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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar la infeccion de acceso vascular en pacientes en hemodialisis en las
unidades de zona 5, zona 1, Escuintla, Mazatenango y Retalhuleu de servicios contratados del
IGSS en octubre y noviembre 2019. POBLACION Y METODOS: Serie de casos prospectivo,
donde se observaron a pacientes con acceso vascular de didlisis renal que asisten a las unidades
de hemodidlisis para su tratamiento hemodialitico. Los pacientes con sintomas de bacteremia
fueron incluidos en la investigacion y fueron tomadas dos muestras para cultivo de sangre de
cada paciente: una central y una periférica. Las muestras fueron enviadas al laboratorio
Labinsdustrias S.A para ser cultivadas y evaluar la resistencia antibiética que presentaban los
agentes etiolégicos positivos. RESULTADOS: Se recolectaron muestras de 19 pacientes, de los
cuales el 76.68% (18) fueron de sexo masculino y 26.32% (5) del sexo femenino. Se obtuvieron
38 muestras de hemocultivo de las cuales el 84% (32) dio resultado positivo y un total de 9
bacterias aisladas de estas muestras. De estas siendo Staphylococcus aureus la mas prevalente
con un 21% (7) de positividad en muestras, seguido de Enterobacter agglomerans y
Staphylococcus saprophyticus con un 18% (6). También se obtuvo positividad para Pseudomona
Aeruginosa en un 12% (4) de muestras, Enterobacter cloacae con un 9% (3) y Citrobacter
diversus, Staphylococcis epidermidis y Escherichia coli los menos frecuentes con un 6% (6).
CONCLUSIONES: El agente etiolégico mas frecuente en las infecciones de acceso vascular es
el S. aureus; la mayor resistencia se presento ante vancomicina, amoxicilina/acido clavulanico,

gentamicina y trimetoprim/sulfametoxazol.
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1. INTRODUCCION

La prevalencia de la terapia de reemplazo renal en Latinoamérica para el 2010 para todas
las modalidades era de 660 pacientes por millbn de habitantes, segun el Registro
Latinoamericano de Didlisis y Transplante Renal. En Guatemala la prevalencia de terapia de
reemplazo renal era de 76.9 pacientes por millébn de habitantes para ese afio. Tomando en
consideracion que de un total de 1751 pacientes el 76% se encuentran en terapia de reemplazo
renal por medio de hemodidlisis de los cuales el 30.5% utilizan catéter vascular de tipo agudo o

croénico.!

Si se toma en cuenta que la tasa de mortalidad ajustada se encuentra alrededor del 12%
y que la tasa anual de mortalidad por sepsis en pacientes con ERC (enfermedad renal crénica)
es 100 veces la de la poblacién general en el grupo de 65-74 afos; como personal de salud nos
vemos obligados a minimizar los riesgos de infeccion,? realizar un diagndéstico oportuno y un
tratamiento adecuado, teniendo presente que cada poblacién cuenta con caracteristicas
especificas y deberéa ajustarse el manejo de antimicrobianos segun la sensibilidad especifica de

cada centro asistencial para mejorar los desenlaces de los cuadros infecciosos.

La infeccion es la causa mas comuin de morbilidad y la segunda causa de mortalidad
después de la enfermedad cardiovascular, acumulando la septicemia mas del 75% de muertes.?
Todos los catéteres implican riesgo. Se estima que aumenta el riesgo de infeccion 32 veces
cuando un paciente tiene un catéter tunelizado, comparado con una fistula arteriovenosa y con
un catéter no tunelizado el riesgo aumenta 19 veces. Por otro lado, el uso de un catéter venoso
central tunelizado implica un aumento en el riesgo de sufrir bacteriemias asociadas a catéter
vascular de 7 hasta 20 veces.® Anualmente, el 30% de los pacientes con un catéter central
presentan un episodio de bacteremia o sepsis a pesar de las medidas preventivas que se toman

en todos los establecimientos y de la poca manipulacién de los mismos.

En 2013, Rodriguez en Guatemala, realizé un estudio en el hospital General San Juan de
Dios en el cual se evaluaba la frecuencia de infecciones relacionadas a catéter de hemodialisis
en los servicios de medicina interna de dicho establecimiento. Este estudio reporté que, de 103
pacientes estudiados, el 71% tuvo 2 hemocultivos positivos y en los cuales el agente etioldgico
gue mas se aisl6 fue Staphylococcus aureus y el antibiético que se utilizé de primera linea fue la
vancomicina.* También en Colombia, segun estadisticas para el afio 2013, el 13.7% de las

infecciones que se reportaron fueron asociadas a la utilizacion de catéteres. En bases de datos



de Norte América se documentan 80,000 casos anuales de infecciones de torrente sanguineo
debido a la utilizacion de catéteres. Y sin dejar a un lado, Latinoamérica reporta 12.5 casos de

bacteremia por cada 1000 dias de uso de catéter.

En un estudio realizado por Gomez et al en 2018 en el Hospital Universitario Clinica San
Rafael, Colombia, reportaron que hubo una prevalencia del 5.62% de infecciones de acceso
vascular entre los afios 2015 y 2016. En el estudio no se reportan los principales agentes
etiolégicos que fueron asilados, sin embargo, en antibidtico empirico mas usado fue la
vancomicina mas piperacilina-tazobactam en el 55.56% de los pacientes y de éstos, al 88%, se
vieron en la necesidad de cambiar el antibiético al tener los resultados de los cultivos ya que

presentaban resistencia al primer antibiético administrado.?

El presente estudio tiene como finalidad el poder determinar los principales agentes
etioldgicos que son responsables de las infecciones de acceso vascular y la resistencia antibidtica
gue estos presentan a través de la toma de hemocultivos a los pacientes que son atendidos en
las unidades de hemodialisis del sur y centro del pais que prestan servicios contratados al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

El IGSS es una institucion que brinda el servicio de hemodidlisis a los pacientes afiliados
por medio de servicios contratados en diferentes regiones del pais. Para poder llevar a cabo esta
investigacion se evaluaron a los pacientes que asisten a las unidades de hemodialisis y cuando
presentaban sintomas de bacteremia, se llenaba un consentimiento informado y una boleta de
recoleccién de datos personales. Luego se tomaban 2 muestras de hemocultivo, tanto central
como periférico, los cuales fueron cultivados y al tener todos los resultados estos fueron
recopilados en una base de datos que luego fueron analizados para lograr los resultados de la

investigacion.

La investigacion logré responder a las preguntas de ¢ Cudles son los principales agentes
etiolégicos que se presentan en las infecciones de acceso vascular de los pacientes en
hemodialisis?, ¢ Cudl es la resistencia antibiética que estos agentes presentan?, ¢,Por qué razén
se han realizado los cambios de catéteres anteriormente?, ¢ Cuanto tiempo tiene el paciente con

dicho catéter? Y ¢ Qué tipo de catéter tiene el paciente?



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

El tema al cual se refiere esta investigacion no es indiferente para muchas personas en
otros paises ya que se han realizado algunas investigaciones acerca del tema. En 2013, en
Madrid, Arribas publicé un estudio que queria demostrar la tasa de prevalencia de bacteriemias
en pacientes con catéter tunelizado para HD (hemodidlisis) durante 5 afios previos en el Hospital

Universitario Infanta Leonor.

En el estudio se documentd que en ese periodo habia ocurrido 9 episodios de bacteremia
lo que daba una prevalencia de 0.25/1000 dias de catéter. También se encontré que los gérmenes
mas frecuentes fueron S. aureus y Pseudomona, seguido de S. epidermidis, Enterococcus y S.
coagulasa negativos. El trabajo demostré que aplicando un protocolo de asepsia para
manipulacién de catéteres la tasa de bacteremia por catéter tunelizado es casi excelente ya que

en el tiempo estudiado no se superé la tasa de 1/1000 dias de catéter.®

Por otro lado, ese mismo afio Rodriguez realiz6 un estudio en Guatemala en el Hospital
General San Juan de Dios en el cual se analizaba la frecuencia de infecciones relacionadas a
catéter de HD. El estudio tom6 en cuenta de enero a diciembre del 2010 y se incluyeron 103
pacientes con sospecha de infeccion de catéter a los cuales se les dio seguimiento a lo largo del

afno.

Se evaluaron diferentes factores de riesgo para la infeccion del catéter y tuvo como
resultado que el 71% de los pacientes evaluados tuvo dos hemocultivos positivos, sin embargo,
no se reportaron cuales fueron los agentes etiolégicos mas prevalentes, y de estos el 100%
recibi6 como tratamiento de primera linea vancomicina debido a que el germen de mayor
prevalencia fue S. aureus y en los pacientes en los que no se tuvo un germen positivo se les

agrego Ceftriaxona.*

Siguiendo con los estudios que se han publicado sobre la prevalencia de infeccion de
acceso vascular, en Cuba Vega et al. publicaron un articulo en el 2015 con el objetivo de
determinar el comportamiento de las infecciones relacionadas con el acceso vascular en

pacientes con insuficiencia renal crénica terminal. Este estudio se llevé a cabo en el departamento



de hemodialisis del Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantdnamo y se tomé en

cuenta de un periodo de enero de 2010 a diciembre de 2013.

Para llevar a cabo el estudio se tomaron en cuenta todos los pacientes con enfermedad
renal cronica terminal de ambos sexos y recibieron tratamiento hemodialitico tres veces por
semana durante los meses de enero de 2010 a diciembre de 2013 y que desarrollaron algun tipo
de infeccion asociada al catéter venoso. Al analizar los resultados se encontré que en el 2010 el
germen mas frecuente fue la Pseudomona aeruginosa (12.7% de los pacientes) pero esto se vio
aumentado debido a que en este afio se tuvo una contaminacion del agua que se utiliza para la

hemodialisis.

En el resto de los afios fueron de predominio los grampaositivos, como en el 2011 el mas
prevalente fue Estafilococo coagulasa negativo y en el 2012 y 2013 predominé el S. aureus.
También se pudo demostrar que los hemocultivos fueron el método diagndstico mas utilizado, asi
como lo dictan las guias de accesos vasculares para manejo de pacientes que presentan fiebre

o escalofrios durante la hemodialisis.®

Este tema es motivo de estudio en todo el mundo, en marzo de 2016 Tarek et al. publicaron
un estudio realizado en Egipto. Este se llevo a cabo en la unidad de nefrologia y bioquimica del
Hospital universitario de Zagazig en el periodo entre mayo de 2012 y abril de 2014. En el estudio
se queria evaluar las complicaciones de los accesos vasculares y los factores de riesgos que
tienen los pacientes en hemodidlisis. Se tomaron en cuenta 119 pacientes con enfermedad renal
cronica que recibian hemodidlisis frecuentemente. De éstos, 107 pacientes tenian fistula arterio-
venosa, 10 pacientes tenian catéter venoso permanente y 2 pacientes tenian un injerto. Para
poder evaluar el riesgo de infeccion a los pacientes les tomaron hemocultivos previos a la sesién

de hemodialisis, uno del catéter y otro periférico.

