-4 Meses 13 12.6%
4-8 Meses 70 67.9%
8-12 Meses 20 19.4%
Endocarditis
> De dos Criterios de 23 22%
Duke.
- Hemocultivo (2)+73 71%
- Vegetaciones +23 22%

IRC: Insuficiencia Renal Croénica. HD: Hemodidlisis. Dx: Diagnostico.

19




Tabla No. 2

Caracteristicas Demogréaficas y Clinicas de Pacientes con ecocardiogramay sin
ecocardiograma, ingresados por Infeccidén asociada a Catéter de Hemodialisis,
HGSJDD, Enero-Diciembre 2010

Ecocardiograma (N: 23) (%) No ecocardiograma (N: 80) (%)

Edad (O £DS) 48.97 a. £+12.8 48.97 a. £12.8
Caracteristicas Clinicas

Fiebre 23 (100) 57 (71)

Secrecion Catéter 10 (43) 30 (37)

Tos 0 (0) 1 (1.25)

Escalofrios 23 (100) 57 (71)
Tiempo de Dx. De IRC(O DS) 6.27 meses * 2.26
0-4 Meses 1 4) 12 (15)
4-8 Meses 20 (87) 50 (62)
8-12 Meses 2 (9) 18 (23)
Localizacién
Supraclavicular 23 (100) 77 (96)
Femoral 0 (0) 3 4)
No. Catéteres Colocados.
#1 vez 20 (87) 63 (79)
# 2 veces 3 (3) 17 (21)
No. Ingresos Hospitalarios
#1 16 (69) 67 (84)
#2 7 (31) 13 (16)
Hemocultivos
(2 Positivos)S. aeureus23 (100) 50 (62)
(O Positivos) 0 (0) 30 (38)
Ecocardiograma

Vegetaciones + 23 (100) 0 (0)

Tipos de Infecciéon Asociada
A Catéter de HD.
Area de insercion de Catéter
Celulitis 10 (43) 30 (37)
Sindrome séptico 23 (100) 57 (71)

IRC: Insuficiencia Renal Croénica. HD: Hemodidlisis. Dx: Diagnostico.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El rapido crecimiento de la enfermedad renal en Guatemala al igual que en el resto del
mundo, se ha visto acompafado de un aumento de los procesos dialiticos, lo cual se
asocia también al aumento de una morbilidad y mortalidad de la poblacion. En la
actualidad la FAV es el acceso vascular de preferencia para aquellos pacientes sometidos
a hemodidlisis, sin embargo, los catéteres siguen siendo una forma comun de acceso
venoso en muchos de los usuarios, conciliando complicaciones intrinsecas asociadas a su

uso, en concreto las infecciones. [30]

Los hallazgos en el presente estudio, segun el analisis de 103 pacientes revelo una mayor
poblacién masculina 53% versus 47% mujeres.Debe sefialarse que los resultados son
similares con los encontrados por Ovando (1993) y Andrade (2006) donde se evidencié

una mayor prevalencia de IRC en el sexo masculino. [24,25]

Del total de pacientes con IRC ingresados en los servicios de Medicina Interna puede
observarse en la tabla No. 1 que el promedio de edad era de 48.7 £ 12.8 afos, la mayor
parte de los pacientes se encontraron entre los rango 40-60 afios, lo cual puede deberse
a que las causas mas comunes de IRC son enfermedades cronico degenerativas que
afectan en su mayoria a éste rango de poblacion. [26]El hecho de que la enfermedad se
presente en un intervaloprolongado podria corresponder a la cronicidad de dicha
patologia. Estegrupo etario se encuentra incluido dentro de la poblaciéneconémicamente
activa. El hecho anterior, aunado a la sobrecarga econémica que estaenfermedad implica
a los servicios de salud, se traduce en una merma significativapara la economia nacional.
Los hallazgos concuerdan en gran parte con lo encontradopor Flores (2002) donde
tambiénmostré una mayor prevalencia de la enfermedad en la poblacion econo-

micamenteactiva comprendida en un rango de edades entre 18 y 38 afios. [27]

De los signos y sintomas con mayor prevalencia observados que son premonitores de
una respuesta inflamatoria sistémica, fiebre (77%) y escalofrios (77%) fueron los
principales en el estudio asociado a que 80 pacientes presentaron sindrome séptico el
cual incluye estos parametros clinicos. [5] Cabe destacar lo reportado por Sullivan (2007)
donde la infeccién general puede presentar signos menores(fiebre con o sin escalofrios y
leucocitos) y mayores (sepsiscon o sin shock). Todos estos signos pueden asociarse o

noa un hemocultivo positivo, y a la inversa un hemocultivopositivo puede existir sin que
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estos signos estén presentes. [28] La presencia de secrecion en el area de insercion del
catéter no es un signo clinico encontrado frecuente en el estudio (9%). Esto puede ser
explicado por que existen otros tipos de infeccion como tunellitis, celulitis del area de
insercion sin asociarse a bacteriemia. [1,12] también porque la colonizacion del catéter en
pacientes en hemodialisissin asociarse a manifestaciones clinicas es frecuente ypuede

ocurrir en entre el 10 y el 55% de los catéteres dehemodialisis. [28]

