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RESUMEN 

 

Los pacientes que asisten a Unidades de Hemodiálisis tienen un riesgo aumentado de 

infecciones relacionadas con catéter, la incidencia de bacteriemia es muy variable, va de 3.5 

a 7.6 episodios/1,000 días de catéter, la colonización nasal por Staphylococcus aureus uno 

de los principales factores de riesgo. OBJETIVO: Determinar la relación de colonización 

nasal por Staphylococcus aureus y riesgo de infección de catéter en pacientes en 

Hemodiálisis. METODO: Se realizó un estudio de cohortes en el que se incluyo todo 

paciente con Insuficiencia Renal Crónica Terminal, a quien se colocó catéter de Hemodiálisis 

por primera vez en la Clínica de Nefrología del Hospital General San Juan de Dios durante 

enero y febrero del 2014, a todos los pacientes se les realizó toma de frote nasal al momento 

de la colocación del catéter y posteriormente cada 4 semanas en 3 ocasiones, para 

identificar la colonización nasal inicial y posteriormente detectar las infecciones asociadas a 

catéter y el estado de colonización de cada paciente. RESULTADOS: De los 60 pacientes 

estudiados, se identificó 55 % con colonización nasal intermitente por Staphylococcus aureus 

y 1.67% con colonización persistente. Durante el seguimiento se presentaron 19 infecciones 

asociadas a catéter, la tasa de incidencia total de infección asociada a catéter de 

hemodiálisis fue de 2.93 episodios/1,000 días de catéter. CONCLUSIÓN: Se obtuvo un 

riesgo relativo de 0.76 (IC 95% 0.11 – 5.07), independientemente de si los pacientes estaban 

colonizados por Staphylococcus aureus o no, no hubo diferencias en adquirir la infección 

asociada a catéter por Staphylococcus aureus. 
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I. INTRODUCCIÓN  

 

A nivel mundial las infecciones relacionadas a catéteres de pacientes en hemodiálisis 

determinan una alta morbilidad y mortalidad, mayor estadía hospitalaria y aumento de los 

costos. Es por ello que identificar los principales factores de riesgo para adquirir infecciones 

relacionadas a catéteres en este grupo de pacientes es fundamental para instaurar un 

programa de prevención y control de infecciones (1-5).  

 

En nuestro país existe un número creciente de pacientes con enfermedad renal crónica y de 

forma consecuente la necesidad de tratamientos sustitutivos como la hemodiálisis,  motivo 

por el cual el objetivo principal de este estudio era determinar si en nuestra población existía 

relación de colonización nasal por Staphylococcus aureus y riesgo de infección de catéter en 

pacientes en Hemodiálisis y si este fuera el caso, poder brindar un protocolo de manejo de 

descolonización nasal, tomando en consideración que en el Hospital General San Juan de 

Dios, se cuenta con datos de enero a diciembre del 2012, en donde se documentaron 234 

infecciones de catéter de hemodiálisis, lo que representa 6.96% del total de ingresos a los 

servicios de Medicina Interna y Nefrología (6). 

 

Es por ello que se realizó un estudio de cohortes en el que se incluyeron todos los pacientes 

con Insuficiencia Renal Crónica Terminal, a quienes se colocó catéter de Hemodiálisis por 

primera vez en la Clínica de Nefrología del Hospital General San Juan de Dios durante el 

mes de enero y febrero del año 2014, a quienes se les realizó toma de frotis nasal al 

momento de la colocación del catéter y posteriormente cada 4 semanas en 3 ocasiones, 

para no solamente identificar la colonización nasal al momento de iniciar el tratamiento 

sustitutivo, sino para poder detectar las infecciones asociadas a catéter y determinar el 

estado de colonización nasal subsiguiente.  

 

En este estudio se logró identificar el 55 % de colonización nasal intermitente por 

Staphylococcus aureus y 1.67% de colonización persistente. Siendo la tasa de incidencia 

total de infección asociada a catéter de hemodiálisis de 2.93 episodios/1,000 días de catéter.  

 

Se obtuvo un riesgo relativo de 0.76 (IC 95% 0.11 – 5.07), independientemente de si los 

pacientes estaban colonizados por Staphylococcus aureus o no, no hubo diferencias en 

adquirir la infección asociada a catéter por Staphylococcus aureus. 
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II. ANTECEDENTES 

 

2.1. EPIDEMIOLOGÍA DE LA INFECCIÓN POR Staphylococcus aureus: 

 

2.1.1. Tendencias de las infecciones por Staphylococcus aureus e impacto clínico: 

Staphylococcus aureus ha sido reconocido a lo largo de la historia como uno de los 

patógenos humanos de mayor trascendencia clínica. En la actualidad, según los datos de la 

National Nosocomial Infection Survelliance System (NNISS) de los Center for disease 

Control (CDC), constituye el principal microorganismo responsable de infecciones 

nosocomiales en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs), como bacteriemia primaria, 

neumonía asociada a ventilación mecánica o infección de herida quirúrgica.  En la 

comunidad,  Staphylococcus aureus ocasiona un número importante de infecciones de 

gravedad variable, con mayor frecuencia de la piel y las partes blandas, aunque también es 

responsable de infecciones de mayor gravedad, por ejemplo osteoarticulares y 

endovasculares, entre otras (7-10). 

Diversos estudios poblacionales realizados en EE.UU. han puesto de manifiesto el impacto 

de las infecciones por Staphylococcus aureus observadas en sus hospitales, con una 

incidencia anual de 28.4 infecciones por 100,000 habitantes, el 50% de ellas de adquisición 

nosocomial.  De gran trascendencia clínica ha sido el incremento observado en el número de 

infecciones producidas por este microorganismo, tanto en el hospital como en la comunidad, 

en las últimas décadas. En el ámbito hospitalario, este aumento ha discurrido paralelo a dos 

factores; por un lado, al incremento en el uso de dispositivos invasivos utilizados en la 

asistencia médica de los pacientes, especialmente catéteres vasculares; por otro, la 

emergencia y posterior diseminación en los hospitales de cepas de  Staphylococcus aureus 

resistentes a la meticilina (SARM).  Esta emergencia se observo en los EE.UU. durante la 

década de los ochenta, y alcanzó Europa y particularmente España a principios de los 

noventa.  Los datos facilitados por la agencia europea de vigilancia de resistencias 

bacterianas, la European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS), confirman, 

a su vez, el importante incremento de las infecciones invasivas producidas por SARM en la 

mayor parte de países europeos, especialmente en la vertiente mediterránea (7-10). 
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A nivel comunitario, el incremento en las infecciones estafilocócicas ha sido también a 

expensas de la diseminación de cepas de SARM.  Si bien la extensión de las infecciones 

producidas por SARM en la comunidad ha sido mucho más reciente, su implantación, 

especialmente en determinados colectivos, ha sido muy rápida.  En la actualidad, SARM es 

la causa más frecuente de infecciones de piel y partes blandas en los EE.UU. y se está 

reforzando su extensión por Europa.  Al contrario de lo sucedido con las cepas de SARM de 

adquisición hospitalaria, con una mayor incidencia en los países del sur de Europa, la 

diseminación del SARM comunitario está afectando sobre todo a los países de la vertiente 

norte.  Sin embargo, se han descrito distintas series de infecciones por  SARM comunitario 

en España (7, 11). 

Las infecciones producidas por Staphylococcus aureus, tanto en la comunidad como en los 

hospitales, comportan un importante coste económico.  Alrededor del 0.8% de los 

diagnósticos de alta en hospitales estadounidenses durante el período 2000-2001, 

correspondieron a infecciones por Staphylococcus aureus.  Se ha calculado que estas 

infecciones prolongan entre dos y tres veces la estancia hospitalaria y multiplican por cinco el 

riesgo de morir en el hospital, cuando se comparan con pacientes hospitalizados sin 

infección estafilocócica.  La mortalidad observada en pacientes ingresados con infecciones 

producidas por SARM (21%) fue muy superior a la observada en infecciones producidas por 

Staphylococcus aureus sensible (8%).  La peor situación clínica de los pacientes con 

infecciones producidas por SARM, más que la resistencia a la meticilina, probablemente 

condicionó también un peor pronóstico (7, 11-16).  

 

2.2. IMPORTANCIA DE LOS PORTADORES NASALES DE Staphylococcus aureus: 

Los seres humanos son un reservorio natural de Staphylococcus aureus.  También pueden 

identificarse portadores en diversas especies animales, particularmente en mamíferos. 

Staphylococcus aureus se encuentra en la piel y mucosas de las personas; sin embargo, las 

fosas nasales constituyen su auténtico nicho ecológico y es el lugar donde se aísla en forma 

más consistente. De forma concomitante a la nasal,  Staphylococcus aureus puede 

identificarse también en otras localizaciones de la piel como las axilas, la región perineal y 

las mucosas como la orofaringe, la genital y la del tracto digestivo.  El S. aureus, coloniza la 

piel y mucosas de 30 a 50% de adultos y niños sanos. Significativamente, la eliminación de 

Staphylococcus aureus de las fosas nasales anteriores mediante un tratamiento tópico con 
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mupirocina, conduce a la desaparición subsecuente de la colonización en otras partes del 

cuerpo.  Este aspecto tiene una notable importancia en la prevención de las infecciones 

endógenas por Staphylococcus aureus y en la prevención de la diseminación de cepas 

epidémicas (7, 17-24). 

Como se documento en un estudio prospectivo experimental realizado del 2004 al 2009 en 

pacientes ambulatorios de una Unidad de Hemodiálisis en Munich, Alemania, en donde se 

logro identificar la erradicación de colonización nasal en un 73.5% del total de pacientes 

estudiados, utilizando la pomada de mupirocina y aquellos en los que la erradicación fue 

fallida, hubo un 85% de mortalidad por infecciones asociadas a infección de catéter de 

hemodiálisis con cultivos positivos para S. aureus (24-26). 