Al analizar los datos se obtuvo que la prevalencia de infeccién en estos pacientes fue del
22.7% (27 pacientes) de los cuales 17 resultaron positivos para S. aureus, 6 fueron positivos para
Pseudomona aeruginosa y 4 pacientes presentaron Klebsiella pneumoniae. Con esto se llegé a
la conclusién que la infeccion fue la segunda complicacibn mas frecuente en estos pacientes,
superado por la estenosis del acceso vascular que se encontrd en esos resultados. Y como se ve
el agente etioldgico mas prevalente en las infecciones encontradas fue S. aureus que concuerda

con otros estudios realizados previo a este, lo cual tuvo una prevalencia del 62%.”



También en Colombia en el afio 2018 Gomez et al publicaron un estudio en el cual se
buscaba estimar la prevalencia de infecciones relacionadas a catéteres de hemodidlisis en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael en los afios 2015 y 2016, asi como describir el perfil
microbiologico local que se presenta en el lugar. Al analizar la informacion encontraron que la
prevalencia de infeccion asociada a catéter intravascular para hemodialisis fue de 5.62% lo cual
representa una prevalencia mas baja que otros estudios en centros de similar complejidad como
lo es el Reino Unido que presenta 6.7 casos de infeccion por cada 100 pacientes en el mes.
También se encontré que el germen mas frecuentemente aislado fue S. aureus sensible a
meticilina con una frecuencia del 61.1%, seguido de bacilos gramnegativos entéricos como

Klebsiella, Pseudomona, y S. aureus meticilino resistente.®

Tomando en cuenta los estudios que se han realizado en varias partes del mundo,
podemos ver que las infecciones asociadas a catéteres de hemodidlisis son cada vez mas
importantes y en Guatemala no existen estudios recientes acerca del tema por lo que no se
conoce el perfil microbiol6gico que se trabaja, si no que se hacen los protocolos en base a
estudios de otros paises pero es importante conocer los agentes etioldégicos en nuestro pais para
poder ajustar esos protocolos que se utilizan a la realidad de un pais que no cuenta con
informacion propia y que cada vez cuenta con mas pacientes infectados y los riesgos que esto
conlleva en la vida de cada uno de ellos.

2.2 Marco referencial

2.2.1 Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica (ERC) puede definirse como la presencia de alteraciones o
dafo en la funcion del rifién por tres meses como minimo e implicaciones para la salud. Esto dado
por criterios diagnoésticos que son considerados marcadores de dafio renal (albuminuria elevada,
alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen
tubular, alteraciones estructurales histologicas, alteraciones estructurales en pruebas de imagen,

transplante renal) o la reduccion de la filtracion glomerular por debajo de 60ml/min/ 1.73 m2.8

Se dice que la ERC es una epidemia silenciosa por su alto impacto en la Salud Publica y
el desconocimiento que tiene la poblacién acerca de ella. Segun el estudio de The Global Kidney

Health Atlas, la prevalencia estimada de la ERC por continente varia del 7% en Asia al 8% en
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Africa hasta un 11% en América del Norte y un 12% en Europa, Oriente Medio, Asia Oriental y
América Latina. Los paises como Arabia Saudi y Bélgica, que son paises con ingresos

economicos altos, presentan la tasa de prevalencia méas alta con un 24%.°

Esta enfermedad se ha vuelto un problema muy importante para la sociedad a nivel
mundial ya que el nUmero de muertos ha aumentado en un 82.3% en las ultimas dos décadas,
por lo que se encuentra dentro de las primeras causas de mortalidad. Se estima que son
aproximadamente 1.4 millones de personas con enfermedad renal estadio 5 que requieren de
tratamiento de reemplazo renal y tiene un creciente anual del 8%. Por cada paciente en
tratamiento de reemplazo renal existen 100 personas con ERC en estadios del 1 al 4 y que el
10% de la poblacién mundial ya padece ERC. Segun la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia
e Hipertensién (SLANH) reporta que para el 2010 habia 660 por millén de personas de enfermos

renales en estadio 5, de los cuales 413 por millén de personas estan en hemaodialisis.

Por otro lado, en Guatemala las cifras de estos pacientes también son muy altas, pero no
se cuenta con estadisticas precisas, aun asi se cuentan con datos de los dos mayores
proveedores de tratamiento de reemplazo renal en Guatemala que son UNAERC y el IGSS.
Segun los registros de UNAERC para el 2016 se contaba con 1344 pacientes en hemodidlisis y
2614 pacientes en didlisis peritoneal. En el IGSS se reportaron 1751 pacientes que reciben
tratamiento con hemodidlisis para este mismo afio de los cuales 414 son pacientes que reciben
tratamiento en los departamentos del pais y que reporta una tasa de infeccion de acceso vascular
del 1.22.%0

Segun datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el afio 2017 en el pais
se reportaban 8 casos de ERC por cada 100,000 habitantes y la distribucion de sexo es de 1:1.
La tasa de prevalencia por area de salud muestra que el mayor riesgo se encuentra en Petén del
norte ya que se reportaron 161 casos por cada 100,000 habitantes lo que representa una

prevalencia de 19 veces mas que el resto del pais.*!

En estos pacientes la infeccidn es la causa mas comun de morbilidad y la segunda causa
de mortalidad en este grupo de pacientes. El riesgo de muerte por sepsis es 100 veces mayor
gue la poblacién en general. El acceso vascular que se utiliza para realizar la hemodialisis es la
primera fuente de bacteremia y estas causan aproximadamente el 75% de las muertes de estos
pacientes. Las recomendaciones hoy en dia indican evitar la utilizacién de catéteres para

disminuir la morbimortalidad de los pacientes en hemodialisis. La incidencia de infeccion de



acceso vascular en estos pacientes es de 3.5 episodios por 1000 dias de catéter, aunque varia

entre el tipo de catéter que se esté utilizando.

La bacteremia relacionada con el catéter (BRC) junto con la trombosis son de las
complicaciones mas frecuentes y relevantes y generalmente la causa de la retirada de catéter.
Se estima que el catéter es el responsable de hasta el 50-80% de las bacteriemias de pacientes
en hemodidlisis y el riesgo de bacteremia es de hasta el 48% a los 6 meses de insercion.
Dependiendo del catéter que se esté utilizando se conoce que para los catéteres tunelizados la
incidencia media de BRC es de 1.5-6.5/1000 dias de catéter, mientras que los catéteres no

tunelizados tienen una incidencia de 3.5 y 6.5/1000 dias de catéter.'>13

Se ha demostrado que en relacién con la fistula arteriovenosa el riego de muerte por todas
las causas a lo largo de los afios es de 55 y el 43% superior a los enfermos que inician
hemodialisis mediante un catéter venoso tunelizado y un catéter venoso no tunelizado,
respectivamente. Durante el periodo de maxima mortalidad (durante los primeros 120 dias), el
riesgo de muerte por todas las causas tanto cardiovasculares como infecciosas es mayor en los

catéteres que en las fistulas.'*

Teniendo en cuenta que es importante conocer la incidencia de un centro que brinda
atencion a pacientes en hemodidlisis, existen valores para reconocer si la tasa de bacteriemias
esta bien o no. Para los catéteres tunelizados, si se tiene menos de 1 episodio/10000 dias de
catéter se cataloga como excelente, de 1.0 a 2.0 episodios/1000 dias de catéter es bueno, si se
tienen de 3.0-5.0 episodios/1000 dias de catéter tiene una incidencia razonable, si se tiene de
6.0-7.0 episodios/1000 dias de catéter es pobre y cuando se cuentan con mas de 7.0
episodios/1000 dias de catéter se encuentra en una calificacion perversa. Por lo tanto, todo centro

debe de tener una incidencia de menos de 2.0 episodios/1000 dias de catéter.'®

2.2.2 Accesos vasculares

El acceso vascular que serd utilizado en los pacientes renales para poder realizar la
hemodialisis es un aspecto fundamental y actualmente ya no se pone en duda que condiciona su
morbimortalidad.'* Dependiendo de las condiciones del paciente es que se van a elegir los

accesos vasculares los cuales hay temporales y permanentes.



2.2.2.1 Accesos vasculares temporales

Existen dos tipos de accesos vasculares: los catéteres venosos tunelizados (CVT) que se
utilizan como accesos permanentes o de larga duracion y los catéteres venosos no tunelizados
(CVNT) que se utliza fundamentalmente en situaciones agudas. Estos deben utilizarse

estrictamente en los pacientes donde:

e no se pueda realizar una fistula arteriovenosa nativa o protésica, ya sea por imposibilidad
de creacion (por ausencia de arteria con flujo adecuado y oclusion de lecho vascular) o

en espera de desarrollo o por contraindicacion de realizar dialisis peritoneal

e por insuficiencia renal aguda

e arteriopatia periférica grave

¢ hipotension arteria cronica relacionada a fistulas anteriores

e circunstancias especiales como: dafio reversible de la funcion renal que requiera HD
temporal, esperanza de vida menor de 6 meses, estado cardiovascular que contraindique
la realizacién de una fistula, transplante renal de donante vivo o que sea el deseo del

paciente.

La utilizacién de estos catéteres se recomienda sea la tercera opcion o elecciéon de

necesidad para utilizar como acceso venoso.*

2.2.2.2 Accesos vasculares permanentes

2.2.2.2.1 Fistula arteriovenosa nativa (FAVn)

La FAVn es una fistula creada con la red arterial y venosa del mismo paciente. El objetivo
de estas es arterializar una vena superficial o de facil acceso, derivando por ella una parte del
flujo sanguineo de la arteria anastomosada para facilitar asi la puncion de ésta. Cuando se tiene
la maduracion de la fistula, la vena se dilata por efecto del flujo arterial, facilitando su localizacién
y acceso, lo que hace posible que se realice una puncién frecuentemente, teniendo un buen flujo
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sanguineo y sin sacrificar un vaso luego del tratamiento.*® Con el fin de preservar el maximo de
la red venosa periférica para futuros accesos vasculares del paciente se debe considerar como
primera opcion la localizacion mas distal posible y priorizar la extremidad no dominante por

comodidad del paciente.'#

2.2.2.2.2 Fistula arteriovenosa protésica (FAVp)

En ocasiones es dificil la realizacion de una FAVn por distintas causas como cirugia previa
del vaso, estenosis, vasculopatias enddgenas o iatrogénicas. En estos casos se realiza una fistula
con material sintético, el mas utilizado es el politetrafluoroetileno, que es una solucién viable y
efectiva para conseguir un acceso venoso permanente. Sin embargo, no son la primera eleccién
para los pacientes debido al alto coste econdémico y la mayor morbilidad asociada por las
intervenciones recurrentes que debe realizarse para mantener el acceso permeable, aunque
también ofrecen ventajas teéricas como el menor tiempo de maduraciéon o una mayor facilidad
para su puncién en algunos casos y la realizacion de una FAVn posterior ya que dilata las venas

de los brazos que antes no eran aptas para la realizacion de la fistula.#

2.2.3 Infeccion de acceso vascular

2.2.3.1 Patogenia

Segun la CDC de Atlanta existen 4 maneras en que un catéter pueda contaminarse: 1)
migracion de los organismos de la piel hacia el sitio de insercion y a lo largo de la superficie del
catéter con colonizacion de la punta 2) contaminacion directa del catéter a través de manos,
fluidos y objetos contaminados 3) pueden infectarse por diseminacion hematdégena de otro punto

de infeccion o 4) contaminacion por infusién, lo cual es muy poco probable.*®

La incidencia de bacteremia relacionada con el catéter venoso central es de 2.5 a 5
episodios por 1000 dias de utilizacién del mismo lo cual se corresponde con una incidencia de

0.9 a 2 episodios de bacteremia relacionada con el catéter por afo.'*

La infeccién de los catéteres que se utilizan para hemodialisis generalmente se da por
colonizacién endoluminal que se produce por la manipulaciéon externa (26%). Por otro lado, la
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colonizacién extraluminal por migracion de la flora de la piel a través del trayecto cutaneo de
fibrina alrededor del catéter es méas frecuente en catéteres con menos de 10 dias de insercion.
Todavia menos comunes son las infecciones producidas por via hematdgena desde otro punto

de infeccion (3-10%) o por la contaminacion de los liquidos de infusion.t215

Algunos determinantes patogénicos importantes son el material con el que estéa hecho el
catéter, las proteinas de adhesion que produce el paciente como la fibrina y fibronectina que
forman una capa alrededor del catéter y los factores de virulencia intrinsecos que presenta el
microorganismo. Las bacterias tienen mayor afinidad para adherirse y formar biofilm cuando son
catéteres de PVC (Cloruro de polivinil y silicona) y materiales protésicos como el

plitetrafluoroetileno.

