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GLOSARIO DE TERMINOS

Hemodialisis: Es un tipo de dialisis en la que se filtra la sangre fuera del cuerpo con una

maquina yrun dializador, un filtro que acta como un rifién artificial.

Dialisis peritoneal: Es un tratamiento para la insuficiencia renal que utiliza el
revestimiento del abdomen o vientre del paciente para filtrar la sangre dentro del
organismo.

Proteinuria: Es la presencia en la orina de proteinas, generalmente albdmina.

Creatinina: Es un producto de desecho generado por los musculos como parte de la

actividad diaria.

Terapia de remplazo renal: Se refiere a-lasiterapias que purifican la sangre en forma

extracorporea, sustituyendo la funcion,renal en forma continua durante las 24 horas del dia.
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RESUMEN

Tituler™Infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter de hemodialisis segtn las
caracteristicas del paciente: un estudio prospectivo intramuros”

Introduccion:.Las infecciones del torrente sanguineo causan multiples hospitalizaciones, y un
aumento de merbilidad y mortalidad en pacientes en terapia de remplazo renal en su modalidad
de hemodialisis. Somlas principales complicaciones que se asocian con aumento de las
hospitalizaciones. Le"que nos lleva a considerar ¢Cuales son las caracteristicas de los pacientes
con infecciones del torrente sanguineo asociado a catéter de hemodidlisis de los pacientes del
Hospital de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus™?

Objetivo General: Caracterizar las infecciones del torrente sanguineo en pacientes con catéter
de hemodidlisis en el Hospital de.Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasts”

Material y Métodos: Estudio casos y controles prospectivo, descriptivo.

Resultados: El grupo de estudio consistia en 84 pacientes, con una media de 50.1 afios, de los
cuales 42% con infeccion del torrente/sanguineo y 58% sin infeccidn. 54% de los pacientes con
catéter tunelizado en su mayoria se ubicaron yugular derecho, diabetes mellitus e hipertension
arterial fue la principal complicacion’(60%), la mayoria de los pacientes con sobrepeso 22%, y
hasta el momento del estudio el tiempo-desde'su primera hemodiélisis con mayor frecuencia fue
de 24 meses, siendo la fiebre o escalofrios el principal sintoma. Los Staphylococcus fueron el
principal microorganismo, y hasta un 86%.tuvieron curacion a los 14 dias.

Conclusiones: Las bacteriemias predominan en sexo masculino de 50.1 afios, siendo Diabetes e
hipertension la principal complicacion. Los cocos granspositivos fueron los mas frecuentes con.
Con una incidencia acumulada de 2.3 pacientes/afio. Se‘Sugiere manejo empirico con
vancomicina-ertapenem, y el cambio de catéter no tunelizadoa FAVI o catéter tunelizado

Palabras Claves: Infecciones del torrente sanguineo asociadas a-Catéter, catéter tunelizado,
hemodialisis
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ABSTRACT

Title: “Bloodstream infections associated with hemodialysis catheter according to patient
characteristics: a prospective intramural study”

Introduction: Bloodstream infections cause multiple hospitalizations, and increased morbidity
and mortality s#npatients with renal replacement therapy in their hemodialysis modality. They are
the main complications that are associated with an increase in hospitalizations. Which leads us to
consider: What are the characteristics of patients with bloodstream infections associated with
hemodialysis catheters of patients at the “Dr. Juan Graham Casasus™?

Outcome: Characterize bloodstream infections in patients with hemodialysis catheters at the
“Dr. “Juan Graham Casasas”

Material and Methods:Prospective, descriptive case-control study.

Results: The study group consisted of 84 patients, with a mean age of 50.1 years, of whom 42%
with bloodstream infection and 58% without infection. 54% of the patients with a tunneled
catheter were mostly located right’jugular, diabetes mellitus and arterial hypertension was the
main complication (60%), the majority of patients were overweight 22%, and up to the time of
the study the time since their the firsts-hemodialysis period was most frequently 24 months, with
fever or chills being the main symptom. Staphylococcus were the main microorganism, and up to
86% were cured after 14 days.

Conclusions: Bacteremia predominates in males aged 50.1 years, with diabetes and hypertension
being the main complication. Gram positive-cocci were the most common. With a cumulative
incidence of 2.3 patients/year. Empirical management with vancomycin-ertapenem is suggested,
and the change from non-tunneled catheter to AVF or tunneled catheter.