 

2.2.1. Definición de portador nasal de Staphylococcus aureus: 

La colonización nasal por Staphylococcus aureus ha sido extensamente estudiada en 

individuos sanos y en pacientes.  Los cortes de prevalencia identifican a los individuos 

exclusivamente en dos grupos: portadores o no portadores.  Sin embargo, los estudios 

longitudinales han determinado de forma más detallada la dinámica de la colonización nasal 

en el tiempo.  Gracias a estos estudios, se han observado frecuentes cambios en el status 

de portador nasal de Staphylococcus aureus a lo largo del tiempo.  Se han identificado tres 

patrones de portadores: portador persistente, portador intermitente y no portador.  La 

distinción entre portador persistente e intermitente es importante.  La media de unidades 

formadoras de colonias de Staphylococcus aureus en el frotis nasal es superior en los 

portadores persistentes en comparación con los intermitentes.  Ello implica una mayor 

dispersión de microorganismos, mayor probabilidad de infección, de transmisión y de 

contaminación del entorno inanimado.  Cuando esta dinámica se ha estudiado con técnicas 

de epidemiología molecular, se ha observado que el número de clones de Staphylococcus 

aureus que coloniza a los portadores persistentes, es muy inferior al de los portadores 

intermitentes que con frecuencia varían de clon.  Estos datos sugieren que los determinantes 

de la colonización nasal persistente e intermitente podrían ser diferentes y, por lo tanto, el 

atributo de colonización persistente debería reservarse para las personas o los pacientes con 

cultivos de frotis nasal repetidamente positivos para Staphylococcus aureus de forma 

sostenida (7, 27, 28). 
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Podemos entonces,  identificar a los Portadores Persistentes como aquellos que tienen frotis 

nasales positivos, tanto en la primera muestra, como en las sucesivas; Portadores 

Intermitentes aquellos que únicamente la muestra inicial es positiva y las consecutivas son 

negativas, o visceversa y los no portadores son aquellos en los que ninguna muestra fue 

positiva (7, 27, 28). 

 

2.2.2. Prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus: 

La prevalencia de colonización nasal en individuos sanos varía en los diferentes estudios 

entre un 25 y 55% de la población estudiada. Los estudios longitudinales sugieren que entre 

el 10 y 35% de la población son portadores persistentes, entre el 20 y 70% son portadores 

intermitentes y entre el 5 y 70% son no portadores.  Estas variaciones tan amplias responden 

a que la mayor parte de los estudios longitudinales se han efectuado en poblaciones 

seleccionadas, por ejemplo en estudiantes de medicina, personal sanitario, etc. (7,29). 

La aplicación de técnicas de tipado molecular ha permitido establecer que en las fosas 

nasales puede persistir durante meses o incluso un año un único clon de Staphylococcus 

aureus.  No necesariamente los portadores persistentes tienen que asociarse a un único clon 

de este microorganismo y en la mayoría de los casos se han documentado cambios clonales 

en el tiempo.  No obstante, es en los portadores intermitentes donde se observa un recambio 

clonal más elevado.  Así mismo, estas técnicas moleculares han permitido establecer la 

relación clonal existente entre la cepa procedente del frotis nasal y la cepa identificada en la 

infección en un individuo concreto.  Ello supone una clara evidencia relativa al origen 

endógeno de la mayor parte de infecciones producidas por Staphylococcus aureus (7,29). 

 

2.2.3. Determinantes de la colonización nasal: 

No se conocen con exactitud los determinantes de la colonización nasal por  Staphylococcus 

aureus.  Algunos estudios in vitro han sugerido una afinidad diferente de este 

microorganismo por las células epiteliales nasales entre portadores y no portadores. Sin 

embargo, no se ha podido demostrar ninguna característica genética bacteriana que distinga 

entre portadores persistentes o no.  Sí se han relacionado algunas estructuras de la pared 

bacteriana, como el ácido teicoico, las proteínas fijadoras de la fibronectina y los 
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polisacáridos capsulares como componentes mediadores de la unión de las células 

epiteliales nasales.  Probablemente son los factores del huésped, más que los bacterianos, 

los determinantes de la colonización.  Por parte del huésped, parecen existir algunos 

factores genéticos como el HLA, el sexo y la raza que favorecen la colonización nasal.  Se 

ha observado que dicha colonización es más frecuente en determinados grupos de 

población, por ejemplo en pacientes con Diabetes Mellitus insulino-dependientes, en 

hemodiálisis, o que padecen artritis reumatoide, cirrosis hepática, infección por HIV o bien 

durante las infecciones virales agudas del tracto respiratorio superior.  También los pacientes 

adictos a drogas por vía parenteral, hospitalizados o sometidos a tratamientos antibióticos, 

presentan índices de colonización más elevados que el resto de la población.  De forma 

relevante, la presencia de colonización nasal por  Staphylococcus aureus previene la 

adquisición de otros clones de este microorganismo procedentes del entorno (5, 7, 28, 30). 

 

2.2.4. Relevancia clínica de la colonización nasal: 

La relación entre la colonización nasal y probabilidad de presentar infección por 

Staphylococcus aureus, especialmente durante la cirugía, se conoce bien desde los años 

cincuenta, momento en que, además, se realizaron los primeros intentos de descolonización 

nasal.  Las infecciones quirúrgicas son causa de una elevada morbimortalidad en los 

enfermos quirúrgicos y Staphylococcus aureus es el agente etiológico identificado con mayor 

frecuencia, sobre todo en las infecciones relacionadas con los procedimientos de cirugía 

limpia.  Durante los últimos años, numerosos estudios han puesto de manifiesto el mayor 

riesgo de infección por Staphylococcus aureus que presentan los portadores nasales en 

relación con los no portadores.  El riesgo relativo es variable, se ha calculado entre 1.5 a 7 

veces superior a los no colonizados, y está muy relacionado con la densidad de colonias 

observadas en las fosas nasales anteriores.  Estudios más recientes han demostrado esta 

correlación en distintos tipos de procedimientos quirúrgicos, especialmente en cirugía 

cardiaca, ortopédica y vascular (7, 30). 

Junto con los estafilococos coagulasa negativos, Staphylococcus aureus es la causa más 

frecuente de la bacteremia de catéter.  Las complicaciones secundarias y la mortalidad 

asociada a la bacteremia de catéter por Staphylococcus aureus son muy elevadas; la 

mortalidad puede alcanzar hasta el 27% de los episodios, un porcentaje muy superior a la 

mortalidad ocasionada por otros microorganismo (7,16,31). 
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2.2.5. Colonización Nasal en pacientes en Hemodiálisis: 

En pacientes en hemodiálisis, Staphylococcus aureus es una de las principales causas de 

morbimortalidad.  Esta población sufre infecciones estafilocócicas del acceso vascular, fístula 

o catéter, en un contexto de colonización nasal y cutánea extensa, inmunidad disminuida y 

venopunciones frecuentes por la diálisis.  En pacientes sometidos a diálisis peritoneal, 

Staphylococcus aureus es el principal microorganismo responsable de las infecciones del 

punto de inserción o de la tunelización del catéter.  Estas infecciones pueden progresar 

hasta la peritonitis y pérdida del catéter.  En aquellos estudios en los que se ha comparado 

mediante técnicas de epidemiología molecular de cepas procedentes de los frotis nasales 

con las procedentes de las infecciones, se confirma una vez más que en su mayor parte se 

trata de infecciones endógenas al observarse el mismo clon de Staphylococcus aureus en 

ambas muestras.  Los pacientes en hemodiálisis presentan el doble de tasa de colonización 

nasal que la población general y además frecuentes recaídas de la colonización nasal, 

normalmente por el mismo clon, tras los diversos intentos de descolonización con mupirocina 

(7,32-35). 

Se han realizado diversidad de estudios en diversos lugares del mundo, con la finalidad de 

poder comprender y brindar soluciones acerca de infecciones de catéteres secundarios a 

colonización nasal por Staphylococcus aureus; siendo uno de estos estudios el realizado en 

Argentina, durante el año 2004, en donde se logro comprobar que el 21% de los pacientes 

que se encontraban en hemodiálisis crónica tenían colonización nasal por S. aureus y de 

estos se aislo el 20 % con cepas oxa-resistente (36). 

 

Así mismo en dicho estudio se registro durante los 8 meses del período estudiado, 

representado en 7,860 sesiones, una incidencia de 1 episodio/655 sesiones (1.5 episodios 

cada 1000 sesiones) (36). 

 

También se han realizado estudios con la finalidad de brindar programas de vigilancia y 

control para reducir la incidencia de infecciones estafilocócicas, como el realizado en el 

Servicio de Nefrología del Hospital Universitario de Bellvitge durante Enero de 2000 a 

Septiembre de 2001, en donde se estudio a 71 pacientes con IRC terminal, a todos los 

pacientes incluidos se les practicó un frotis nasal al inicio del tratamiento sustitutivo renal 

mediante HD, para detectar el estado de portador de estafilococo. Los pacientes portadores 
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con cultivo positivo para S. aureus se consideraron como „portadores‟. Portadores y no 

portadores se siguieron de forma prospectiva mensualmente durante todo el estudio. Los 

pacientes portadores nasales se trataron con mupirocina cálcica al 2% en ambas fosas 

nasales, tres veces al día durante cinco días. En caso de detectarse resistencia a 

mupirocina, se administró cotrimoxazol oral y ácido fusídico tópico. A los portadores nasales 

se les practicaron frotis dos días después de finalizado el tratamiento (37). 

 

En este estudio se identificó un 55% de portadores nasales de S. aureus, durante el 

seguimiento, ya que todos ellos tenían frotis nasal inicial negativo y se constato que el 56.5% 

no presentaron recidiva después de la descontaminación y en el 43.5% tuvo lugar la 

colonización nasal en más de una ocasión (37). 

 

 

2.2.6. Colonización Nasal por Staphylococcus aureus e Infección de Catéter en 

pacientes en Hemodiálisis: 

Los pacientes que asisten a Unidades de Hemodiálisis tienen un riesgo aumentado de 

infecciones relacionadas con catéter, siendo la incidencia de bacteriemia relacionada con 

catéter de 5.5 episodios/1,000 días de catéter (intervalo de confianza de 4.5 a 6.8 

episodios/1,000 días de catéter) como fue publicado en Diciembre de 1999, en un estudio 

realizado por el Departamento de Medicina, División de Nefrología de la Universidad de 

Texas(1), existe otro estudio en donde la incidencia de bacteriemia relacionada con catéter es 

de 7.6 episodios/1000 días de catéter, dato obtenido de estudio clínico, prospectivo realizado 

por Médina, Julio; Rodríguez, María y colaboradores durante un período de 5 meses en el 

Centro de Nefrología del Hospital de Clínicas, Uruguay, durante el año 2004(2) y más 

recientemente se ha determinado una incidencia de 3.5 episodios/1.000 días de catéter, 

como se documento en estudio prospectivo realizado por Resic H, Ajanovic S, y 

colaboradores, en Croacia de Enero de 2011 a Enero de 2012 en un centro especializado en 

Hemodiálisis de ese país (3). 