Por otro lado, C. albicans puede formar biofilm mas facilmente en catéteres de silicona en
vez de poliuretano y se ha probado que dependiendo del material del catéter este hongo puede
llegar a crear o no biofilm. Esta formacion de biofilm es universal y ocurre entre el dia 1y 14 de
la insercion del catéter teniendo como principales microorganismos S. aureus, S. epidermidis y

C. albicans.1516

Lo méas importante de la formacion de biofilm para los microorganismos es que pueden
vivir de ello ya que estd compuesto de cationes metalicos bivalentes como calcio, magnesio y
hierro que lo hace una sustancia sélida para el desarrollo del microorganismo. Por otro lado, esta
sustancia permite al microorganismo evitar los mecanismos de defensa del huésped o
haciéndolos menos susceptibles a los antibiéticos formando una capa que se adhiere a los

antibidticos antes de tocar a los microorganismos.*®

Cuando un catéter es colocado, el segmento intravascular se recubre de proteinas del
huésped (fibrina, fibrindgeno, fibronectina, laminina, etc.) que modifican la superficie del catéter,
y actian como adhesinas para diferentes microorganismos. Estas proteinas también favorecen
la adherencia de plagquetas y la formacion de coagulos de fibrina; estos coagulos son una fuente
de nutrientes para la proliferacion bacteriana y la formacion de biocapas. Cuando los
microorganismos se adhieren, colonizan la superficie del catéter constituyendo una biocapa

bacteriana, se dividen y forman microcolonias.

Uno de los mayores factores de virulencia es el quorum sensing que es el proceso

mediante el cual las células se comunican entre si y regulan sus factores de virulencia.'® La
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totalidad de los catéteres posicionados se colonizan por microorganismos y la formacién de
biofilm (comunidades microbianas adheridas a superficies) tanto en la superficie interna como
externa del catéter es muy importante para la patogenia de estas infecciones. De esta manera lo
gue sucede es que hay una adherencia de la bacteria en su forma planctonica a la superficie del
catéter y una proliferacion con la subsiguiente formacion de microcolonias y la subsiguiente

formacion de revestimiento de exopolisacarido que es el biofilm.

Algunos microorganismos como los Estafilococos coagulasa negativos producen
complejos glucoprotéicos denominados “slime” que favorece su resistencia ante el sistema
inmunitario y favorece su multiplicaciéon. Por otra parte, se ha demostrado que las bacterias
cuando se encuentran en la biocapa pueden resistir concentraciones de antimicrobianos
comprendidas entre 100 y 1000 veces mayores que las necesarias para erradicar al

microorganismo. Se ha creado diferentes hipétesis que explican esta resistencia como:

La existencia de una matriz polimérica que constituye una barrera de difusion fisica y

guimica en la penetracién de algunos agentes antimicrobianos

e Existen microambientes especificos que pueden alterar la actividad de antimicrobianos

e Lageneracion de microorganismos en fase de crecimiento cero (bacterias persistentes

resistentes a la accion de los antimicrobianos)

e La estimulacion de respuestas de estrés que puede generar cambios genotipicos y

fenotipicos en las bacterias que forman la biocapa.*?

2.2.3.2 Etiologia

Dentro de los microorganismos que pueden ser los causantes de las infecciones de
acceso vascular se encuentran los Estafilococos coagulasa negativos como los mas frecuentes
segun diferentes estudios alrededor del mundo y el mas frecuentes es S. epidermidis ya que es
parte de la flora cutdnea, tienes pocos requerimientos nutritivos y gran capacidad de adherencia
y colonizacién de adherencia al material del catéter. Sin embargo, existen muchos pacientes en
hemodialisis que son portadores de S. aureus (una prevalencia aproximada del 30-60%) y se ha

visto que este microorganismo causa del 10-40% de bacteriemias asociadas a catéter.314
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En un estudio publicado en 2013 por Fysaraki et al. realizado en Grecia durante un periodo
de 7 afios se encontraron 134 episodios positivos de los cuales el 65% se aislé un gram positivos.
De estos en el 55% se aislé S. aureus y en un 26% se aislé S. epidermidis. También se encontro
gue en el 33% de los casos se encontrd un bacilo gram negativo como E. coli en el 39%, Klebsiella

en el 17%, Acinetobacter en el 14%, y Enterobacter en el 14%.%’

También se han encontrado otros microorganismos como Estreptococos, Bacilos, y
Corynebacterias (que también son microorganismos de la microbiota epitelial) asi como gram
negativos como la Pseudomona aeruginosa y en algunas ocasiones la presencia de C.albicans.
Asi como se demostrd en un estudio en 2017 en Algeria en el Hospital Universitario Setif durante
7 meses. Se tomaron en cuenta a todos los pacientes en hemodialisis con catéteres temporales
gue tenian mas de 48 horas con ellos. Al realizar los cultivos se aislaron diferentes
microorganismos aislando en primer lugar la Klebsiella Pneumoniae con un 26.5%, Estafilococo
coagulasa negativo en un 23.5%, S. aureus en 23.5%, Acinetobacter baumanii en el 8.8%
Stenotrophomonas maltophilia en el 5.8%, Candida en el 5.8%, E. coli en el 2.9% y Proteus

mirabilis en el 2.9%.18

2.2.3.3 Diagnéstico de la infeccién asociada a catéter

De acuerdo a la CDC de Atlanta la bacteremia relacionada al catéter (BRC) se conoce
como el aislamiento del mismo germen (misma especie y antibiograma) en cultivos
semicuantitativos o cuantitativos del segmento del catéter venoso central y en sangre de un
paciente con sintomatologia clinica y ningin otro foco de infeccion. Cuando no existe una
confirmacién del laboratorio, la desaparicion de los sintomas después del retiro del catéter se

puede tomar como evidencia indirecta de BRC.®

Las manifestaciones clinicas mas sensibles, aunque poco especificas para poder
diagnosticar la BRC son la fiebre y los escalofrios, mientras que la presencia de secrecién o
signos de inflamacién son mas especificos, pero menos sensibles y en la mayor parte de los
pacientes no se documenta infeccibn a nivel del orificio de entrada del catéter. Otras
manifestaciones clinicas menos frecuentes son la inestabilidad hemodinamica, alteracion del nivel

de conciencia, disfuncion del catéter y sintomas relacionados con sepsis.

La BRC debe sospecharse cuando el paciente presenta alguno de los sintomas anteriores

y al tener la sospecha se debe evaluar al paciente para poder descartar signos de inflamacion
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locales en la insercion del catéter o en el tinel subcutdneo del catéter. Se debe realizar una
evaluacion exhaustiva del paciente para descartar cualquier otro foco de infeccion diferente al
catéter. Por tanto, el diagnéstico se debe realizar tanto clinico como con una confirmacion
microbiolégica mediante cultivos de sangre. Anteriormente se consideraba que todo catéter con
sospecha de infeccion debia ser retirado, sin embargo, hoy se tienen mas pruebas que

demuestran que no es necesario la retirada del catéter para un diagnéstico y tratamiento efectivo.

Como lo indica la guia practica para el diagnéstico y manejo de infecciones relacionadas
a catéter vascular por la sociedad americana, los pacientes que presenten BRC y que se muestre
en cultivo bacilo gram negativo que no sea Pseudomona o Estafilococo coagulasa negativo, se
puede comenzar tratamiento empirico intravenosos sin necesidad de remover el catéter
inmediatamente. Sélo si los sintomas persisten o existe evidencia de infeccion sistémica debe ser
removido. También, si los sintomas iniciales de BRC (fiebre, escalofrios, inestabilidad
hemodinamica o alteracién mental) desaparecen en los siguientes 2-3 dias y no sefial de infeccién

sistémica, el catéter puede preservarse o ser cambiado sobre guia por un catéter permanente.®

La técnica de hemocultivos cuantitativos, cuando se obtiene simultdneamente a través del
catéter y de la puncion directa de una vena periférica (relacion del numero de unidades
formadoras de colonias por mililitro de 3:1 a 10:1) se considera indicativa de BRC, y tiene una
sensibilidad del 79-94% y una especificidad del 94-100%. Es por eso que si se tiene la sospecha
de una BRC se deben extraer dos hemocultivos por venopuncién obtenidos de diferentes
localizaciones o separados entre si de 10 a 15 minutos y retirar el catéter, si este no es retirado
se realizara una extraccion simultanea de sangre a través de todas las luces del catéter y de la

vena periférica.

El resultado de la confirmacién de la BRC se dara cuando se aisle el mismo
microorganismo en el extremo distal del catéter y un hemocultivo periférico o cuando se aisle el
mismo microorganismo en dos hemocultivos y se cumplan los criterios diagnésticos para
hemocultivos cuantitativos. De otra manera, si existen 2 cultivos obtenidos de 2 diferentes
limenes en las que el recuento de colonias para la muestra de sangre extraida a través de una
luz es al menos 3 veces mayor que el recuento de colonias para la muestra de sangre obtenida

de la segunda luz puede indicar BRC.1#16

En los pacientes en los que no es posible realizar un hemocultivo periférico se deben

extraer dos muestras sanguineas a través de ambas luces del catéter o de la linea arterial del
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circuito extracorpéreo. El diagnostico de BRC se debe considerar positivo en pacientes con
sintomas y si no existe otro foco de infeccién posible y los hemocultivos son positivos. Aunque la
especificidad y el valor predictivo son mayores en las muestras de sangre periférica, se conoce

gue ambas tienen un alto valor predictivo negativo.'4

2.2.3.4 Tratamiento de la infeccién asociada a catéter

Para poder dar un tratamiento 6ptimo a los pacientes que presentan esta morbilidad, se
deben tomar en cuenta varios aspectos. Por un lado, es importante el inicio de la terapia
antibidtica sistémica y por el otro lado evaluar el catéter y decidir si se va a preservar la via o sera

retirada. Para tomar esta decision es preciso tomar en cuenta varios aspectos:

2.2.3.4.1 Retirada inmediata

Se van a retirar todos los catéteres venosos no tunelizados, los que tengan infeccion local
complicada, los pacientes con shock séptico, si presenta fiebre o bacteremia de 48-72 horas
después de haber iniciado el antibiético que es el adecuado para la sensibilidad del
microorganismo, si existe evidencia de infeccidbn metastasica o si se aisla un microorganismo muy

virulento como S. aureus, Pseudomona, Candida o microorganismos multirresistentes.