El tiempo promedio de tener colocado el catéter en la poblacion de estudio fue de
5 meses 11.46, el cual es un aspecto determinante debido a la presenciade factores de
riesgo como enfermedad subyacente, la falta de higiene del paciente, la falta de
higienedel personal médico, médicoinexperto en la insercion del catéter, sitio de insercién
y el método deinsercion del catéter,duracion de la cateterizacién, nimero acumuladode
manipulaciones del catétery el alto numerodesesiones de hemodialisis[29,30,31].Cabe
destacar que en los pacientes del estudio no se utilizaron catéter tunelizados. Esto
contrasta con lo recomendacion de utilizar la técnica de tunelizacién; ya que la colocacién
del catéter venoso central tunelizado,introducida en 1988, ha mostrado reducir la
incidencia de infecciones y la disfuncion con respecto a los catéteres no tunelizados. [33]
Segun distintas series, la incidencia media de bacteriemia asociada en los catéteres no
tunelizados es de entre 3.5 y 6.5/1.000 dias de catéter, mientras que en los catéteres
tunelizados es de 1.6-5.5 por 1.000 dias de catéter. [33] La bacteriemia relacionada con el
catéter constituye junto con la trombosis y la disfuncion del catéter unade las
complicaciones tardias mas relevantes, frecuentesy en uno de cada tres casos es la
causa de la retirada de losmismos. Se estima que el catéter es el origen del 50-80% de
las bacteriemias en pacientes en hemodialisis y que el riesgo de bacteriemia es de hasta

el 48% a los 6 meses de la insercion. [32]

El lugar de inserciondel catéter tiene un papel importante en el riesgode infeccion.
En los catéteres no tunelizados la via femorales la que se infecta con mayor frecuencia
(7,6 episodios/1.000 dias de catéter) comparada con la yugular(5,6 episodios/1.000 dias
de catéter) y la subclavia (2,7 episodios/1.000 dias de catéter). [34] Sin embargo el area
anatdmica mas utilizada para la colocacion de los catéteres para hemodialisis en el

estudio fue la region supraclavicular (97%).
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La incidencia encontrada de complicaciones infecciosas severas asociadas a catéter de
hemodialisis fue de 71% (73 Ptes) de la poblacién de estudio, de los cuales solo un 22%
(23 Ptes) evidencié endocarditis por ecocardiograma; sin embargo solo a este porcentaje
de la poblacién tuvo acceso a ecocardiograma. Por lo que existe un sesgo en el estudio
debido a la falta de recursos para realizar el estudio a toda la poblacion con dos
hemocultivos positivos (73 Ptes). La importancia de realizar un ecocardiograma en los
pacientes con catéter de hemodialisis es prioritaria debido a que en este estudio no se
evidencid alguna diferencia clinica entre los pacientes con o sin el estudio
ecocardiografico.En la mayoria de los casos un nivel socioecondmico bajo, fue la causa
para el no acceso a ecocardiograma; ya que el hospital con cuenta con dicho recurso. El
principal agente etolégico asilado en los pacientes con dos hemocultivos positivos (73
Ptes.) fue S. aureus; Kamalakannan (2007) reporto 69 pacientes en hemodidlisis que
presentaron endocarditis,el 66,7% se dializaban a través de un catéter; S. aureusfue el
microorganismo aislado en el 57,9% de los casos. [35] Todos recibieron terapia antibiética
por seis semanas. Nucifora en su estudio (2007) reporta que S. aureuses el
microorganismoimplicado con mayor frecuencia en las Bacteriemia asociada a catéter en
pacientesen hemodialisis, lo que constituye del 33 al 80% de lasbacterias aisladas en los
hemocultivos. [36] Un dato importante en la terapéutica de los pacientes con dos

hemocultivos positivos.

23



6.1 Conclusiones

6.1.1

6.1.2

6.1.3

Aspectos importantes como la falta de higiene del paciente asi mismo del personal
meédico, la inexperiencia en la colocacion del catéter, el sitio de insercién elegido,
el método de insercion del catéter, la duracion de la cateterizacion, numero
acumulado de manipulaciones del catéter y el alto numero de sesiones de
hemodialisis aumentan considerablemente la incidencia de infecciones asociadas
a catéter de hemodialisis.

La utilizacion de catéteres tunelizados tiene un impacto importante en la frecuencia
de infecciones asociadas a catéter, disminuyendo la incidencia de la misma.

La correcta practica de las medidas preventivas para disminuir la incidencia de
infecciones asociadas a catéter de hemodialisis tiene un impacto econdmico

beneficioso en el sistema de salud.

6.2 Recomendaciones

6.2.1

6.2.2
6.2.3

6.2.4

Enfatizar la utilizacion correcta de las técnicas para la colocacién y manipulacién
de catéteres de hemodialisis.