Siendo la colonización nasal por Staphylococcus aureus uno de los principales factores de 

riesgo para la infección asociada a catéter de hemodiálisis y desarrollo de bacteremia, 

describiéndose principalmente en grupos de pacientes de alto riesgo como: hemodiálisis 

crónica, usuarios de drogas intravenosas, Diabetes Mellitus, condiciones cardiacas 

preexistentes y pacientes con hospitalizaciones prolongadas (4,5). 
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2.3. COLONIZACION POR Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM): 

El SARM se ha convertido en un problema de gran magnitud en los hospitales de todo el 

mundo.  Además de su resistencia a la meticilina, las cepas de SARM son también 

resistentes a múltiples antibióticos, lo cual limita las opciones terapéuticas de infecciones 

potencialmente muy graves como son las infecciones quirúrgicas, la bacteremia o la 

neumonía (7, 13, 14, 32, 38, 39). 

Diversos autores han sugerido que la colonización por SARM comporta un mayor riesgo de 

infección estafilocócica que la colonización por Staphylococcus aureus sensible a la 

meticilina (SASM).  Por ejemplo, en pacientes sometidos a diálisis peritoneal, los portadores 

de SARM presentaron un mayor número de infecciones del punto de inserción y pérdida del 

catéter que los portadores de SASM.  Igualmente, en pacientes ingresados en las UCIs que 

presentaban colonización por SARM, el riesgo de bacteremia fue muy superior al de los 

pacientes colonizados por SASM y frente a los no colonizados.  En centros de larga estancia 

el problema es similar; se observó un mayor riesgo de infección en los ancianos portadores 

de SARM, comparado con los portadores de SASM (7, 32, 38). 

Igualmente, los pacientes infectados por S. aureus meticilino resistentes (SARM) presentan 

una mayor morbilidad (53.4%) comparada con los pacientes infectados por cepas sensibles 

a meticilina (SASM)(19%)(13, 14, 39, 40). 

Los estudios microbiológicos no han podido demostrar ventajas significativas por parte de las 

cepas de SARM, comparadas con las cepas de SASM, en relación con la producción de 

toxinas, proteínas, capacidad de diseminación, supervivencia en el entorno inanimado, etc.  

En este sentido, es probable que la ventaja aparente por parte de las cepas de SARM en 

ocasionar infecciones en los pacientes colonizados responda primariamente a las 

características de la población susceptible de colonizarse por SARM (edad, enfermedad de 

base, dependencia, etc.) más que a la resistencia a la meticilina(7, 32, 38). 

En tanto la infección producida por cepas SARM, en pacientes sometidos a hemodiálisis 

representa la principal causa de morbilidad y la segunda causa más común de muerte a nivel 

mundial. Este microorganismo es el agente patógeno más frecuentemente aislado durante 

episodios de bacteriemias en dichos pacientes y el riesgo de infección se relaciona con el 

tipo de acceso cutáneo-vascular y la condición de portador nasal de la bacteria (20, 21). 
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2.3.1. Epidemiología clínica del SARM relacionado con la asistencia sanitaria: 

 

a) Factores de riesgo de colonización por SARM: 

La emergencia de resistencia a la meticilina en Staphylococcus aureus se detectó 

rápidamente, tras la introducción de la meticilina en la práctica clínica en 1959.  Hasta hace 

pocos años, las infecciones por SARM estaban confinadas exclusivamente al sistema 

sanitario, afectaban a pacientes asistidos ambulatoriamente.   

La introducción y posterior diseminación del SARM en el sistema sanitario, se produjo 

inicialmente en los centros terciarios en los años noventa, y después en centros de menor 

tamaño y residencias geriátricas.  La introducción en los hospitales de las cepas de SARM 

se produjo habitualmente a través de pacientes con colonización asintomática, procedentes 

de otros centros o residencias geriátricas, o bien a través de la transmisión por parte del 

personal sanitario que puede ser portador nasal.  Una vez introducido en el hospital, el 

principal mecanismo de transmisión es de paciente a paciente a través de las manos del 

personal sanitario, especialmente después del contacto directo con pacientes colonizados.  

Esta situación – portador transitorio de SARM en las manos – conduce irremediablemente a 

la transmisión a los pacientes, salvo que se efectué una higiene de las manos adecuada.  

Aunque de menor importancia en la cadena de transmisión, la contaminación por SARM del 

entorno inanimado del paciente colonizado es muy frecuente.  Rara vez se ha demostrado 

que dicha contaminación desempeñe un papel relevante en la transmisión, pero es 

determinante la desinfección adecuada de las habitaciones, sobre todo cuando los pacientes 

colonizados han sido dados de alta.  El tercer reservorio que hay que considerar es el 

personal sanitario, pues se ha demostrado en numerosas ocasiones la interrelación entre la 

colonización por SARM del personal sanitario y la transmisión del mismo clon a los 

pacientes.  La colonización por parte del personal sanitario es mucho más frecuente en 

entornos con una elevada incidencia de SARM en un hospital con muchas probabilidades de 

colonizarse.  Por todo ello, es necesaria la implementación de los programas de control, que 

incluye la detección y descolonización del personal sanitario en situaciones de brote (7, 41-45). 
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Tabla No.1    FACTORES DE RIESGO PARA LA ADQUISICIÓN DE SARM 

 Edad avanzada. 

 Varones. 

 Enfermedad de base significativa. 

 Estancia previa en centros geriátricos. 

 Hemodiálisis. 

 Hospitalización previa. 

 Estancia hospitalaria prolongada. 

 Estancia en UCI. 

 Presencia de dispositivos invasivos: catéter vascular, sonda nasogástrica, 
traqueostomía, gastrostomía, etc. 

 Antibióticos previos (especialmente quinolonas). 

 Presencia de úlceras por presión. 

 Contacto con personal sanitario colonizado. 

 Contacto con pacientes colonizados (presión de colonización). 

 Prácticas deficientes de control de infección. 

 

Una vez introducido en el entorno hospitalario, la erradicación completa del SARM a pesar 

de la instauración de medidas de control, acontece muy raramente.  El microorganismo se 

disemina por todo el hospital, estableciendo reservorios entre los pacientes y el personal 

sanitario.  Se asume que cerca de la mitad de los casos de SARM corresponden a pacientes 

colonizados, sin manifestaciones clínicas, y su detección se basa en la práctica de frotis 

nasales y cutáneos durante los programas de vigilancia epidemiológica.  Las localizaciones 

más frecuentes en pacientes colonizados son, además de las fosas nasales, las úlceras por 

presión, las traqueostomías, heridas quirúrgicas y las partes de la piel contiguas a los 

cuerpos extraños, entre otros.  La presencia de un catéter vascular en un paciente 

colonizado por SARM representa un riesgo significativo de bacteremia;  es conveniente 

retirarlo ante la mínima sospecha de infección o cuando ya no se precise.  La colonización 

nasal por SARM puede persistir durante meses o incluso años.  En la mayoría de pacientes 

previamente colonizados por SARM que reingresan en el hospital, persiste la colonización en 

los frotis nasales de control.  La vida media de la colonización nasal por SARM se calcula en 

unos cuarenta meses. Cuando se intentó la descontaminación con mupirocina nasal, la 

persistencia de colonización por SARM se asoció con la presencia previa de SARM en 

múltiples localizaciones cutáneas y con haber recibido tratamiento previo con quinolonas.  

Ser el compañero de habitación de un paciente colonizado con SARM entraña un riesgo 

importante de transmisión, que se calcula en cerca de un 12% en un estudio de contactos (7, 

46). 
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Aunque la política de antibióticos hospitalarios no ha sido considerada tradicionalmente un 

factor favorecedor de la adquisición de SARM, algunos estudios recientes han sugerido que 

el tratamiento previo con quinolonas puede constituir un factor de riesgo importante en la 

selección y adquisición de cepas de SARM.  La tabla No. 1 enumera los factores de riesgo 

más significativos relacionados con la adquisición de SARM (7, 46, 47). 

En un estudio realizado por del Cid, José, en 1998, sobre incidencia de infecciones 

nosocomiales en los servicios de medicina interna del hospital Roosevelt, se documento un 

17.86% de infecciones relacionadas a Catéteres vasculares, encontrándose en un 36% de 

los casos implicado al Staphylococcus aureus (48). 

Así mismo, en Enero de 2004, fue publicado una tesis elaborada por Castañeda, Mabel, en 

donde se determino la incidencia de portadores nasales asintomáticos de S. aureus 

meticilino resistente, dicho estudio fue realizado en el Personal que labora en el Hospital 

Nacional Pedro de Betancourt, Guatemala, documentándose 21% de pacientes con 

colonización nasal (49). 

Ante tal situación, se debe tomar en cuenta los costos que implica el desarrollar una 

infección ocasionada por S. aureus, por lo que la Revista Panamericana de Infectología en el 

2008, público el artículo “Costo del Tratamiento de Infecciones Nosocomiales por Gérmenes 

Resistentes”, realizado en Hospital Roosevelt, Guatemala, en donde se llevo a cabo una 

comparación de gastos de 10 casos y 10 controles y se obtuvo, que el costo total de 

antibióticos  para los controles de infección por S. aureus fue de 640.38(US$), en 

comparación de los casos de 4,451.88(US$), lo que implica una diferencia significativa de 

3,811.50(US$)(50). 