Una vez retirado el catéter infectado lo mejor es colocar otro catéter no tunelizado en un
lugar anatémico diferente una vez que ya se haya establecido el tratamiento adecuado y se
tengan hemocultivos control negativos, o si definitivamente el paciente no cuenta con mas
accesos vasculares se realiza el recambio del catéter sobre guia y se vigila el proceso de la

infeccion. 1416

2.2.3.4.2 Sellado de las luces del catéter con soluciéon antibiética

Si no se tiene una BRC complicada se puede optar por un tratamiento conservador para
mantener el catéter en funcionamiento. Los microorganismos que causan la infeccion
generalmente se localizan en el interior de la biocapa en la superficie interna del catéter lo cual
muchas veces los hace resistentes a la accion antibidtica y puede ser una dificultad para erradicar

a los agentes so6lo con tratamientos intravenosos (1V).
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Es por eso que se ha logrado comprobar que manteniendo la superficie intraluminal del
catéter en contacto con una solucion antibiética a altas concentraciones y durante un tiempo
prolongado es posible erradicar los microorganismos utilizando una concentracion al menos 1000
veces mayor a la concentracion inhibitoria minima (CIM). Asi el método de sellar la luz del catéter
con una solucion antibiotica altamente concentrada se conoce como sellado con antibioticos (SA).
El objetivo de este es lograr concentraciones mayores a las logradas en el torrente sanguineo

permitiendo la erradicacion de la infeccion por penetracion en el biofilm.

Se han publicado estudios de pacientes en hemodidlisis tratados con este método y han
demostrado porcentajes de éxitos entre el 44 y el 100%. Tomando en cuenta que el éxito depende
del microorganismo implicado se ha visto un 87-100% de curaciones cuando se trata de
gramnegativos, 75-84% cuando es S. epidermidis, 61% en Enterococcus y 40-55% en S.

aureus.14-16

Este método consiste en instilar en el interior del catéter una solucion de antibidtico
generalmente con heparina. Estos antibidticos deben ser estables quimicamente, con actividad
antimicrobiana prolongada y sin que precipite al interior. Las concentraciones suelen serde 1 a5
mg/ml mezcladas con heparina al 1 o 5%. Una vez que se tiene la solucién se administra
rellenando ambas luces del catéter al final de la sesiébn de HD, en condiciones de asepsia,
utilizando una jeringa y aguja diferentes para cada lumen. El tiempo que se utilizan estas
soluciones son las mismas que se utilizan los antibidticos sistémicos (aprox. de 2 a 3 semanas).

Estas soluciones se han utilizado en diferentes situaciones que demuestra:

e El bloqueo con vancomicina 5gm/ml + ceftazidima 5mg/ml + heparina 5000 U/ml, lo
cual puede salvar hasta el 70% de los catéteres que estén relacionados con

bacteremia (excepto cuando se trata de S. aureus)

e En los pacientes en los que se utiliza SA como profilaxis con Cefotaxime 10gm/ml +
heparina 5000 U/ml presentan mayor tiempo libre de infeccion y menor tasa de

bacteremia.

e La solucion antibidtica de bloqueo con gentamicina 4mg/ml + heparina 5500 U/mL
presentan una tasa de bacteremia 10 veces menor que los pacientes en los que no se

utiliza antibiético para bloqueo.
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e Se ha demostrado que el citrato es un agente efectivo para la disminucion del
sobrecrecimiento bacteriano (a una concentracion del 40%). Sin embargo,
concentraciones mayores del 10% se han relacionado con alteracion de la

contractilidad y conductividad en el miocardio.®

2.2.3.4.3 Recambio del catéter infectado sobre una guia

Cuando se considere que no es necesario la retirada del catéter y se utilice el SA se puede
considerar el recambio del catéter a través de una guia metélica como una opcion. El objetivo de
esta es erradicar la biocapa del interior del catéter que causa la infeccion y es una buena

alternativa cuando ya no se cuenta con el correcto funcionamiento del mismo.

Se debe tener en cuenta que el recambio debe hacerse al menos 48-72 horas luego de
haber iniciado el tratamiento antibiético, el paciente este estable y no exista evidencia de infeccidn
en el tinel subcutaneo. Una vez que se tenga el recambio hecho se deben realizar nuevos
hemocultivos para confirmar la resolucion de la bacteremia, si esta no ha resuelto es prudente

retirar el catéter.14

2.2.3.5 Tratamiento empirico de las infecciones asociadas a catéter

Para iniciar el tratamiento en pacientes con estas infecciones es necesario utilizar
antibioticos de amplio espectro por via IV tanto para grampositivos como para gramnegativos. Se
recomiendo utilizar vancominica como primera opcion cuando se trata de grampositivos ya que
se conoce una alta prevalencia de S. aureus resistente a meticilina (SARM) en la unidades de HD
y utilizar cobertura para bacilos gram negativos (por ejemplo, cefalosporinas de tercera
generacion o carbapenem).'® También la daptomicina es recomendada cuando haya elevada
prevalencia de SARM con una CIM frente a vancomicina mayor del 1.5ug/ml o exista shock

séptico, sin embargo en Guatemala no se cuenta con este antibiético.

Se deben de tomar en cuenta las condiciones del paciente; en pacientes de bajo riesgo,

sin sintomas previos, comorbilidades o eventos previos, se puede utilizar cefazolina 1 gr cada 24-

48hrs y 1 gr luego de la HD. Por otro lado, los pacientes que recibieron tratamiento empirico con

vancomicina y que cursan con BRC por S. aureus meticilino resistentes también deben utilizar
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cefazolina. En cambio, cuando se trata de gramnegativos se debe asociar un aminoglucosido o
cefalosporina de tercera generacion. La combinacion de vancomicina o daptomicina vy
gentamicina o ceftazidima puede ser adecuada en la mayor parte de casos. Las dosis

recomendadas son:

¢ Vancomicina: se debe administrar una dosis inicial de 25 mg/kg de dosis de carga en
pacientes anuricos y en HD con membranas de alto flujo 6 20mg/kg de dosis de carga
y 500 mg luego de la dialisis en pacientes con personas con HD de alto flujo ajustandolo

a niveles plasmaticos posteriormente.415

¢ Gentamicina: dosis de 1.5-2 mg/kg (no mas de 100 mg) administrada luego de la

primera sesion y luego se ajusta a las concentraciones plasmaticas

e Cefazolina: 20mg/kg (peso actual del paciente) redondeado a los 500-mg méas cercano
después de HD'

e Ceftazidima: dosis de 2000 mg administrada después de la sesion de HD

e Daptomicina: dosis de 8 a 10 mg/kg/48hr. Se sugiere dosificar 6mg/kg después de la
HD o de 7 a 9 mg/kg administrados durante los altimos 30 min de la sesién de HD (3

veces a la semana) dependiendo de la permeabilidad del dializador.'*

En los pacientes gue persisten con bacteremia o fungemia (mayor de 72 horas) se les debe
administrar una terapia de 4-6 semanas, al igual a los pacientes que presentan endocarditis o
tromboflebitis supurativa. Para los pacientes con osteomielitis se debe dar una terapia de 6-8

semanas.16

2.2.3.6 Tratamiento etiolégico de las infecciones asociadas a catéter

En los pacientes que se obtenga un hemocultivo positivo para S. aureus sensible a
meticilina y estén recibiendo tratamiento con vancomicina se debe cambiar este por cloxacilina o
cefazolina. Siempre depende del agente etiolégico para determinar el antibidtico utilizar. La
duracién del tratamiento dependera del microorganismo aislado y si existen o no complicaciones
de la bacteremia. Generalmente, el antibiético se utilizara por 2 a 3 semanas si no hay

complicaciones y se alargara dependiendo del agente causal y las complicaciones que puede
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haber.!* En la siguiente tabla se muestra la recomendaciéon de tratamiento segun el agente

etiologico:

Tabla 1. Recomendaciones para el tratamiento antibidtico etiol6gico de lainfeccidn relacionada con

el catéter (simultaneo al tratamiento de sellado si se mantiene el catéter venoso central)

| Pauta de eleccion

Pauta alternativa

| Comentario

Tratamiento empirico

Grampositivos:
Vancomicina+
Gramnegativos:
Gentamicina o
cefalosporina de tercera
generacion

Grampositivos: daptomicina
si: shock séptico;
complicaciones metastéasicas;
prétesis; SAMR previo con
CMI para vancomicina >1.5;
enterococo previo resistente a
vancomicina

Gramnegativos: si alergia o
segln gravedad: piperacilina-
tazobactam/carbapenem

Valorar retirar
el catéter

Tratamiento antibidtico etioldgico

Staphylococcus aureus
sensible a meticilina

Cloxacilina o cefazolina

Daptomicina

Recomendable
retirar el catéter

Duracién: 3
semanas, 6-8
semanas si hay
complicaciones
metastasicas

Sataphylococcus
aureaus resistente a
meticilina

Vancomicina si CMI
<1.5

Daptomicina: SARM previo
con CMI para vancomicina
>1.5; aislamiento de
enterococo previamente
resistente a vancomicina;
shock séptico; complicaciones
metastasicas; dispositivos
endovasculares

Recomendable
retirar catéter

Duracién: 4
semanas, 6-8
semanas Si
complicaciones
metastasicas

Staphylococcus
coagulasa negativa
sensible a meticilina

Cloxacilina o cefazolina

Daptomicina

Duracion: 3-5
dias si paciente
estable y se
retira el catéter,
10-14 dias si se
mantiene el
catéter

Staphylococcis
coagulasa negativa

Vancomicina si CMI
<1.5

Daptomicina: SARM previo
con CMI para vancomicina

Duracion: 3-5
dias si paciente

resistente a meticilina =1.5; aislamiento de estable y se
enterococo previamente retira el catéter,
resistente a vancomicina; 10-14 si se
shock séptico; complicaciones | mantiene el
metastasicas; dispositivos caatéter
endovasculares

Enterobacterias Ceftriaxona o Si alergia o gravedad: Duracién: 4

levofloxacino aminoglucésido/piperacilina- semanas, 6-8

tazonbactam/carbapenem semanas si

complicaciones
metastasicas
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Pseudomona aeruginosa | Carbapenem o Ceftazidima o Recomendable

piperacilina-tazobactam | levofloxacino+gentamicina retirar catéter

0

cepepime+gentamicina Duracion 4-6
semanas, 6-8
semanas si

complicaciones
metastasicas

Candida spp. Equinocandina hasta Anfotericina B liposomal o Recomendable
conocer la especie voriconazol retirar catéter
Desescalar a fluconazol
si Candida albicans o Duracion: 2
Candida parapsilosis semanas
despues de

hemocultivos
negativos, 6-8
semanas si
complicaciones
metastaticas
CMI: concentracion inhibitoria minima SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina

Fuente: Ibeas J, Roca-Tey R, Vallespin J, Moreno T, Mofiux G, Marti-Monrds A, et al. Guia clinica espafiola del acceso

vascular para hemodidlisis. Rev Soc Esp Nefr [en linea] nov 2017 [citado 22 febrero 2019] 37(1): 1-1
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

3.1.1

Caracterizar la infeccién de acceso vascular en pacientes en hemodidlisis en las
unidades de Ciudad de Napoles zona 5, Cedros del Libano zona 1, Escuintla,
Mazatenango y Retalhuleu de servicios contratados del IGSS en octubre y noviembre
2019.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

Determinar el tipo de catéter de hemodialisis de los pacientes con infeccién de acceso
vascular.