Priorizar la utilizacion de catéteres tunelizados.

Implementar que el procedimiento para la colocacion de los catéteres de
hemodialisis se realice en el area verde del hospital.

Gestionar la adquisicion de un ecocardiograma para el servicio de cardiologia, con
el fin de un diagnéstico certero en los pacientes con complicaciones asociadas a

catéter de hemodialisis como endocarditis.
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VIIl. ANEXOS

Anexo No. 1

Hospital General “San Juan de Dios”
Guatemala, €. 4.

Oficio CI-407/2012

28 de noviembre de 2012

Doctox
Luis Antcnio Rodriguez Cifuentes
Presente

Doctor Rodriguez:

El Comité de Investigacién de este Centro Asistencial, le
comunica gue el Informe Final de la Investigacién Titulada
“FRECUENCIA DE INFECCIONES RELACIONADAS A CATETERES DE
HEMODIALISIS EN LOS SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS, EN LOS MESES DE ENERC A DICIEMBRE
2010", ha sido aprobado para su impresidén y divulgacion.

Sin otro particular, me suscribo.

A Bl Ay
&
o

Atentamente,

ceMitE ot %
WEURICON O

TAL

Dra. Mayra Bl -CifuenLes
COORDINADORA

Teléfonos Planta 2321-9191 ext. 6013
Teltfono Directs 2321-9125
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Anexo No.2

TABLA 1. Microorganismos implicados en la bacteriemia relacionada con catéteres de hemodidlisis segiin diferentes estudios®

Gram+ | SA | ECN | Enteroc | Gram- | Mixtas/ | Desconocldo

s s l > — @ | | | (%) | otros (%) %)
Capdevila 1990-1991 13 NM 62 15 38 ] 31 7 1]
Swartz 1990-1993 29 2.9/1.000 69 45 24 0 25 14 1]
Shaffer 1992-1994 13 NM 62 0 54 8 15 15 8
dall 1993 1,6/1.000
Marr 1995-1996 62 3,9/1.000 65 44 15 B 24 11 1]
Robinson 1996-1997 40 NM 78 35 22 13 19 3 1]
Beathard 1996-1997 67 3,4/1.000 85 36 44 20 33 18 1]
Tanriover 1997-1998 69 NM 64 36
Develter 1991-2002 59 1,7/1.000 58 41 1 1]
Saad Nov 1995-0ct 1997 86 5,5/1.000 52 22 40 20 27 21 4]
Tokars Dic 1997jul 1998 39 1,5/1.000 72 28 25 11 22 6 4]
Dopirak  Abr 1999-mar 2000 134  41,5/100 paciente/afio 62 20 29 13 30 8 0
Taylor Dic 1998-may 1999 94 3,1/1.000 82 32 40 8 10 8 1]
Tokars Oct 1999-may 2001 917 1,8/1.000 44 32 a2 10 15 1 1]
Ibrik Mar 1996ul 2005 25 2.8/1.000 84 12 4
Colwille Jul 2002qun 2003 a2 NM 22 22 20 33 3

*La taza es por LO0O dias de catéter venoso central.
ECN: estafilococos coagulasa negativos; Enteroc.: enterococos; Gram—: microorganismoes gramnegativos; Gram+: microorganismoes grampaositivos;

NM: no mostrade; Nim: mimero de infectados; SA: Staphylococcus aureus.
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Anexo No. 3
INSTRUMENTO DE RECOLECCION Y REGISTRO DE DATOS.

Iniciales:

Edad: Escolaridad

Sexo_ Procedencia

Fecha de Ingreso No. Hx. Clinica:
Tiempo de IRC:

Comorbilidad:

Tipo de Tx. Sustitutivo que ha recibido

Hemodialisis:

Tiempo de tener colocado Catéter de HD:

Numero de Catéteres q le han colocado:

Localizacion de catéteres de HD que le han colocado:
Yugular: Femoral: Subclavio:

No. De Infecciones de Catéter:

Que sintomas y signos ha presentado desde la colocacion del catéter:
Fiebre: Cuanto por termémetro:
Escalofrios: Tos:

Salida de material de lugar de insercién de catéter:

Aspecto de la secrecion: Fetidez:

Prurito del area de catéter:

Realiza Algun tipo de limpieza del area del catéter: Describalo:

Con que frecuencia Le realizan hemodialisis:

Limpian area de catéter cuando le realizan Hemodialisis:

En cuantas Ocasiones ha estado ingresado Por Infeccidén de Catéteres o sospecha de
infeccion:

Ha recibido tratamiento antibiético previo: Que antibidticos:
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Cuando fue la ultimas vez que estuvo ingresado al Hospital General San Juan de Dios:

Le ha realizado Hemocultivos: Cuantos:

Germen Asilado:

Tiempo de estadio intrahospitalario:

Diagndstico de Endocarditis por Ecocardiograma: Sl NO
Presencia de Vegetaciones: Sl NO
VIVO MUERTO.

32