 

2.3.2. SARM comunitario. 

a) Epidemiología clínica de las infecciones por SARM comunitario: 

Durante varias décadas, el SARM se había considerado un patógeno confinado al ámbito 

sanitario.  Durante la década de los noventa, se detectó, inicialmente en EE.UU., y algunos 

años después en la mayoría de países, la emergencia de cepas de SARM responsables de 

infecciones aparentemente adquiridas en la comunidad.  Por un lado, el transfondo genético 

de estas cepas, en general productoras de leucocidina de Panton Valentin y mucho más 
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sensibles a todos los antibióticos antiestafilocócicos, era muy diferente al de las cepas de 

SARM identificadas tradicionalmente en los centros sanitarios; por otro, ocasionaba 

infecciones auténticamente comunitarias en pacientes sin los factores de riesgo tradicionales 

para SARM.  Se trataba de pacientes jóvenes, muchas veces deportistas, con un abanico de 

infecciones más parecidas a las producidas por SASM, con predominio en la piel y las partes 

blandas, tratadas en general en los servicios de urgencias y muy diferentes a las infecciones 

tradicionalmente producidas por el SARM hospitalario.  Ocasionalmente, puede tratarse de 

infecciones de extrema gravedad, como neumonía necrotizante, bacteriemia o endocarditis, 

entre otras.  En la actualidad, el SARM de adquisición comunitaria constituye la primera 

causa de infección de la piel y partes blandas en algunas zonas de EE.UU., y es una causa 

progresivamente frecuente de infecciones en España.   

 

 

Los cambios epidemiológicos más destacados del SARM comunitario han sido: 

a) Rápida implantación en la comunidad, mucho más rápida de lo que ha sido la 

diseminación del SARM en el ámbito hospitalario. 

b) Capacidad de producir infecciones espontáneas, sin los factores de riesgo típicos del 

SARM hospitalario que rompen las barreras defensivas de la piel y las mucosas. 

c) Progresiva implantación también en el ámbito hospitalario, donde ocasiona 

infecciones nosocomiales. 

 

 

Estos datos sugieren que estas cepas poseen ventajas genéticas notables respecto a las 

cepas de SARM responsables de las infecciones hospitalarias (7, 51, 52). 

 

En Europa, el contexto epidemiológico de estas infecciones varía notablemente en los 

diferentes países.  En el norte de Europa, se ha detectado la transmisión de cepas de SARM 

comunitario entre animales de granja y las personas en contacto con ellas, mientras que en 

España los primeros casos se han descrito particularmente en núcleos familiares de 

personas inmigrantes de Latinoamérica (7, 51-53). 
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Tabla No.2       FACTORES DE RIESGO PARA SARM COMUNITARIO 

 Niños y jóvenes. 

 Deportistas, especialmente deportes de contacto. 

 Individuos que viven en agrupaciones, por ej: militares, prisioneros, 
correccionales, etc. 

 Agregación familiar. 

 Homosexuales. 

 Antecedentes de cuadros gripales. 

 Contactos próximos (en la misma vivienda) con personas colonizadas o 
infectadas por SARM comunitario. 

 Veterinarios (especialmente en países del Norte de Europa). 

 Inmigrantes (especialmente procedentes del Continente Latinoaméricano). 

 No relación con el sistema sanitario. 

 No factores de riesgo de SARM-hospitalario. 

 

2.3.3. Diferencias en las manifestaciones clínicas de las infecciones producidas por 
SARM de adquisición hospitalaria (SARM-HO) y SARM de adquisición comunitaria 
(SARM-CO): 

 

SARM-HO SARM-CO 

Infección de localización quirúrgica. Infección de la piel y las partes blandas 
(furunculosis con mayor frecuencia). 
Fascitis necrotizante. 

Bacteremia primaria. 
Bacteremia secundaria, endocarditis. 

Otitis externa/media. 

Neumonía asociada a ventilación 
mecánica. 

Neumonía. 

Infección de cuerpos extraños, por ej: 
dispositivos ortopédicos de fijación externa. 

Infección de heridas no quirúrgicas. 

Infección de ulceras por presión. Infecciones invasivas (meningitis, 
endocarditis). 
Bacteremia 

Infección del tracto urinario en pacientes 
portadores de sonda urinaria permanente. 

 

 

 

2.4. ENFERMEDADES CLÍNICAS: 

Staphylococcus aureus es el causante de diversos procesos infecciosos que van desde 

infecciones cutáneas hasta enfermedades sistémicas mortales. En esta revisión únicamente 

mencionaremos las enfermedades con relevancia clínica para infección asociada a catéter 

venoso. Tabla No. 3 (54-58). 
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Tabla No.3   ENFERMEDADES CAUSADAS POR TOXINAS Staphylococcus aureus 

ENFERMEDAD DESCRIPCIÓN 

 Bacteriemia 

 

Es la diseminación de bacterias por el torrente sanguíneo, 
secundaria a una infección localizada en otra parte o por 
acceso directo a través de catéteres, terapia intravenosa o 
jeringas (drogadicción). Al distribuir organismos, se vuelve 
en la causa de infección de órganos internos. 

 Endocarditis Es la principal complicación de la bacteriemia. Daños hacia 
el revestimiento endotelial del corazón. También afecta a 
las válvulas cardíacas. Pueden auscultarse soplos. 

 Pericarditis Infección del pericardio. Sucede como complicación de la 
endocarditis estafilocócica o por trauma penetrante en el 
tórax. 

 Síndrome de coagula-
ción intravascular 
diseminada 

Mediada por las coagulasas estafilocócicas. Es una 
complicación de la toxina de choque estafilocócico 
potencialmente mortal. 

 

 

2.5. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: 

Las pruebas de identificación de S. aureus pertenecen a 3 grupos: microscopía, cultivo y 

pruebas bioquímicas. Las bacterias diferenciales de S. aureus son: Staphylococcus catalasa 

negativos, Micrococcus,  Macrococcus, Streptococcus, Enterococcus. La característica más 

confiable para la identificación de Staphylococcus aureus es la prueba de la coagulasa(57, 59, 

60). 

 

 

2.5.1. Obtención de las muestras: 

Las muestras para identificación pueden obtenerse del pus de la superficie, sangre, aspirado 

traqueal o líquido cefalorraquídeo, dependiendo de la ubicación del proceso infeccioso. 

 

Si se recoge una única muestra se realizará en fosas nasales, lugar más frecuente de 

colonización. Para obtener un frotis nasal se debe introducir la torunda en la parte anterior de 

ambas fosas nasales y rotarla al menos 5 veces (se utilizará la misma torunda para ambas 

fosas nasales) o seguir las indicaciones del laboratorio de cada centro (57, 61). 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Bacteriemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Terapia_intravenosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Drogadicci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Endocarditis
http://es.wikipedia.org/wiki/Endotelio
http://es.wikipedia.org/wiki/Soplo_card%C3%ADaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Pericarditis
http://es.wikipedia.org/wiki/Pericardio
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=S%C3%ADndrome_de_coagulaci%C3%B3n_intravascular_diseminada&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=S%C3%ADndrome_de_coagulaci%C3%B3n_intravascular_diseminada&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=S%C3%ADndrome_de_coagulaci%C3%B3n_intravascular_diseminada&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3stico_diferencial
http://es.wikipedia.org/wiki/Pus
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Aspirado_traqueal&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Aspirado_traqueal&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_cefalorraqu%C3%ADdeo
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2.5.2. Microscopía: 

En frotis teñidos con gram, los estafilococos aparecen como cocos grampositivos con 

diámetros de 0,5 hasta casi 1,5 μm. Los estafilococos al microscopio son cocos gram-

positivos con forma de racimos cuando crecen en medio agar y aparecen solos, en pares, en 

cadenas cortas, en pequeños grupos o incluso dentro de PMN cuando se aíslan de muestras 

clínicas. Los cocos jóvenes son intensamente gram-positivos; al envejecer, muchas células 

se vuelven gramnegativas. Si el paciente ha tomado antibióticos, muchos pueden aparecer 

lisados. La sensibilidad de la prueba depende completamente de la toma de muestra, el tipo 

de la misma y la infección (absceso, bacteriemia, impétigo, etc.). Los pares o cadenas de 

estafilococos en los frotis directos no pueden diferenciarse concretamente de 

estreptococcus, micrococcus o peptostreptococcus. No obstante, si puede hacerse la 

diferencia del género Macrococcus ya que presentan un diámetro claramente mayor. El 

diagnóstico de estas enfermedades se basa en las manifestaciones clínicas del paciente y se 

confirma con el aislamiento de S. aureus en el cultivo (55, 57, 59, 60). 

 

2.5.3. Cultivo: 

Los estafilococos crecen rápidamente en casi todos los medios bacteriológicos bajo 

condiciones aerobias o microaerofílicas. Las muestras clínicas principalmente se cultivan en 

medios de agar enriquecidos con sangre de carnero. Cuando se trata de una muestra 

contaminada, debe ser inoculada primero en agar Columbia adicionado con colistín y ácido 

nalidíxico o alcohol fenil-etílico (55, 57, 59, 60). 

 

2.6. RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS: 

Staphylococcus aureus ha desarrollado varios mecanismos para sobrevivir a los β-

lactámicos y otros fármacos. En los comienzos de la segunda década del siglo XXI, más del 

80% de las cepas de S. aureus son resistentes a penicilina (62-65). 

 

2.6.1.  Hiperproducción de β-lactamasas: 

La producción constitutiva de una gran cantidad de betalactamasas, por parte de algunas 

cepas de S. aureus, le da la capacidad de hidrolizar lentamente a las penicilinas penicilinasa-

resistentes. Naturalmente Staphylococcus aureus produce una  penicilasa  estafilocócica, 

http://es.wikipedia.org/wiki/Tinci%C3%B3n_de_Gram
http://es.wikipedia.org/wiki/Streptococcus
http://es.wikipedia.org/wiki/Micrococcus
http://es.wikipedia.org/wiki/Peptostreptococcus
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_nalid%C3%ADxico
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_nalid%C3%ADxico
http://es.wikipedia.org/wiki/%CE%92-lact%C3%A1mico
http://es.wikipedia.org/wiki/%CE%92-lact%C3%A1mico
http://es.wikipedia.org/wiki/Penicilasa
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pero ciertos plásmidos ocasionan que exista una hiperproducción de esta enzima que 

degrada penicilinas naturales y en forma limitada, pero notable, penicilinas 

semisintéticas (principalmente Oxacilina y Meticilina). La concentración inhibitoria 

mínima (CIM) paraoxacilina y meticilina en estos estafilococos es 1-2μg-ml y 2-4μg-ml, 

respectivamente (62-65). 