Determinar el tiempo desde la implantacion del catéter de hemodialisis de los
pacientes con infeccion de acceso vascular.

Determinar el motivo de los recambios de catéter en los pacientes con infeccién de
acceso vascular.

Determinar los agentes etiolégicos mas frecuentes en las infecciones de acceso
vascular.

Determinar la resistencia antimicrobiana que presentan los agentes etiolégicos

detectados.
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4 POBLACION Y METODOS
4.1 Enfoque y disefio de la investigacion

4.1.1 Enfoques

Estudio serie de casos, prospectivo.

4.2 Unidad de andlisis y de informacion

4.2.1 Unidad de andlisis
Resultados de los hemocultivos obtenidos y sensibilidad reportada por el laboratorio.
4.2.2 Unidad de informacion

Pacientes mayores de 18 afios que asistieron a las unidades de hemodialisis y que

presentaron sintomas de bacteremia.

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblaciéon

e Poblacion diana: personas mayores de 18 afios que eran pacientes renales crénicos y
asistieron a las unidades de hemodidlisis.

o Poblacion de estudio: pacientes que asistieron a las unidades de hemodialisis que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

e Muestra: todos los pacientes, tanto hombres como mujeres, que presentaron fiebre o

escalofrios durante la hemodidlisis.
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4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusién

o Pacientes mayores de 18 afios, tanto hombres como mujeres que asistieron a las
unidades de hemodialisis.

e Pacientes que presentaron fiebre o escalofrios durante la sesion de hemodialisis.

4.4.2 Criterios de exclusion

¢ Pacientes que no habian sido dializados periédicamente en esa misma unidad.
e Pacientes que estuvieran siendo tratados algin antibiético en los ultimos 7 dias.

e Pacientes que se dializaban por medio de fistula arteriovenosa.

4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Escalade | Unidad de
conceptual operacional medicion medida
Edad Tiempo que ha Dato referido Numeérica Discreta Afos
vivido una por el paciente
persona

contando desde
Su nacimiento

Sexo Conjunto de La persona es | Categoérica Nominal Femenino
peculiaridades de sexo Masculino
que caracterizan | femenino o
a los individuos masculino

dividiéndolos en

masculinos y
femeninas
Tipo de catéter El disefio y Categorica Nominal Permanente
catéter tunelizado o no tipo de catéter (Catéter venoso
tunelizado usado | de central
para mover hemodialisis tunelizado)
sangre del que utiliza el Transitorio
paciente a 'y paciente para (Catéter venoso
desde la realizarse el central no
maquina de procedimiento tunelizado)
hemodialisis
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sintético que
mata o impide el
crecimiento de
ciertas clases de
microorganismos
sensibles

Motivo de Razon por la Circunstancia | Categoérica Nominal Infeccion
cambio del cual se ha que ha llevado Disfuncionalidad
catéter decidido el a la colocacion
cambio del de un nuevo
catéter de catéter de
hemodialisis hemodidlisis
Tiempo del Duracién que ha | Tiempo en Numérica Discreta Dias, semanas o
catéter tenido la que ha tenido meses
actual colocacion del colocado el
catéter actual catéter de
hemodialisis
Germen Microorganismo | Resultado de | Categorica Nominal Bacteria
aislado por la siembra de Hongo
método de hemocultivo
cultivo que
puede originar o
propagar una
enfermedad
Antibiético Sustancia Resultado de | Categorico Nominal Cefalosporina
guimica andlisis del Penicilina
producida por un | laboratorio Aminoglucésidos
ser vivo o
derivado

4.6 Recoleccién de datos

4.6.1 Técnicas

Para poder llevar a cabo de investigacion, la investigadora viajé a cada una de las

unidades de hemodialisis para verificar los procedimientos que se llevaban a cabo. Los pacientes

fueron observados durante las sesiones de hemodidlisis y al presentar cualquier sintoma de

escalofrios, fiebre o malestar general fueron evaluados por los técnicos de hemodialisis y

presentaban el caso a la investigadora o al médico nefr6logo de turno (cuando la investigadora

no se encontraba en la unidad de hemodialisis).
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El médico encargado tomaba la decision de si el paciente presentaba sintomas de
bacteremia para poder ser tomado en cuenta para el estudio. Una vez que se determinaba que
el paciente si era candidato para el estudio, se le explicaba al paciente que podia estar cursando
con una infeccion y que se debia realizar un hemocultivo para confirmar la sospecha.

Se le solicitaba al paciente que leyera el consentimiento informado para que aceptara ser
parte del estudio explicandole que toda la informacion seria confidencial y que €l o ella podia
decidir si queria o no ser parte del estudio. Una de las muestras de sangre seria tomada del
catéter de hemodidlisis y la otra muestra seria tomada por puncién del brazo para obtener dos

muestras.

Una vez que el paciente aceptaba ser parte del estudio, firmaba el consentimiento
informado y se llenaba una boleta de recoleccion de datos. Luego, los técnicos de hemodialisis
tomaron las muestras de sangre para los hemocultivos tanto centrales como periféricos. Las
muestras fueron enviadas al laboratorio para ser cultivadas y al tener resultados fueron enviados

a los médicos encargados de las unidades de hemodialisis para dar tratamiento al paciente.

4.6.2 Procesos

ElIGSS es una institucion que brinda el servicio de hemodidlisis a sus pacientes por medio
de servicios contratados con una empresa privada. Este servicio incluye dentro de su contrato la
realizacién de tres hemodidlisis a la semana y examenes de laboratorio cada 3 meses. Sin
embargo, cuando se sospecha que un paciente tiene infeccién de acceso vascular o bacteremia
asociada a catéter vascular, el contrato no incluye hacer un hemocultivo en ese momento ante la

sospecha.

En estos casos los pacientes, en cualquiera de las unidades de hemodidlisis de zona 5,
zona 1, Escuintla, Mazatenango o Retalhuleu, son referidos a la consulta externa correspondiente
a cada paciente con una hoja de referencia explicando el motivo y los sintomas de cada uno para
gue sean vistos por los médicos nefrdlogos del IGSS. Cuando los médicos nefrologos de la
consulta externa consideran que el paciente si presenta una infeccién le dan antibiético,
generalmente Vacomicina; esto con el fin de tratar de preservar el catéter ya que existen muchos

pacientes que son de dificil acceso vascular.

Cuando el paciente recoge su antibiético lo lleva a su unidad de hemodidlisis y el

antibiotico es administrado durante las sesiones de hemodialisis. Dependiendo de la respuesta
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clinica y de haber persistencia de datos de bacteremia, el paciente es referido a la emergencia

del Hospital General de Enfermedades en zona 9 para que sea evaluado.

Ya que todas las unidades de hemodialisis donde se realizé la investigacion son parte de

una empresa, ellos cuentan con un laboratorio centralizado localizado en la unidad de

hemodialisis de zona 5 en donde llegan todas las muestras de laboratorio que se toman de las 5

unidades de hemodidlisis. Siendo este el laboratorio predispuesto para el manejo de todas las

muestras de los pacientes, se trabajé con ese laboratorio para mantener los protocolos de las

unidades.

Por lo tanto, para llevar a cabo la investigacion se realizé lo siguiente:

1.

Se visitdé cada unidad de hemodidlisis personalmente por la investigadora y se habl6 con
los médicos nefrélogos encargados de cada unidad para indicarles que se realizaria la
investigacion, dandoles detalles de las personas que serian tomadas en cuenta para la

investigacion, el proceso y el tiempo que tardaria dicha investigacion.

En cada unidad de hemodialisis se les hizo entrega de las hojas de recoleccion de datos y
los consentimientos informados que cada paciente debia llenar al aceptar ser parte de la

investigacion.

Los medios de hemocultivos fueron entregados por parte del laboratorio a cada unidad de
hemodidlisis cuando se inici6 el periodo del trabajo de campo.

Se dio una charla a los técnicos de hemodidlisis de todas las unidades de hemodialisis que
fue impartida por la investigadora especificandoles el motivo de la investigacion, lo que se
queria lograr con esto y los criterios de inclusion y exclusiéon de los pacientes que serian
tomados en cuenta para la investigacion, ya que ellos eran el primer confacto con los
pacientes y los que estarian pendientes cuando el paciente presentara algun sintoma.
También se les explicé las maneras asépticas de la toma de muestra de sangre de los
pacientes que seleccionados para el estudio de acuerdo al protocolo PROT-LP-080-001 el

cual es propio de la empresa prestadora del servicio técnico de hemodialisis.
La investigadora viajo y estuvo presente en cada unidad una vez por semana para evaluar

a los pacientes que resultaron con posible bacteremia y evaluar que los procedimientos se

realizaran con los estandares adecuados.
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6.

10.

11.

12.

13.

En cada sesién de hemodidlisis los técnicos de hemodidlisis observaron a los pacientes y
cuando uno present6 algun sintoma sospechoso, el paciente se presento a la investigadora
o al médico nefrélogo de turno de cada unidad de hemodidlisis el cual tomo la decision si

el paciente cumplia con los criterios para ser tomado como parte de la investigacion.

Cuando el paciente fue considerado como candidato para el estudio, el médico encargado
hablé con el paciente y le explicé la investigacion que se estaba realizando para evaluar si
gueria ser parte de ellay le entreg0 el consentimiento informado para que lo leyera y firmara

si estaba de acuerdo.

Cuando el paciente aceptd ser parte del estudio y firmoé el consentimiento informado, el
responsable de tomar la muestra de sangre fue el técnico de hemaodialisis encargado del

paciente de cada unidad de hemodidlisis.

En ese momento el técnico de hemodialisis tomé la muestra del catéter, segun el protocolo
gue se les explico, y lo puso en el medio de hemocultivo ya rotulado. Luego tomé una
muestra se sangre periférica y de igual forma lo coloc6 en el medio de hemocultivo ya

rotulado.

Una vez extraidas las muestras, el paciente siguié con el procedimiento de hemodialisis

durante el tiempo que le restaba y el catéter no fue retirado.

El paciente fue enviado con una hoja de referencia a la consulta externa de nefrologia del
IGSS para que fuera atendido segun el protocolo que maneja la empresa privada, y fueron
los médicos del IGSS quienes decidieron dar tratamiento o no. Esto con el fin de que el
paciente fuera tratado de manera inmediata.

Se llend la ficha de recoleccion de datos y se dejaron las muestras a temperatura ambiente

en lo que fueron enviadas al laboratorio.