En estas cepas de S. aureus se denominan border liner e istant Staphylococcus aureus 

(BORSA) y la mayoría de estas pertenece al fagogrupo 94/96 y poseen un plásmido de 

17,2 Kb común que produce a la β-lactamasa estafilocócica del tipo A (62-65). 

 

2.6.2. Resistencia a meticilina, nafcilina y oxacilina. 

La resistencia a meticilina, nafcilina y oxacilina es independiente de la producción de β-

lactamasas. Esta resistencia está codificada y regulada por una serie de genes que se 

encuentra en la región del cromosoma de S. aureus llamada Staphylococcal cassette 

chromosome mec (SCCmec, casete cromosómico estafilocócico). 

El gen mecA, parte de SCCmec codifica una proteína fijadora de penicilina llamada PBP2a 

que presenta una baja afinidad por β-lactámicos que interviene en la resistencia. Con una 

afinidad tan baja esta proteína no sirve como blanco para las penicilinas ya que tiene una 

baja afinidad por los β-lactamicos. El Staphylococcus aureus portador del gen mecA expresa 

tanto PBP(sensible) como PBP2(resistente). Cuando recibe un ataque con β-lactámicos, se 

inactivan las PBP sensibles, pero siguen funcionando las PBP resistentes permitiendo la 

síntesis de peptidoglucano estable. 

Existen varios tipos de SCCmec, los SCCmec de tipo I, II y III se asocian con infecciones 

intrahospitalarias y podrían contener genes que codifiquen la resistencia para otros 

antimicrobianos. SCCmec de tipo IV se relaciona con cepas de SARM extrahospitalarias(62-

65). 

 

2.6.3. Resistencia a vancomicina: 

En Estados Unidos, se considera que S. aureus es resistente a vancomicina si 

CIM ≥ 16 mcg/ml, moderadamente resistente si CIM está entre 2 y 8 mcg/ml y susceptible si 

CIM ≤ 2 mcg/ml. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Penicilina_semisint%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Penicilina_semisint%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Concentraci%C3%B3n_inhibitoria_m%C3%ADnima
http://es.wikipedia.org/wiki/Concentraci%C3%B3n_inhibitoria_m%C3%ADnima
http://es.wikipedia.org/wiki/Oxacilina
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Fagogrupo&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=SCCmec&action=edit&redlink=1
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S. aureus resistente-intermedio a vancomicina (VISA, Vancomicin-intermediate 

Staphylococcus aureus) ha sido aislado en Japón, Estados Unidos y muchos otros países. 

La resistencia intermedia a vancomicina se desarrolla en pacientes que han recibido 

tratamiento prolongado con vancomicina. Este tipo de resistencia se relaciona con un 

incremento en la síntesis de la pared celular y no a los genes van enterocócicos. 

S. aureus resistente a vancomicina, desarrolla su resistencia a vancomicina al adquirir el gen 

resistencia van de los enterococos y/o el genmecA de resistencia a meticilina(62-65). 

 

2.6.4. Resistencia a otros fármacos: 

La resistencia a antimicrobianos como tetraciclinas, eritromicina, aminoglucósidos, entre 

otros, usualmente está mediada por plásmidos (62-65). 

 

 

2.7. TRATAMIENTO DESCOLONIZADOR NASAL:  

El tratamiento descolonizador consiste en la administración de antimicrobianos tópicos. 

No se pautará tratamiento antimicrobiano de forma rutinaria a todos los pacientes. Sólo se 

planteará tratamiento descolonizador si el paciente presenta riesgo de transmisión, en 

situaciones de brote (el objetivo principal es evitar la transmisión) o en pacientes de alto 

riesgo. En estos casos, se considerará realizar tratamiento descolonizador tópico a los 

pacientes con colonización exclusivamente nasal, con la finalidad de erradicar el estado de 

portador. No son tributarios de descolonización nasal aquellos pacientes con cuerpos 

extraños que puedan favorecer la colonización crónica como son la sonda nasogástrica, los 

tubos endotraqueales o traqueotomía.  Tampoco se debe iniciar tratamiento descolonizador 

en aquellos pacientes con heridas abiertas. Si existe colonización en múltiples localizaciones 

y está indicado tratamiento descolonizador, éste deberá combinar tratamiento tópico y 

sistémico (66-69). 

En los pacientes que vayan a ser sometidos a procedimientos quirúrgicos identificados como 

de alto riesgo de infección quirúrgica por SARM (cirugía cardiotorácica, cirugía ortopédica) si 

sólo existe colonización nasal se deberá considerar la aplicación de tratamiento tópico 

antimicrobiano, iniciándose el mismo al menos 1-2 días antes de la intervención (66-69). 

http://es.wikipedia.org/wiki/Jap%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tetraciclina
http://es.wikipedia.org/wiki/Eritromicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Aminogluc%C3%B3sido
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2.7.1. Tratamiento tópico: 

El tratamiento tópico consiste en la aplicación, en ambas fosas nasales, de pomada de 

mupirocina al 2% o ácido fusídico al 2%, cada 8 horas, durante 5 días. Antes de iniciar 

tratamiento tópico se deben realizar pruebas de sensibilidad a la mupirocina y al ácido 

fusídico.  No se pautarán más de dos ciclos de tratamiento descolonizador por paciente (el 

uso prolongado de mupirocina se ha asociado con la aparición de resistencias).  No se 

tomarán muestras de control antes de que hayan transcurrido al menos dos días desde la 

finalización del tratamiento descolonizador (66-75). 

Para dicho tratamiento descolonizador se pueden también seguir guías como la publicada en 

el año 2010 por la APIC (Asociación de Profesionales en Control de Infecciones), en la que 

se indica el tamizaje y tratamiento de portadores nasales para disminuir el riesgo de 

infecciones asociadas a catéter reduciendo así bacteriemias asociadas a S. aureus,  en 

donde además se enfatiza sobre la utilidad de protocolos preventivos (29, 76). 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1 GENERAL: 

3.1.1. Determinar si existe relación de colonización nasal por Staphylococcus aureus y riesgo 

de infección de catéter en pacientes en Hemodiálisis. 

 

 

3.2 ESPECIFICOS:  

 

3.2.1. Determinar la incidencia de portadores nasales de Staphylococcus aureus en 

pacientes en Hemodiálisis. 

 

3.2.2. Describir las características socieodemográficas y clínicas de los pacientes con 

colonización nasal por Staphylococcus aureus e  infección de catéter de hemodiálisis.    

 

3.2.3. Identificar la sensibilidad antibiótica de los Staphylococcus aureus aislados de las 

fosas nasales de los pacientes en hemodiálisis. 

 

 

 

 

 



 



21 
 

IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDIO: 

• De cohorte.  

 

 

4.2 POBLACION: 

POBLACIÓN:  

Todo paciente con Insuficiencia Renal Crónica Terminal, a quien se colocó catéter de 

Hemodiálisis por primera vez en la Clínica de Nefrología del Hospital General San Juan de 

Dios durante el mes de enero y febrero del año 2014. 

 

UNIVERSO:  

Todo paciente con Insuficiencia Renal Crónica Terminal, a quien se colocó catéter de 

Hemodiálisis por primera vez en la Clínica de Nefrología del Hospital General San Juan de 

Dios durante el mes de enero y febrero del año 2014, y que cumplían con los criterios de 

inclusión y exclusión del presente estudio. 

 

 

4.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA: 60 pacientes.  

 

 

4.4 SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO: 

Pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica por Clasificación K/DOQI 2002: 

Definido como Tasa de Filtrado Glomerular menor a 15 ml/min/1.73m2, obtenida por fórmula 
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de Aclaramiento de Creatinina de Crockcroft-Gault(77); que se les colocó por primera vez 

catéter de hemodiálisis en la Clínica de Nefrología del Hospital General San Juan de Dios y 

fueron ingresados a un programa de hemodiálisis crónica, no importando en que centro 

asistencial recibieron posteriormente la hemodiálisis.  Se utilizó método de selección por 

aleatorización sistemática. 

 

 

4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y  EXCLUSIÓN: 

A.  CRITERIOS DE INCLUSION: 

• Pacientes mayores de 13 años de edad. 

• Ambos sexos. 

• Con piel sana en sitio de inserción de catéter. 

B. CRITERIOS DE EXCLUSION: 

• Pacientes con historia de endocarditis infecciosa actual o por antecedente. 

• Pacientes con diagnóstico de VIH. 

• Pacientes que utilicen o hayan utilizado drogas inhaladas. 

• Pacientes que utilicen o hayan utilizado drogas intravenosas. 

• Pacientes con Valvulopatias y/o Valvuloplastia. 

• Pacientes con úlceras. 

• Pacientes con presencia de diálisis peritoneal actual o previa. 

• Pacientes con presencia de drenajes y/o sondas permanentes (urinaria, sonda 

nasogástrica, colostomía, gastrostomía, etc). 

 

 

4.6 VARIABLES: 

Ver inciso 4.7  Operacionalización de variables. 
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4.7 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

TEÓRICA 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO 

VARIABLE 
ESCALA DE  
MEDICIÓN 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

Edad 

Tiempo 
transcurrido 

desde el 
nacimiento 

Mayores de 13 años Cuantitativa Numérica Años 

Sexo 

Diferencia física 
y constitutiva 

entre hombres y 
mujeres 

Femenino/Masculino Cualitativa Nominal F / M 

Escolaridad 

Grado 
académico o 

hasta qué nivel 
un individuo a 

estudiado 

Grado de 
escolaridad obtenido 

Cuantitativa Numérica. Años. 

Ocupación 
Actividad diaria 
laboral que es  
desempeñada. 

Estudiante, oficios 
varios, ama de casa. 

Cualitativa Nominal. 
Actividad 

que realiza 
actualmente. 

Catéter de 
HD* 

Catéter utilizado 
para realizar 

procedimiento de 
HD 

Transitorio / 
Permanente 

Cualitativa Nominal 
Transitorio 

Permanente 

Sitio de inser-
ción de 

catéter de HD 

Sitio anatómico 
donde fue 

colocado catéter 
de HD 

Yugular, subclavio, 
femoral 

Cualitativa Nominal 
Yugular 

Subclavio 
Femoral 

Hemodiálisis 
Tratamiento 

sustitutivo renal 
Número de trata-

mientos por semana 
Cualitativa Numérica 

Número de 
veces. 