Todas las unidades de hemaodialisis transportaron las muestras al laboratorio de referencia
ubicado en la unidad de hemodidlisis de zona 5 segun el protocolo PTO-LP-080-004 de

embalaje, rotulacién y transporte de muestras. Siguiendo este protocolo de embalaje y
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transporte de muestras se logré conservar la calidad de la muestra hasta que llegaron al
laboratorio. Las unidades de hemodidlisis de la ciudad capital enviaron diariamente los
medios de hemocultivos (si fueron recolectados ese dia) al laboratorio a través de un
transporte que iba diariamente a la unidad de hemodialisis de zona 1y llevaria los medios
de hemocultivo a zona 5. Las unidades de hemodialisis de Retalhuleu, Mazatenango y
Escuintla enviaron los medios de hemocultivo cada dia al laboratorio de zona 5 por medio
de Guatex, que es la empresa de eleccion del laboratorio para el transporte de las muestras
y con la que siempre habian trabajado para el transporte de las muestras por lo que se

mantuvo con el mismo protocolo.

14. Los medios de hemocultivo que fueron utilizados eran de tripticasa soya los cuales al llegar
al laboratorio fueron puestos a reposar en una incubadora a 37°C durante 24 horas. Luego
se sembraron en 3 tipos diferentes de agares. Primero en agar chocolate (para poder aislar
Neisseria, Haemophilus spp o Streptococcus pneumoniae), también agar sangre (para
buscar bacterias aerobias estrictas, fdcultativas, microaerdfilas, anaerobias, Gram
positivas 0 negativas y bacterias de crecimiento rapido o lento) y por ultimo se utilizé el
agar Mcconkey (para aislar principalmente bacilos Gram negativos que pertenecen a la
familia Enterobacteriaceae y Gram negativos no fermentadores de glucosa que se
encuentran en el ambiente o suelo como Pseudomona). Se evaluaron las siembras cada 2
dias y luego de 8 dias se obtuvo el resultado. Cuando fueron positivos se determiné la

resistencia antibiética que cada uno tenia.

15. Semanalmente, la investigadora evaluo el proceso de los hemocultivos y se recolectaron
los datos para poder crear una base de datos.

16. Una vez concluido el trabajo de campo se recolectaron todos los resultados y se procedié
al analisis de los mismos para luego realizar el trabajo final por la investigadora.

17. Cuando se obtuvieron los resultados de los hemocultivos, fueron enviados por medio de
correo electronico a cada una de las unidades de hemodialisis, para que el nefrélogo

encargado de cada paciente pudiera tomar la decisién sobre el tratamiento a seguir.

Cuando un paciente presentd sintomas de bacteremia asociada a catéter vascular durante
la hemodialisis y fueron tomadas las muestras de sangre para el hemocultivo, al terminar su
sesion de hemodialisis contindo con el mismo protocolo de la empresa. Se envi6 al paciente con
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hoja de referencia a la consulta externa de nefrologia para que fuera evaluado por un médico
nefrélogo del IGSS y de ser necesario brindé antibiético y se le administré en sus sesiones de
hemodidlisis siguientes. De esa manera el paciente fue tratado como lo indica el protocolo de la

empresa hasta obtener el resultado del hemocultivo.

4.6.3 Instrumentos

Los instrumentos que se utilizaron fueron:

¢ Medios de hemocultivos

e Boleta de recoleccion de datos

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Para poder analizar los datos se utilizé el programa JASP 0.9.2.0 donde se cre6 una tabla
para recopilar todos los datos de la boleta de recoleccion de datos. En la tabla se tabularon todas
las variables de la boleta como el sexo, la edad, la unidad de hemodialisis de donde fue
recolectada la muestra, el resultado del hemocultivo, los microorganismos que se aislaron si fue

positivo y la resistencia que tuvo.

Las variables como el sexo y la edad son descriptivas univariadas, mientras que la variable
de unidad de hemodialisis y microorganismo aislado son descriptivas bivariadas para evaluar el
agente etiolégico mas prevalente en cada unidad, y el resultado del hemocultivo también se

analiz6 junto con la resistencia que tenia para evaluar si todos los microorganismaos eran iguales.

4.7.2 Andlisis de datos

La informacion se analiz6 de una manera descriptiva. Una vez que se cont6 con la base
de datos, con el programa JASP se analizaron las variables, la variable sexo se analizé por
porcentajes tanto de masculinos como femeninos, la edad se analizé para determinar la media
de pacientes que entraron en el estudio. Para analizar la unidad de la cual se tomé la muestra se

hizo por porcentajes para evaluar la unidad con mayor prevalencia de infecciones.
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Para analizar los microorganismos que se obtuvieron se trabajé igualmente por
porcentajes para evaluar cual fue el mas prevalente y de la misma manera se evalug la resistencia
que tenia y se comparo para ver si los microorganismos aislados de la misma especie contaban
con la misma sensibilidad o si era diferente. También se tomaron en cuenta la unidad de
hemodialisis y el microorganismo aislado para poder evaluar qué microorganismo era mas

prevalente en cada unidad.

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos

Uno de los principales obstaculos que presenté esta investigacion fue que al momento en
gue se extrajera la muestra, no se aplicara una técnica adecuada y esta podia salir contaminada.
También existia la posibilidad que al ser tomada la muestra con una mala técnica no se aislara
ninglin microorganismo por lo que se obtuvieran muchos resultados negativos. Sin embargo, se
confio en el profesionalismo de todos los técnicos de hemodidlisis y las normas de bioseguridad
para la toma de la muestra asi como las técnicas de asepsia y antisepsia que se utilizaban en

todas las unidades de hemodialisis.

Todas las personas que trabajaban con los pacientes eran graduados universitarios de
técnicos en hemodidlisis y de parte de la empresa recibian capacitaciones cada tres meses sobre
el manejo del catéter de hemodidlisis y la conexion y desconexion de las maquinas de
hemodialisis y cada 2 afios recibian capacitaciones sobre la toma de muestras y del protocolo
que debian seguir. Por lo tanto, todos los técnicos estaban entrenados para realizar este
procedimiento siguiendo el protocolo para que las muestras fueran tomadas de la manera

correcta.

Por otra parte, las muestras que fueron tomadas en la costa sur fueron enviadas a la
ciudad capital por Guatex y existia el riesgo que estas sufrieran algin dafio a pesar del empaque
y se perdieran las muestras, pero se siguio el protocolo de embalaje y transporte de muestras por

lo que no se tuvo ningun problema en el transporte de las muestras al laboratorio.

4.8.2 Alcances
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Con la investigacién que se realizo6 se pretendia poder hacer que el estudio fuera una
referencia de los principales agentes etiologicos en catéteres de hemodialisis en un grupo de
personas a nivel nacional, ya que no se contaban con estudios recientes de esta indole. Por otro
lado, también se queria lograr que con los resultados que se obtuvieron de la investigacion, los
médicos tratantes del IGSS conocieran los principales agentes etiologicos que se manejan en las
unidades de hemodidlisis con sus pacientes y con los resultados tener un estudio de inicio para
seguir investigando y en el futuro crear un protocolo de acuerdo a bacterias y hongos que se

manejan en sus pacientes.

De esa manera cuando se presente un paciente con infeccion de acceso vascular en el
hospital, los médicos tratantes sepan de qué unidad de hemodialisis provienen y al evaluar los
resultados del estudio sepan cuales son los agentes etiolégicos de dicha unidad y puedan tratar
a los pacientes con los medicamentos mas sensibles de acuerdo al estudio inicial. Asi se podria
disminuir el tiempo de estancia hospitalaria para los pacientes y por lo tanto disminuir el costo de
una infeccién de acceso vascular al tener una estancia hospitalaria mas corta y el uso de los

medicamentos mas sensibles.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

La investigacion tiene tanto un valor cientifico como social el cual aporté nueva informacion
sobre los agentes etiolégicos que mas se presentan en los pacientes en hemodidlisis con
infeccion de acceso vascular y de esa manera poder dar un tratamiento mas eficiente a estas
personas cuando se presenten en sus unidades de hemodialisis con este problema. Con la
informacioén recolectada se lograra tomar mejores decisiones clinicas para el tratamiento de las
personas con infeccion de acceso vascular ya que se tomaran las decisiones en base al agente
etioldgico mas probable de la poblacion que ellos manejan y el tratamiento sera dirigido a un

agente en especial para hacer mas efectivo y rapido el tratamiento.

Por otro lado, este es un tema que no cuenta con muchos estudios en Guatemala y es

importante realizarlo para poder conocer las bacterias que son mas frecuentes tanto a nivel
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nacional o departamental y es por eso que se realizé en diferentes departamentos del pais para

reconocer la prevalencia de cada agente etiol6gico en cada unidad de hemodialisis.

Durante la investigacion se velé por el respeto a las personas que fueron parte de la
misma, primero dando el consentimiento informado a cada persona para que fuera eleccion propia
el querer participar o no y una vez aceptado se vel6 por la seguridad de cada persona al tomar
las muestras de sangre para los hemocultivos, minimizando los riesgos al ser el técnico de
hemodialisis la persona que realizé el procedimiento ya que era la persona que contaba con

mayor experiencia y fue entrenada y certificada para dicho procedimiento.

La seleccion de los pacientes fue equitativa ya que se tomaron en cuenta a todos los
pacientes que se descubrieron con infeccién de acceso vascular, tanto hombres como mujeres y
todos ellos tuvieron los mismos beneficios al tomar la muestra y tener el resultado del cultivo para
brindarles un tratamiento 6ptimo. Ningun paciente tuvo mayor dafio que otro ya que la manera de
obtener la muestra siempre fue la misma, por el catéter de hemodidlisis con un proceso de asepsia
y antisepsia, y por la puncién periférica que de igual manera se hizo con un procedimiento de

asepsia y antisepsia por el personal capacitado.

Con la investigacion se pretendia poder tener un beneficio individual para el paciente el
cual generd conocimiento para proteger y promover la salud de los futuros pacientes?®, es decir
que cuando se obtuvieron los resultados de los hemocultivos, se conocieron los agentes
etiolégicos en cada unidad de hemodialisis y de esa manera beneficiar a los pacientes en esas
unidades que tengan una infeccion en el futuro ya que se tendrd mas claro los principales agentes

etiolégicos que se pueden presentar.

En este estudio el paciente ya presentaba un riesgo que es el hecho de poder presentar
bacteremia que causaba dafio a su salud, es por eso que los riesgos se llevaron al minimo
realizando el procedimiento en las unidades de hemaodialisis por los técnicos de hemodidlisis que
eran las personas mas capacitadas para realizar el procedimiento (extracciéon de sangre del
catéter y puncién periférica para realizar el hemocultivo) y siempre fueron supervisados por los

médicos nefrélogos.

Los beneficios de estos pacientes se incrementaron al realizar el estudio y poder ser

tratados correctamente cuando se tuvo el resultado del agente etioldgico y la resistencia que éste
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presentaba; siempre velando por el bienestar del paciente y por supuesto dando tratamiento de

inmediato al sospechar una infeccion de acceso vascular.

4.9.2 Categoria de riesgo

El estudio que se realizd es un estudio categoria Il ya que comprendia la extraccion de
sangre del catéter de hemodialisis y puncion del brazo del paciente para el hemocultivo para
poder registrar los datos con los resultados de los mismos, pero al ser tomada por el técnico de
hemodialisis, que es una persona capacitada para el procedimiento se disminuyeron al minimo

los riesgos y no se causo dafio al paciente.
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5. RESULTADOS

Durante un periodo de dos meses se evaluaron pacientes en las unidades de hemodialisis
de zona 1 y zona 5 en la ciudad de Guatemala, asi como en los departamentos de Escuintla,
Mazatenango y Retalhuleu, y se obtuvieron 38 muestras de hemocultivos, contando en total 19
pacientes, 14 hombres y 5 mujeres a los cuales se les tomaron dos muestras de hemocultivos
cuando presentaron sintomas de bacteremia. En todas las unidades de hemodialisis se
encontraron pacientes con bacteremia, excepto en Mazatenango de la cual no se logré obtener
ninguna muestra ya que no hubo ningun paciente que cumpliera con todos los criterios de
inclusion. El 84% de los hemocultivos que fueron enviados y cultivados fueron positivos, aislando

9 bacterias con resistencias diferentes.
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Tabla 5.1 Caracterizacion epidemioldgica y clinica de los pacientes que presentaron sintomas

de bacteremia trans hemodialisis

N= 38

Caracteristicas

%

Sexo
Masculino

Femenino

Edad
Masculino

Femenino

Tipo de catéter
Permacath

Transitorio

Tiempo del catéter
Permacath

Transitorio

Motivo de recambio
Sin accesos vasculares

Infeccién

Disfuncion

Primer catéter
Pérdida de fistula
Colocacion permacath

Resultado Hemocultivo
Positivo

Negativo

Agente etioldgico
Citrobacter diversus

Enterobacter agglomerans
Enterobacter cloacae
Escherichia coli
Pseudomona aeruginosa
Staphylococcus aureus

S. coagulasa negativo

S. epidermidis

S. saprohyticus

14
5

Media
56 afios

53 afios

f
10

9

Mediana
316 dias

7 dias

NN O NN ™

w —
N

)]

O NPEFEP NBADNWOONT

73.68
26.32

Desviacion estandar
19.65

18.74

%
52.63

47.37

Rango
1450

21

%
5.26

10.53
36.84
26.31
10.53
10.53

%
84.21
15.79

%
6.06

18.18
9.10
6.06
12.12
21.12
3.03
6.06
18.18
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Tabla 5.2 Agentes etioldgicos aislados en los hemocultivos en cada Unidad de Hemodidlisis

N=38
Agentes etiologicos
Unidad Hemocultivos  Hemocultivos  Citrobacter  S. S. E.coli E. E. P. S. S.
enviados positivos diversus epidermidis  saprophyticus agglomerans cloacae  aeruginosa aureus  coagulasa
negativo
f % f %
Zonal 10 (26.32) 8 (21.05) 2 - - - 1 1 2 2
Zona 5 16 (42.10) 14 (36.80) - - 2 2 4 - 2 3 1
Escuintla 8 (21.05) 8 (21.05) - 2 4 - - - - 2
Retalhuleu 4 (10.53) 3 (7.89) - - - - 1 2 -
Mazatenango* - () - () - - - - - - -

*No se detectd ningln paciente con sintomas de bacteremia durante el estudio

37



Tabla 5.3 Resistencias bacterianas de agentes etioldgicos aislados en la Unidad de hemodidlisis de zona 5

N=14
Agente etiolédgico
Resistencias S. E. coli E. E. P. S. S. S.
saprophyticus agglomerans agglomerans*  aeruginosa aureus aureus** coagulasa
negativo
Amoxicilina/acido clavulanico - Si Si Si Si Si - -
Ampicilina Si - - - - - - -
Cefaclor Si - - - - Si - -
Ceftriaxona - - - - - Si - -
Cefepime - - - - - Si - -
Cefotaxima - Si - - - - - -
clindamicina - - - - - - Si -
eritromicina Si - - - - - Si -
Ertapenem - - - - - Si - -
Fosfomicina - - - Si - Si - -
Gentamicina - Si Si - - Sj - -
Levofloxacina - - - - - Si - -
Penicilina - - - - - - Si Si
Piperacilina - - - - - Si - -
Ticarcilina - - - - - Si - -
Trimetoprim/sulfametoxazol - - - Si - Si - Si
Vancomicina - Si Si - Si - - -

*Se aislaron dos E. agglomerans con diferentes resistencias por lo que consideran diferentes bacterias
** Se aislaron dos S. aureus con diferentes resistencias por lo que se consideran diferentes bacterias
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Tabla 5.4 Resistencias bacterianas de agentes etiologicos aislados en la Unidad de
hemodidlisis de zona 1

N=8
Agente etiolégico
Resistencias Citrobacter E. E. cloacae P. S. aureus
diversus agglomerans aeruginosa
Amoxicilina/acido Si Si Si Si -
clavulanico
Ampicilina - - - - Si
Cefepime Si - - - -
Cefotaxima Sl Si - Si -
Ceftazidima Sl - - - -
Cefoxitin Sl - - - -
Ciprofloxacina - Si - Si -
Fosfomicina Sl - - - -
Gentamicina - Si Si Si -
Trimetorprim- Si - - - -
sulfametoxazol
Vancomicina - Si Si Si Si
Tabla 5.5 Resistencias bacterianas de agentes etiolégicos aislados en la Unidad de
hemodialisis de Escuintla
N=8

Agente etioldgico

Resistencias S. S. S. S.
epidermidis saprophyticus  saprophyticus aureus
Amoxicilina/acido clavulanico - - - -
Amikacina Si - - -
Cefepime - Si Si -
Cefotaxima - - Si -
Clindamicina - - - Si
Eritromicina Si - - -
Gentamicina - Si Si -
Penicilina - - - Si
Trimetoprim/sulfametoxazol - - - Si
Vancomicina - Si Si -
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Tabla 5.6 Resistencias bacterianas de agentes etiolégicos aislados en la Unidad de
hemodialisis de Retalhuleu
N=3

Agente etiolégico

Resistencias E. agglomerans E. cloacae
Amoxicilina/acido clavulanico - Si
Cefotaxima Si Si
Ceftazidima - Si
Cefoxitin - Si
Gentamicina Si -
Trimetoprim/sulfametoxazol - Si
Vancomicina Si -
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6. DISCUSION

Durante el periodo de octubre-noviembre del afio 2019 se observaron y estudiaron a los
pacientes que acudieron a realizarse hemodialisis en cada una de las 5 unidades de hemodialisis
estudiadas. Durante el proceso se recolectaron muestras de 19 pacientes de los cuales el 73.68%
(14) de sexo masculinoy 26.32% (5) del sexo femenino, evidenciando una diferencia significativa
y similitud con los resultados de Rodriguez (2013) donde las infecciones prevalecian mas en el

sexo masculino 4, sin tener algin elemento especifico del por qué esto sucede de esta manera.

Como lo muestra la tabla 5.1 la edad media de los pacientes masculinos fue de 56 afios y
de pacientes femeninas de 53 afios los cual muestra que son edades bastantes similares y la
mayoria de los pacientes se encontraba en un rango entre 44-65 afios lo cual es esperado ya que
es un rango en el que existe prevalencia de la ERC aunque no es el rango de prevalencia mas

alto. ®

También se pudo evidenciar que, del total de la muestra de pacientes, el 52.63% (10)
utilizaba catéter permanente y el 47.37% (9) utilizaba un catéter transitorio lo cual muestra que
ambos catéteres son utilizados por los pacientes teniendo el mismo riesgo de infectarse, sin
embargo también se pudo ver que la mediana de uso de los catéteres permacath fue 316 dias y
los transitorios sélo 7 dias. Esto da a conocer que los pacientes con catéteres permanentes
tienden a preservar mejor sus catéteres ya que muchas veces son pacientes de dificil acceso
vascular y cuando tienen infeccion es mas facil preservar ese tipo de catéteres que los transitorios

por los materiales de los que estan hechos.

Por otro lado, también fue evidente que la mayoria de los pacientes tuvieron recambio de
catéter por disfuncion del mismo, probablemente por el poco flujo que daba el catéter y si
utilizaban catéter transitorio, es probable que se solicitara el cambio de catéter inmediato. La
segunda causa mas frecuente de recambio fue el hecho que era su primer catéter de hemodialisis,
y algunos prefieren utilizar de primera instancia un catéter permanente para evitar que se estén
realizando cambios con los catéteres transitorios. La infeccion no fue una causa tan alta lo que

hacia que no hubiera factores de riesgo anteriores para que en esta ocasion se presentara una
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infeccion como una infeccion recidivante y poder notar que la infeccion con la que cursaba en ese

momento el paciente era reciente.

De las 5 unidades de hemodialisis en donde se realiz6 el estudio, 4 de ellas tuvo pacientes
a los que se les tomaron muestras y la unidad de Mazatenango no presenté ningln paciente con
sintomas de bacteremia. De los pacientes que fueron tomados en cuenta para el estudio se les
tomo dos hemocultivos, uno central y uno periférico. Como se puede observar en la tabla 5.2, la
unidad de zona 5 fue la que envi6 mas muestras de hemocultivo de un total de 8 pacientes,
obteniendo 13 hemocultivos positivos y 3 negativos. Esto muestra que uno de los pacientes que
fue estudiado no presentaba una infeccion, mientras que los otros 7 pacientes si presentaban

bacteremia.

Luego la unidad de la zona 1 envié 10 muestras de hemocultivo teniendo como resultado
8 muestras positivas y 2 negativas, estas Ultimas siendo periféricas lo que demuestra que todos
los pacientes presentaban infeccion, aunque fueron 2 pacientes los que presentaron el resultado
positivo Unicamente en la muestra central fue necesario administrar medicamento por la infeccion
del catéter. La tercera unidad en enviar el mayor nimero de muestras fue Escuintla con un total
8 muestras, siendo la Unica unidad en obtener sélo resultados positivos tanto centrales como
periféricos. Y por ultimo la unidad Retalhuleu quien envié 4 muestras de hemocultivos, obteniendo
3 muestras positivas y 1 negativa la cual fue periférica. De esta manera, la unidad también tuvo

gue dar antibidtico a sus pacientes ya que ambos presentaban infeccion.

De las 38 muestras de hemocultivo que fueron recolectadas, el 84% (32) fueron positivas
y obteniendo un total de 9 bacterias aisladas de estas muestras. De estas siendo Staphylococcus
aureus la méas prevalente con un 21% (7) de positividad en muestras, lo que muestra una gran
similitud con un estudio realizado en 2013 por Rodriguez donde se demostré que el mayor agente
etiolégico aislado fue S. aureus* y con el estudio publicado por Cuba Vega et al el cual mostré
gue en 2016 S. aureus fue el mayor agente etiologico aislado®, seguido de Enterobacter

agglomerans y Staphylococcus saprophyticus con un 18% (6).

También se obtuvo positividad para Pseudomona Aeruginosa en un 12% (4) de muestras,
Enterobacter cloacae con un 9% (3) y Citrobacter diversus, Staphylococcus epidermidis y
Escherichia coli los menos frecuentes con un 6% (2). Por otro lado, se presentd un hemocultivo
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periférico el cual presentaba positividad para dos bacterias siendo estas Enterobacter
agglomerans y Staphylococcus coagulasa negativo el cual no fue tomado como contaminacion
ya que no son bacterias comunes ni comensales por lo que se dio tratamiento al paciente para

ambos patdgenos.