Co-morbilidad 

Enfermedad 
asociada a 

insuficiencia 
renal 

Diabetes Mellitus 
Hipertensión Arterial 
LES, Hipotiroidismo 

Cualitativa Nominal Si / No 

Gram de 
frotis nasal 

Tinción de 
secreción nasal 

Cocos (+) Cocos (-) 
Bacilos(+) Bacilos(-) 

Cualitativa Nominal 

Cocos (+) 
Cocos (-) 

Bacilos (+) 
Bacilos (-) 

Cultivo Nasal 
Germen 

encontrado en 
cultivo 

Nombre del germen Cualitativa Nominal 
Nombre del 

Germen 

Antibiograma 
Sensibilidad 
antibiótica 
bacteriana 

Sensibilidad Cualitativa Nominal Antibiótico 

Infección de 
Catéter 

Crecimiento 
bacteriano en 

catéter con 
signos de 
infección. 

Exudado purulento o 
signos locales de 

infección en sitio de 
inserción. 

Cualitativa Nominal Si / No 

Bacteremia 
Presencia de 

bacterias en la 
sangre. 

Presencia de fiebre 
o signos de 

infección durante 
hemodiálisis. 

Cualitativa Nominal Si / No 

Hemocultivo 
Germen 

encontrado en la 
sangre 

Nombre del germen Cualitativa Nominal 
Nombre del 

Germen 

*HD: Hemodiálisis. 
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4.8 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN*: 

Previo a la colocación de catéter de hemodiálisis, por primera vez a paciente con IRC 

DOQUI IV, se informó al paciente que se estaba realizando el estudio sobre: Relación de 

colonización nasal por Staphylococcus aureus e infección de catéter de pacientes en 

hemodiálisis. 

Se explicó  al paciente los objetivos e importancia del estudio, si el paciente aceptaba se 

leía, explicaba y aclaraba dudas del consentimiento informado.  El cual firmó previo a la 

realización de cualquier procedimiento o toma de datos de su historial médico. 

 

Se llenó ficha de ingreso al estudio y se proporcionó una tarjeta con el número de teléfono 

del investigador principal, para notificación de posibles signos de infección de catéter de 

hemodiálisis que pudo haber presentado previo a cita de seguimiento.  

 

Se procedió a toma de frotis nasal inicial. 

a) Con hisopo estéril se realizó frote en ambas fosas nasales, 5 frotes circulares en cada 

fosa nasal; posteriormente con dicho hisopo se hizo el frote en laminilla para la tinción de 

gram. Muestra fue tomada por investigador principal. 

b) Con otro hisopo estéril se realizó nuevamente 5 frotes circulares en cada fosa nasal y se 

introdujo el hisopo en el medio de transporte Stuart, se introdujo únicamente hasta la 

mitad del hisopo y se quebró y se colocó la tapadera roscada. Muestra fue tomada por 

investigador principal. 

c) Ambas muestras (laminilla y medio de transporte Stuart) fueron llevadas a laboratorio de 

microbiología por investigador principal en un periodo no mayor a 15 minutos de 

tomadas. 

d) Se realizó la tinción de gram y posteriormente la lectura por personal de laboratorio de 

microbiología, se obtuvo el resultado de dicha lectura en tiempo promedio de 24 horas. 

e) La muestra transportada en el medio Stuart, fue sembrada en Agar sangre y se obtuvo la 

primera lectura en 48 horas, la cual brindó únicamente datos de positividad o negatividad 

de crecimiento bacteriano, posteriormente a las 72 horas ya se pudo obtener resultado 

de microorganismo bacteriano aislado en cultivo y resultado de antibiograma, constituido 

por sensibilidad y resistencia antibiótica, de acuerdo a la Concentración Inhibitoria 

Mínima (CIM), procedimiento realizado por personal de microbiología. 
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El seguimiento de caso y nueva toma de frotis nasal, se realizó  cada 4 semanas a partir de 

la fecha de colocación del catéter. 

 

Cuando el Primer frotis era positivo, entonces el seguimiento consistió en llamar al 

paciente cada semana para verificar si evolucionaba a infección de catéter (signos clínicos 

en bordes de inserción de catéter, bacteremia, fiebre), si presentaba infección se cito a 

Emergencia de Adultos para cambio de catéter, toma de hemocultivos e ingreso de ser 

necesario, si no había criterio de ingreso se dio Antibiótico por Clínica de Administración de 

Antibióticos Ambulatorios Parenterales (Clínica No. 3 de Consulta Externa de Adultos). 

Posterior a finalizar Tratamiento Antibiótico se continúo seguimiento programado para 

evaluar persistencia de colonización nasal o negativización. 

 

Si el Primer frotis era negativo, entonces se dio seguimiento en fechas programadas cada 

4 semanas para valorar colonización nasal en próximas tomas. De convertirse en positivo 

durante el seguimiento, se procedió con lo indicado para pacientes con frotis positivo. 

El seguimiento de los casos se realizó en la clínica de Consulta Externa No. 3 de Infectología 

de Adultos de Hospital General San Juan de Dios. 

NOTA: *Se adjunta en Anexo No. 3: Diagrama de Procedimiento para Recolección de la 

Información. 

 

 
 
 
4.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Se adjunta en Anexo No. 4: Boleta Recolectora de Datos. 
 
 
 
4.10 PLAN DE ANÁLISIS: 

a) Se hizo el análisis de las relaciones de las variables en base al riesgo relativo, con un 

intervalo de confianza de 95%, por medio del programa EPI-INFO 7.1.2.0. 

b) De las variables cuantitativas se saco los valores p, siendo significativas p<0.05, por áreas 

bajo la curva de z. 
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4.11 ASPECTOS ÉTICOS:  

Aunque el presente estudio no era experimental, se consideró de suma importancia que los 

pacientes firmarán un consentimiento informado, ya que se tenía que realizar muestreo nasal 

y en algunos casos hemocultivos durante la realización de la investigación. En el caso de 

pacientes menores de edad se utilizó el asentimiento brindado por el encargado.   **Se 

adjunta la hoja de consentimiento y asentimiento informado en Anexos. 

 

 

4.12 MATERIALES Y RECURSOS: 

a) Recursos Materiales: 

 Boleta recolectora de datos. 

 Papelería de cada paciente. 

 Medios para: gram, cultivos y hemocultivos.  

 Computadora con programas. 

 Excel. 

 EPI-INFO 7.1.2.0. 

b) Recursos Humanos: 

 Pacientes en Hemodiálisis. 

 Residentes de Nefrología. 

 Residente de Maestría en Infectología de Adultos. 

 Personal de enfermería de Nefrología. 

 Personal de Laboratorio Microbiológico. 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

 

V. RESULTADOS 

 

Se estudiaron 60 pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica por Clasificación 

K/DOQI 2002, a quienes se les colocó por primera vez catéter de hemodiálisis en la Clínica 

de Nefrología del Hospital General San Juan de Dios y fueron ingresados a un programa de 

hemodiálisis crónica, el promedio de edad fue de 48.52 (DS ±20.15) años y de ellos 32 

(53.33%) eran hombres. En la tabla 1 se presentan las características generales. 

Con respecto a escolaridad, 32 (53.33 %) refirieron estudios de primaria y uno (1.68%) era 

universitario, 20 (33.33 %) se dedicaban a oficios domésticos y 31 (51.66 %) procedían de la 

capital.  

Las comorbilidades encontradas fueron Diabetes Mellitus en 42 (41.58%) e hipertensión 

arterial en 37 (36.63%).  

De los 60 pacientes estudiados, se identificaron 33 (55 %) con colonización nasal 

intermitente por Staphylococcus aureus y uno (1.67%) con colonización persistente. (Ver 

Tabla 4) 

Durante el seguimiento se presentaron 19 infecciones asociadas a catéter (signos de 

infección en el sitio del catéter o bacteremia), la tasa de incidencia total de infección 

asociada a catéter de hemodiálisis fue de 2.93 episodios/1,000 días de catéter. Al relacionar 

las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con la presencia de 

infección no se encontró ninguna relación, como se observa en la tabla 2. 

A todos los pacientes infectados se les realizó hemocultivo, pero sólo 8 fueron positivos y los 

gérmenes aislados fueron,  Staphylococcus aureus meticilino sensible y Burkholderia (p) 

cepacia (2 casos para cada uno), Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus aureus 

meticilino resistente, Acinetobacter baumanni/haemolyticus y Stenotrophomona maltophilia 

(1 caso para cada uno). 
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Tabla 1 
 

Características sociodemográficas y clínicas de pacientes con catéter de hemodiálisis 
 

CARACTERISTICAS 
n 
60 

( % ) 

EDAD: 

               Media 48.52 ± 20.15  
               Rango 13 - 84  
SEXO: 

               Masculino 32 53.33 
               Femenino 28 46.67 
ESCOLARIDAD: 

               Primaria 32 53.33 
               Analfabeta 14 23.33 
               Básico 10 16.66 
               Diversificado 3 5.00 
               Universitario 1 1.68 
OFICIO: 

               Ama de casa 20 33.33 
               Agricultor 9 15.00 
               Estudiante 8 13.33 
               Ningún oficio 6 10.00 
               Comerciante 3 5.00 
               Otros oficios 14 23.34 
PROCEDENCIA: 

               Guatemala  31 51.66 
               Escuintla 5 8.33 
               Jutiapa 4 6.67 
               Santa Rosa 4 6.67 
               Quiché 3 5.00 
               Petén  3 5.00 
               Quetzaltenango 2 3.33 
               Alta Verapaz 2 3.33 
               Izabal 2 3.33 
               Otros 4 6.68 
COLOCO CATÉTER: 

               Residente I 46 76.67 
               Residente II 10 16.67 
               Residente III 4 6.66 
SITIO CATÉTER: 

               Yugular derecho 49 81.67 
               Yugular izquierdo 5 8.33 
               Femoral derecho 5 8.33 
               Subclavio derecho 1 1.67 

COMORBILIDADES: 
 n  

101  
( % ) 

               HTA 42 41.58 
               DM 37 36.63 
               IC 2 1.98 
               Cáncer 2 1.98 
               Ninguna 11 10.89 
               Otras 7 6.93 

 
HTA: Hipertensión Arterial,   DM: Diabetes Mellitus,   IC: Insuficiencia Cardiaca 
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De los 34 pacientes con colonización nasal por Staphylococcus aureus, 2 (5.88%) 

presentaron infección asociada a catéter de hemodiálisis por esta bacteria, en comparación 

con los 26 pacientes que no se encontraban con colonización nasal por Staphylococcus 

aureus que presentaron 2 (7.69%) infección asociada a catéter por esta bacteria, (RR 0.76, 

IC 95% 0.11 – 5.07) (Ver Tabla 3). 