De las 9 bacterias aisladas fue posible identificar que a pesar que muchos resultados
fueron positivos para la misma bacteria no todas presentaban la misma resistencia. Una de las
bacterias que presentd mayor resistencia fue S. aureus con 11 resistencias a antibiéticos lo cual
hizo que fuera de las bacterias mas dificiles de tratar dejando como Unicas opciones la
vancomicina y el imipenem para poder eliminar la infeccion. Este resultado llama la atencion ya
gue la mayor parte de los agentes etiolégicos aislados fueron resistentes a vancomicina.
Comparando con los otros resultados positivos para S. aureus lo cuales tuvieron entre 2 y 3
resistencias siendo las mas comunes entre ellos la clindamicina y penicilina dejando un mayor

rango de opciones para tratar al paciente.

Otra de las bacterias con mayor resistencia fue Citrobacter diversus obteniendo 7
resistencias, la mayoria de ellos a cefalosporinas. S. epidermidis fue positivo en dos cultivos;
éstos tenian resistencias diferentes teniendo en comun la resistencia a amikacina. El S.
saprohyticus tuvo las resistencias mas comunes para cefepime, gentamicina y vancomicina. El
Enterobacter agglomerans tuvo las resistencias mas comunes a amoxicilina/acido clavulanico,
cefotaxima, gentamicina y vancomicina. E. coli que sélo fue aislada en un paciente tuvo
resistencia a amoxicilina/acido clavulanico, cefotaxima, gentamicina y vancomicina. Para
Enterobacter cloacae la resistencia mas comun fue a amoxicilina/acido clavulanico. Pseudomona
aeruginosa tuvo las resistencias a amoxicilina/acido clavulanico y vancomicina y S. coagulasa

negativo que tuvo resistencias a penicilina y trimetoprim/sulfametoxazol.

A pesar que se recomienda que la primera linea de tratamiento para estos pacientes sea
vancomicina por la mayor probabilidad de S. aureus?®, se vio mucha resistencia a este antibiotico
no solo en S. aureus sino en la mayoria de los demas agentes etiolégicos. Esto puede ser debido
a que la vancomicina es de los antibiéticos que mas se utilizan cuando un paciente presenta
infeccién haciéndose resistente a este antibidtico y por otra parte muchas personas han tenido

infecciones a repeticién y siempre se utiliza el mismo el antibiético por lo que ya hay mucha
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resistencia al mismo, dejando un rango muy pequefio de antibiéticos a utilizar dentro de los cuales

los carbapenems serian los mas recomendables.

La unidad de zona 5 fue la que presenté mayor nimero de hemocultivos positivos y fue la
gue tuvo la mayor diversidad de bacterias aisladas, siendo las mas frecuentes E. agglomerans y
S. aureus y fue la Gnica unidad en encontrar E. coli y S. coagulasa negativa en sus pacientes. La
segunda unidad fue zona 1 teniendo 8 resultados positivos y siendo los mas comunes Citrobacter
diversus, Pseudomona aeruginosa y S. aureus. En Escuintla el agente que mas se encontro fue

S. saprohyticus y en Retalhuleu E. cloacae.

Tomando en cuenta que las unidades que manejan mas pacientes son las de zona 1y
zona 5 de la ciudad de Guatemala, era esperado que se aislara una mayor cantidad de muestras
a comparacion de las unidades del sur del pais que atienden aproximadamente a la mitad de los
pacientes que atienden las unidades de la capital. Sin embargo, la bacteria mas comun en la

ciudad capital es S. aureus mientras que en las unidades del sur es S. saprophyticus y E. cloacae.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Los pacientes con infeccién de acceso vascular utilizan con la misma frecuencia los catéteres

permacath y transitorios por lo que tienen el mismo riesgo de infeccidn.

7.2 La mediana de tiempo que los pacientes utilizan un catéter permacath y uno transitorio es de

316y 7 dias, respectivamente.

7.3 El motivo mas comun por el que los pacientes en hemodialisis han cambiado sus accesos
vasculares es debido a disfuncién del mismo y debido a que es el primer acceso vascular que

se les coloca.

7.4 Los agentes etiologicos mas comunes en las infecciones de acceso vascular en los pacientes

en hemodidlisis son bacterias gram positivas, siendo el mas frecuente Staphylococcus aureus.
7.5 La resistencia antimicrobiana mas frecuente de los agentes etioldgicos aislados son a

vancomicina, amoxicilina/acido clavulanico, cefotaxima, gentamicina,

trimetoprim/sulfametoxazol y vancomicina.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los médicos y técnicos de hemodidlisis de Medicorp S.A
e Continuar con las medidas de asepsia y antisepsia siempre que se manipulen los
catéteres de hemodidlisis.
e Recomendar a los pacientes utilizar catéteres permacath para evitar cambios muy
seguidos e infecciones recurrentes.
o Dar amplio plan educacional a los pacientes cuando presentan una infeccion para que el
tratamiento se siga al pie de la letra para que éste sea el 6ptimo y evitar automedicarse

para evitar las resistencias bacterianas en futuras ocasiones.

8.2 A los médicos del area de nefrologia de IGSS
e Evitar el uso de vancomicina como primera linea para el tratamiento de las infecciones
de acceso vascular, especialmente si el paciente ha tenido infecciones previamente.
e Realizar mas estudios en sus pacientes con catéter de hemodialisis y evaluar las
resistencias que tienen en las diferentes unidades de hemodidlisis que prestan servicios

a sus pacientes para conocer las resistencias que se tienen en diferentes areas.
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9. APORTES

9.1 Los resultados de la investigacion seran presentados a la unidad de nefrologia del IGSS para
mostrarles las resistencias que se tienen en las 5 unidades de hemodialisis analizadas y los

agentes etiolégicos que se presentan con mayor frecuencia.

9.2 Se utilizaran los datos recolectados para evaluar utilizar un esquema de antibiético distinto al

gue se utiliza actualmente para el tratamiento de bacteremia cuando acuden al IGSS.

9.3 Los datos recolectados seran presentados a las autoridades de Medicorp S.A para que sepan
la tasa de infeccion y los agentes etioldégicos que mas se presentan en sus pacientes para
seguir fortaleciendo las capacitaciones a los técnicos de hemodialisis en cuanto a la
manipulacién de los catéteres de los pacientes y los agentes etiolégicos que hay en cada una

de las unidades.
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11. ANEXOS

11.1 Anexo 1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Boleta de recoleccién de datos

Nombre:

No.

Edad: Sexo M___

Unidad de hemodialisis:

Muestra tomada por:

Tiempo del catéter actual: Numero de catéter:

Motivo del cambio de catéter:

No. De hemocultivo:

Microorganismo aislado:

Resistencias:
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11.2 Anexo 2

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Consentimiento Informado

En este momento se esta llevando a cabo una investigacion por la investigadora Allison
Annette Silva Recinos estudiante de séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

El estudio que se esta llevando a cabo pretende investigar sobre las infecciones de catéter
vascular de los pacientes en hemodialisis ya que es un problema que ha ido en aumento y que
afecta a muchos pacientes que utilizan catéter como usted. A continuacion se le brindara
informacion sobre el tema y el procedimiento que se requiere para realizar la investigacion para
gue no quede ninguna duda de su parte.

La enfermedad renal crénica es una enfermedad que ha ido en aumento en los Ultimos
afios en Guatemala y cada vez afecta mas tanto a hombres como mujeres. Con esta enfermedad
los rifiones, que son los 6rganos encargados de eliminar algunas sustancias téxicas del cuerpo,
dejan de funcionar y cuando se llega a la etapa terminal se ven en la necesidad de tener que
realizarse hemodialisis. Para poder realizarse hemodialisis es necesario contar con una fistula o
un catéter, pero existen complicaciones con estos Ultimos. El catéter es mas propenso a infectarse
si no se cuida o manipula de la manera correcta y puede llegar a tener complicaciones como una
infeccidn de la sangre conocida como bacteremia asociada a catéter vascular que puede poner
en riesgo la vida de la persona.

Para esta investigacién se estan tomando en cuenta a pacientes, tanto hombres como
mujeres, mayores de 18 afios que asisten a las Unidades de Hemodidlisis de la ciudad capital de
zona 5, zona 1, Retalhuleu, Mazatenango y Escuintla y que utilizan catéter venoso central para
la hemodialisis y que se sospeche que cursen con bacteremia asociada a catéter vascular para
poder tomarles una muestra de sangre y hacer un hemocultivo el cual es un estudio de laboratorio
en el cual se puede determinar la bacteria u hongo que le esta causando la infeccién; este estudio
es proporcionado por la investigadora. De esa manera lograr una deteccién temprana de la
bacteria u hongo causante de la infeccién y poder administrar el antibi6tico correcto para evitar
complicaciones.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Si elige o no participar, usted continuard con su procedimiento de
hemodialisis y nada va a cambiar. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar
aun cuando haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo sera el siguiente:

1. Cuando usted se encuentre en el proceso de hemodialisis y se presenten escalofrios o fiebre
el técnico de hemodialisis encargado de usted lo evaluard y determinara si usted puede
cursar con bacteremia asociada a catéter de hemodidlisis. Luego sera evaluado por el médico
nefrélogo encargado de su turno. Cuando el médico considere que puede tener una infeccion,
el técnico de hemodidlisis procedera a tomar 2 muestras de sangre de 10 ml cada uno para
realizar hemocultivos. El primero sera tomado se su catéter y la segunda muestra sera
tomada de su brazo por puncién, las cuales no le causara a usted ningun dafio.
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2. Ya que se sospecha que usted presenta una infeccion, usted seréa referido a la consulta
externa de nefrologia para que sea evaluado por los médicos nefrélogos del IGSS vy ellos
decidiran si usted necesita antibiético el cual sera proporcionado por ellos y usted sera tratado
con ello para la infeccion durante su hemodialisis.

3. Las muestras de hemocultivo seran enviadas a un laboratorio ubicado en la ciudad capital en
zona 5 para poder ser sembrado y analizado.

4. Cuando se tengan los resultados de hemocultivo, estos seran enviados a su unidad de
hemodialisis correspondiente, aproximadamente en los siguientes 8 dias de tomada la
muestra para que el médico nefrélogo encargado de usted tome la decisiébn sobre el
tratamiento a realizarse con su persona y a usted se le explicaran los resultados que se
obtuvieron.

Formulario del Consentimiento

He sido invitado(a) a participar en la investigacion “Infecciones de acceso vascular en
pacientes en hemodidlisis”. Entiendo que se me extraeran aproximadamente 10 mililitros de
sangre de mi catéter y 10 mililitros de sangre del brazo. He sido informado(a) que los riesgos son
minimos y que no traera ninguna repercusién en mi tratamiento de hemodialisis. Sé que es posible
gue haya beneficios para mi persona si se obtiene un resultado para mi persona y que con los
resultados que se obtengan en una semana el médico nefrélogo encargado de mi unidad de
hemodialisis tomara la mejor decision para mi tratamiento si es que se requiere. Se me ha
informado que puedo decidir libremente de participar en la investigacion y que en cualquier
momento que yo quiera puedo retirarme aungue ya haya firmado.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me
afecte en ninguna manera a mi cuidado.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:

Firma del testigo:

Fecha:

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento
informado. AS
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