Fallecieron 4 pacientes, 3 de ellos presentaron infección asociada a catéter de hemodiálisis, 

2 con colonización nasal por Staphylococcus aureus, uno con hemocultivo negativo y el otro 

con hemocultivo positivo a  Staphylococcus haemolyticus.  Desconociéndose la causa 

específica del otro paciente fallecido.  

 

Tabla 2 

Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes  

con infección de catéter de hemodiálisis   

 

 
CARACTERISTICAS 

INFECTADOS 
n (%) 

19 (31.67) 

NO INFECTADOS 
n (%) 

41 (68.33) 

 
RR 

 
p 

EDAD:  
               Media 43.42 ± 21.98 50.88 ± 18.78   
               Rango 14 - 78 13 - 84   
SEXO:  
               Masculino 9  (47.36) 23  (56.10) 0.78 

0.54 
               Femenino 10  (52.64) 18  (43.90) (0.37 – 1.65) 
ESCOLARIDAD:  
               Alfabeta 14  (73.68) 32  (78.05) 1.17 

0.71 
               Analfabeta 5  (26.32) 9  (21.95) (0.51 – 2.68) 
OFICIO:  
               Ama de casa 6  (31.58) 14  (34.15)   
               Agricultor 2  (10.53) 7  (17.07)   
               Estudiante 4  (21.05) 4  (9.76)   
               Ningún oficio 3  (15.79) 3  (7.32)   
               Comerciante -- 3  (7.32)   
               Otros Oficios 4 (21.05) 10 (24.38)   
PROCEDENCIA:  
               Guatemala (Capital) 11  (57.89) 20  (48.78) 1.28 

0.52 
               Interior 8 (42.11 21  (51.22) (0.60 – 2.74) 
COLOCO CATÉTER:  
               Residente I 16  (84.21) 30  (73.17)   
               Residente II 2  (10.52) 8  (19.51)   
               Residente III 1 (5.26) 3  (7.32)   
SITIO CATÉTER:  
               Yugular derecho 17  (89.47) 32  (78.05)   
               Yugular izquierdo 1  (5.26) 4  (9.76)   
               Femoral derecho 1  (5.26) 4  (9.76)   
               Subclavio derecho -- 1  (2.43)   

COMORBILIDADES: 
n  (%) 

30 
n  (%) 

71 
 

 

               HTA 12  (40.00) 30  (42.25)   
               DM 11  (36.67) 26  (36.62)   
               IC -- 2 (2.82)   
               Cáncer -- 2 (2.82)   
               Ninguna 5  (16.67) 6 (8.45)   
               Otras 2 (6.67) 5 (7.05)   

 
HTA: Hipertensión Arterial,   DM: Diabetes Mellitus,   IC: Insuficiencia Cardiaca 
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Tabla 3 

Colonización de fosas nasales por Staphylococcus aureus y riesgo de infección de 

catéter de pacientes en hemodiálisis 

RIESGO VALOR LÍMITES DE CONFIANZA 

Riesgo en Colonizadosa  5.88 % 0.65 – 20.07 
Riesgo en No Colonizadosb 7.69 % 1.01 – 25.26 
Riesgo Total 6.67 % 2.15 – 16.39 
Razón de riesgo (IC=95 %) 0.76  0.11 – 5.07 
Diferencia de Riesgo -1.81 % -14.75 – 11.13 
   
Fracción prevenible total 13.33 % -1526 – 50 
Fracción prevenible en colonizados 23.53 % -407.3 – 88.47 

 

**Para el análisis estadístico de esta variable se utilizó el estimador basado en el riesgo y 

series de Taylor.   
aSe reporta únicamente el riesgo de infección de catéter de pacientes en hemodiálisis con 
colonización nasal por Staphylococcus aureus. 
bSe reporta el riesgo de infección de catéter de pacientes en hemodiálsis sin colonización 
nasal por Staphylococcus aureus, aunque pueden estar colonizados por otros 
microorganismos. 
 

 

 

Tabla 4 

Tipo de colonización nasal por Staphylococcus aureus en pacientes con catéter de 

hemodiálisis 

COLONIZACIÓN 

CUALQUIER 
BACTERIA 

Staphylococcus 
aureus 

Staphylococcus 
coagulasa negativo 

n ( % ) 
60 

n ( % ) 
60 

n ( % ) 
60 

Persistentea 24  (40.00) 1   (1.67) 7  (11.67) 

Intermitenteb 35  (58.33) 33  (55.00) 49  (81.66) 

No Colonizadosc 1  (1.67) 26  (43.33) 4  (6.67) 

aColonización persistente: aquellos que tienen frotis nasales positivos tanto en la muestra 
inicial como en las sucesivas. 
bColonización intermitente: aquellos que únicamente la muestra inicial es positiva y las 
consecutivas son negativas o visceversa. 
cNo Colonizados: aquellos en los que ninguna muestra fue positiva. 
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VI. DISCUSIÓN 

 

Los pacientes que asisten a Unidades de Hemodiálisis tienen un riesgo aumentado de 

infecciones relacionadas con catéter, siendo la colonización nasal por Staphylococcus 

aureus uno de los principales factores de riesgo para la infección y desarrollo de bacteremia, 

describiéndose principalmente en grupos de pacientes de alto riesgo como: hemodiálisis 

crónica, usuarios de drogas intravenosas, Diabetes Mellitus, condiciones cardiacas 

preexistentes y pacientes con hospitalizaciones prolongadas (4,5).   

En este estudio se obtuvo una tasa de incidencia de infección asociada a catéter de 

hemodiálisis de 2.93 episodios/1,000 días de catéter. Lo cual contrasta con la literatura 

revisada, en donde se documentan incidencias muy variables, como es el caso de la 

incidencia de bacteriemia relacionada con catéter de 5.5 episodios/1,000 días de catéter 

como fue publicado en Diciembre de 1999, en un estudio realizado por el Departamento de 

Medicina, División de Nefrología de la Universidad de Texas(1), existe otro estudio en donde 

la incidencia de bacteriemia relacionada con catéter es de 7.6 episodios/1000 días de 

catéter, dato obtenido de estudio clínico, prospectivo realizado por Médina, Julio; Rodríguez, 

María y colaboradores durante un período de 5 meses en el Centro de Nefrología del 

Hospital de Clínicas, Uruguay, durante el año 2004(2) y más recientemente se ha 

determinado una incidencia de 3.5 episodios/1.000 días de catéter, como se documento en 

estudio prospectivo realizado por Resic H, Ajanovic S, y colaboradores, en Croacia de Enero 

de 2011 a Enero de 2012 en un centro especializado en Hemodiálisis de ese país (3). Es 

importante mencionar que en nuestro estudio al relacionar las características 

sociodemográficas y clínicas de los pacientes no se encontró ninguna relación entre 

infectados y no infectados, independientemente de si estaban colonizados por 

Staphylococcus aureus o no estaban colonizados. 

De acuerdo a diversos estudios la prevalencia de colonización nasal por S. aureus en 

individuos sanos varía entre un 25 y 55% de la población (7, 29), sin embargo esta puede ser 

incluso del doble en pacientes en hemodiálisis crónica (33-35). En este estudio se logró 

identificar al 55 % de pacientes con colonización nasal intermitente por Staphylococcus 

aureus, el 1.67% con colonización persistente y 43.33% no colonizados. Los estudios 

longitudinales sugieren respecto a colonización nasal por Staphylococcus aureus que entre 
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10 y 35% de la población son colonizados de forma persistente, entre  20 y 70% de forma 

intermitente y entre 5 y 70% no están colonizados.   

Durante los últimos años, numerosos estudios han puesto de manifiesto el mayor riesgo de 

infección por Staphylococcus aureus que presentan los portadores nasales en relación con 

los no portadores.  El riesgo relativo es variable, se ha calculado entre 1.5 a 7 veces superior 

a los no colonizados(7, 30). Junto con los estafilococos coagulasa negativos, Staphylococcus 

aureus es la causa más frecuente de la bacteremia de catéter (7, 16, 31).   En el presente 

estudio se obtuvo un riesgo relativo de 0.76 (IC 95% 0.11 – 5.07), independientemente de si 

los pacientes estaban colonizados por Staphylococcus aureus o no, no hubo diferencias en 

adquirir la infección asociada a catéter por Staphylococcus aureus; con respecto a estos 

datos se debe tomar en cuenta que la muestra estudiada fue pequeña, y el tiempo de 

seguimiento corto, lo que se podría considerar como limitante en la identificación a largo 

plazo de mayor número de casos de infección asociada a catéter, con sus respectivas 

características etiológicas. 

Durante el estudio fallecieron 4 pacientes, 3 de ellos presentaron infección asociada a 

catéter de hemodiálisis, 2 tenían colonización nasal por Staphylococcus aureus, obteniendo 

un hemocultivo negativo y un hemocultivo con crecimiento de  Staphylococcus haemolyticus.  

Desconociéndose la causa específica del otro paciente fallecido. Recordando que las 

complicaciones secundarias y la mortalidad asociada a la bacteremia de catéter por 

Staphylococcus aureus son muy elevadas; la mortalidad puede alcanzar hasta el 27% de los 

episodios, un porcentaje muy superior a la mortalidad ocasionada por otros 

microorganismos(21,30,40).   

Es importante tomar en cuenta que aunque el objetivo principal del estudio era determinar la 

colonización nasal por Staphylococcus aureus y su relación con la infección asociada a 

catéter, se obtuvo una significativa colonización nasal por Staphylococcus coagulasa 

negativa, que también es considerada como factor de riesgo para el desarrollo de 

bacteremias (7,16,31). 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1. No hubo diferencias en adquirir la infección asociada a catéter por Staphylococcus 

aureus, en pacientes con colonización nasal por Staphylococcus aureus o no, siendo 

el riesgo relativo de 0.76 (IC 95% 0.11 – 5.07). 

 

 

6.1.2. La tasa de incidencia total de infección asociada a catéter de hemodiálisis fue de 2.93 

episodios/1,000 días de catéter. 

 

 

6.1.3. De los 60 pacientes estudiados, se identificaron 33 (55 %) con colonización nasal 

intermitente por Staphylococcus aureus y uno (1.67%) con colonización persistente.  

 

 

6.1.4. De 169 frotes nasales positivos para microorganismos,  se aisló 42 con 

Staphylococcus aureus, siendo 30 (71.43%) sensibles a meticilina y 12 (28.57%) 

resistentes. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

 

6.2.1 Realizar un estudio con mayor número de pacientes y mayor tiempo, para poder 

determinar el comportamiento de la colonización nasal por Staphylococcus aureus a 

largo plazo. 

 

 

 

6.2.2 Con los resultados obtenidos en este estudio no se debe implementar protocolo de 

descolonización nasal en todo paciente que vaya a iniciar hemodiálisis y que tenga 

hallazgo de colonización nasal por Staphylococcus aureus. 

 

 

 

6.2.3 Se debe considerar la realización de un tamizaje de fosas nasales a técnicos de 

hemodiálisis, para descartar la colonización por Staphylococcus aureus u otro 

microorganismo de dicho personal como factor de riesgo asociado. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO No. 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título de la investigación:  
RELACION DE COLONIZACIÓN NASAL POR Staphylococcus aureus E INFECCION DE 

CATETER DE PACIENTES EN HEMODIALISIS 
 

Investigador principal: Dra. Lia Ahizineth Rodas Rodríguez.             Teléfono: 57086579 

Sede donde se realizará el estudio: Hospital General San Juan de Dios. 

 

 

Yo, ____________________________________________ he comprendido la información 
respecto a la Justificación, objetivos, beneficios, procedimientos y riesgos relacionados al 
estudio; mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Se me informo sobre la 
forma de toma de Frotis Nasal (se debe introducir una torunda en la parte anterior de ambas 
fosas nasales y rotarla al menos 5 veces, se utilizará la misma torunda para ambas fosas 
nasales), esto se realizará en 4 ocasiones (toma de frotis inicial en la fecha de colocación del 
catéter y luego cada 4 semanas por 3 ocasiones). He sido informado y entiendo que los 
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. 
Convengo en participar en este estudio de investigación.  

 

 

__________________________________         ________________      ________________ 

 Firma del participante                           No. Cédula o DPI                 Fecha  

 

 

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):  

 

 

He explicado al Sr(a). ____________________________________________ la naturaleza y 

los propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que 

implica su participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he 

preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normativa 

correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella.  

Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente 

documento.  

 

 

____________________________           __________________           ________________ 

        Firma del investigador                        No. de Colegiado                         Fecha 
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ANEXO No. 2 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título de la investigación:  
RELACION DE COLONIZACIÓN NASAL POR Staphylococcus aureus E INFECCION DE 

CATETER DE PACIENTES EN HEMODIALISIS 
 

Investigador principal: Dra. Lia Ahizineth Rodas Rodríguez.            Teléfono: 57086579 

Sede donde se realizará el estudio: Hospital General San Juan de Dios. 

 

 

Yo, ___________________________________________en calidad de encargado del 

paciente: _______________________________________________ he comprendido la 

información respecto a la Justificación, objetivos, beneficios, procedimientos y riesgos 

relacionados al estudio; mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Se me 

informo sobre la forma de toma de Frotis Nasal (se debe introducir una torunda en la parte 

anterior de ambas fosas nasales y rotarla al menos 5 veces, se utilizará la misma torunda 

para ambas fosas nasales), esto se realizará en 4 ocasiones (toma de frotis inicial en la 

fecha de colocación del catéter y luego cada 4 semanas por 3 ocasiones). He sido informado 

y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con 

fines científicos. Convengo en que mi encargado pueda participar en este estudio de 

investigación.  

 

 

__________________________________         ________________      ________________ 

   Firma del encargado                            No. Cédula o DPI                  Fecha  

 

 

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):  

 

He explicado al Sr(a). ____________________________________________ la naturaleza y 

los propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que 

implica su participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he 

preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normativa 

correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella.  

Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente 

documento.  

 

 

____________________________           __________________           ________________ 

         Firma del investigador                        No. de Colegiado                        Fecha 
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ANEXO No. 3 

DIAGRAMA DE PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Paciente ingresa para colocación de catéter de HD por primera vez 
Area de Colocación de Catéteres de Nefrología 

 

Se explica al paciente el estudio que se está realizando y la importancia de su participación 
 

Se explica el procedimiento de la toma de Frotis Nasal 

 

Si paciente acepta ser parte del estudio, se lee y firma hoja de consentimiento informado o asentimiento (si paciente 
es menor de edad) 

 

Se procede a toma de frotis nasal inicial   
 Introducir la torunda en la parte anterior de ambas fosas 

nasales y rotarla al menos 5 veces, en dos ocasiones, 
para realizar Gram y cultivo. 

                                                                                                              

Se indica fecha de próxima 
cita, para seguimiento de caso 

y evolución. 

 

  Seguimiento cada 4 semanas 
  por 3 ocasiones, a partir de la        Año 2014  
  fecha de colocación de catéter 
 

 

 

Se recibe resultado de gram de Frotis nasal y cultivo en laboratorio microbiológico. 

 

FROTE INICIAL POSITIVO* 
(Seguimiento telefónico semanal) 

 FROTIS INICIAL NEGATIVO* 
 

 

Búsqueda de signos de infección de catéter de HD 
(Signos en bordes de catéter, bacteremia, fiebre) 

 Seguimiento en fechas indicadas para valorar 
colonización nasal en próximas tomas de frotis. De 

convertirse en positivo se dará seguimiento como frote 
inicial positivo. 

 

Datos de infección presentes = se cita a EMA para 
cambio de catéter y hemocultivos 

  

 

Ingreso si fuera necesario.  Tratamiento antibiótico 
en CAAAP 

 

                      Seguimiento programado para valorar      
persistencia de colonización nasal o negatización  
                               
 
NOTA: 
*Seguimiento de casos será en la Clínica de Consulta Externa No. 3 de Infectología del HGSJDD. 
*Se brindará a cada paciente número de teléfono del investigador principal, para notificación de posibles signos de 
infección de catéter de hemodiálisis que pudiera presentar previo a llamada telefónica o cita de seguimiento.  
*En observaciones de la boleta recolectora de datos, se anotara: 

* Cambio de acceso vascular (por ej: FAV). 
* Si se documenta endocarditis por Ecocardiograma Transesofágico o Trastorácico. 
* Si paciente fallece durante el tiempo de realización del estudio. 

CAAAP: Clínica de Administración Ambulatoria de Antibióticos Parenterales. 
EMA: Emergencia de Medicina de Adultos. 
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ANEXO No. 4 

 
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS 
MAESTRÍA EN INFECTOLOGÍA DE ADULTOS 

 

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS 

RELACION DE COLONIZACIÓN NASAL POR Staphylococcus aureus E INFECCION 
DE CATETER DE PACIENTES EN HEMODIALISIS 

 

DATOS INGRESO 

No. de Ficha  No. Reg. Médico  

 

DATOS GENERALES 

Nombre  Edad  

Sexo M F Escolaridad  Oficio  

Procedencia  Residencia   

No. tel. casa  No. Celular  

 

DATOS CLÍNICOS 

Fecha colocación Catéter de Hemodiálisis  

Residente que coloca el catéter de Hemodiálisis  

Tipo de catéter de hemodiálisis Transitorio  Permanente  

Sitio de inserción de catéter Yugular  Subclavio  Femoral  

No. sesiones de hemodiálisis por 
semana 

 

 

COMORBILIDADES 

Hipertensión arterial  Diabetes Mellitus  ICC  

Hipotiroidismo  LES  Neoplasias  

Otros (menciónelas):  

 

PRIMER FROTIS NASAL 

RESULTADOS DE MUESTREO INICIAL 

Frotis Nasal Positivo  Negativo  

Gram frotis de nasal C (+)  C (-)  B (+)  B (-)  

Cultivo (bacteria aislada)  

Antibiograma (Sensibilidad)  

Observaciones 
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DATOS INGRESO 

No. de Ficha  No. Reg. Médico  

PRIMER SEGUIMIENTO  FECHA:  

Infección sitio inserción de catéter Si  No  Bacteremia Si  No  

Frotis Nasal Postitivo  Negativo  

Gram frotis de nasal C (+)  C (-)  B (+)  B (-)  

Cultivo (bacteria aislada)  

Antibiograma (Sensibilidad)  

Hemocultivo (bacteria aislada)  

Antibiograma (Sensibilidad)  

Observaciones 
 
 

 
 
 
 

SEGUNDO SEGUIMIENTO  FECHA:  

Infección sitio inserción de catéter Si  No  Bacteremia Si  No  

Frotis Nasal Postitivo  Negativo  

Gram frotis de nasal C (+)  C (-)  B (+)  B (-)  

Cultivo (bacteria aislada)  

Antibiograma (Sensibilidad)  

Hemocultivo (bacteria aislada)  

Antibiograma (Sensibilidad)  

Observaciones 
 
 

 
 
 
 

TERCER SEGUIMIENTO FECHA:  

Infección sitio inserción de catéter Si  No  Bacteremia Si  No  

Frotis Nasal Postitivo  Negativo  

Gram frotis de nasal C (+)  C (-)  B (+)  B (-)  

Cultivo (bacteria aislada)  

Antibiograma (Sensibilidad)  

Hemocultivo (bacteria aislada)  

Antibiograma (Sensibilidad)  

Observaciones 
 
 

 

 

 

 

Página 2 de 2 

 



 



46 
 

 

 

 

 

 

 

 

PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la 

tesis titulada “Relación de colonización nasal por Staphylococcus aureus e infección de 

catéter de pacientes en hemodiálisis” para propósitos de consulta académica.  Sin embargo, 

quedan reservados los derechos de autor que confiera la ley, cuando sea cualquier otro 

motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción o comercialización total 

o parcial. 

 