Keywords: Catheter-associated bloodstreaminfections, tunneled catheter, hemodialysis
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Introduccion

Las infecciones del torrente sanguineo causan multiples hospitalizaciones, asi como
aumento’desta morbilidad y mortalidad en pacientes en terapia de remplazo renal en su
modalidad de“hemodiélisis. Son las principales complicaciones que se asocian con aumento de
las hospitalizaeiones. (Webster y cols., 2017)

Aproximadamente el 77% de las infecciones del torrente sanguineo son asociadas con un
acceso vascular. En pacientes con enfermedad renal crénica que se encuentran en terapia de
remplazo renal usar catéteres para hemodialisis es el principal dispositivo utilizado dejando a un
lado la fistula arteriovenosas o€l acceso de injerto que disminuyen el riesgo de esta
complicacién, lo que lleva a aumeéntar el porcentaje de personas expuestas a las infecciones
asociadas a catéter. La eliminacién’deestas infecciones en pacientes con hemodiélisis ha sido
objetivo de diversos centros de investigacion, y se ha llegado a la conclusion de que existe una
necesidad de terapias profilacticas parar lograr la erradicacion de estas. (Aslamy cols., 2014)

Existen multiples factores gue conducen a la infeccion del torrente sanguineo de los
cuales los que mas se han descrito sop‘una nutricion inadecuada, duracion y ubicacion del
catéter, manipulacion del catéter, asi coma técnieasno asépticas para la insercion del catéter.

Las pautas de la Iniciativa de Calidad’de Resultados de Diélisis de la Fundacién Nacional
del Rifion (NKF-DOQI) recomiendan que los.catéteresttemporales permanezcan colocados no
mas de 5 dias en la vena femoral y 21 dias en el'Sitio yugular interno. (KDIGO. 2012) Sin
embargo, estas recomendaciones se basan principalmente en opiniones y no se han realizado
grandes estudios prospectivos de bacteriemia por catéteres temporales. Este estudio se llevo a
cabo para describir los factores de riesgo de bacteriemia y su asociacién con el lugar de

insercion, particularmente en los sitios femoral y yugular interno, en‘nuestra poblacion.
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Marco Teorico
1. Enfermedad renal cronica

Laenfermedad renal crénica (ERC) es consecuencia de multiples vias de enfermedades
diversas quesalteran la funcion renal y la estructura del rifion de forma irreversible durante meses
0 afios.

La ERC<e define como anomalias de la estructura o funcién del rifién, presentes durante
3 meses, con implicaciones para la salud, se clasifican segun la causa, la categoriade TFG y la
categoria de albuminuria.(KDIGO 2012)

- Ladisminucion de'la-Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) de menos de 60 ml/min/1.73m?

(categoria G3A- 5)

- Marcador de dafio renal;

o Albuminuria (relacion.albumina/creatinina > 30 mg/g)

o Anormalidades en el sedimento urinario

o Anormalidades en histol§gicas

o Anormalidades estructurales

o Historia de un trasplante de rifion
La clasificacion engloba a la alouminuria;y-la tasa de filtrado glomerular, para establecer el
riesgo de los pacientes con enfermedad renal-eronica hasta la progresion a una enfermedad renal
terminal. (Tabla 1)

Las estimaciones de la salud mundial de la OrganizaCién Mundial de la Salud (OMS) fue
de 864226 muertes en el 2012 por enfermedad renal cronica, @proximadamente 12.2 por cada
100000 personas, se calcula que en el 2030 la tasa de mortalidad.sera de 14 por cada 100000
personas.(Neyra & Chawla, 2021)

La diabetes mellitus (DM) y la hipertension arterial son las principales causas de ERC en
todos los paises de ingresos altos y medios. La diabetes representa entre el 30% y 50% como
causa de ERC, afectando cerca de 285 millones (6,4%) de personas a nivel mundial, esto podria
aumentar cerca del 69% en los paises de altos ingresos, y en paises de bajo y meédiano ingreso un
20% para 2030.(KDIGO. 2012)
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Tabla. Clasificacion de la ERC, segun guias internacionales

Descriptores Rango TFG Categorias, descriptores y rango ACR de albuminuria
(mL/min/1-73m?) persistente
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente aumentado aumentado
aumentado (30-300 mg/g) (>300 mg/g)
<30 mg/
Gl Normalo >90
alto
G2  Ligeramente #6089
disminuido
G3a Disminucion 45-59
leve a
moderada
G3b Disminucion 30-44
moderada a
severa
G4  Severamente 15-29
disminuido
G5 Insuficiencia <15
renal

ERC: Enfermedad renal cronica. TEG: Tasa de filtracion glomerular; ACR: Cociente albimina
creatinina.(KDIGO 2012)

En México segun la encuesta nacignal sobresalud y nutricion (ENSANUT) revelo que en
el 2022 el mayor incremento observado fue €n la prevalencia de dafio renal, con un porcentaje de
cambio de 3.02% con una prevalencia de 28.2%-(Romagmnani et al., 2017)

La prevalencia de todas las etapas de la ERC varia entresel 7% y el 12% en las diferentes
regiones del mundo (Charles & Ferris, 2020). La prevalencia de’ERC G3-G5 en adultos varia en
todo el mundo, con valores reportados como 1,7% en China, 3,1% en Canada, 5,8% en Australia
y 6,7% en los Estados Unidos. En Europa, la prevalencia oscila entre.el’2,3% en Alemania el
2,4% en Finlandia, el 4,0% en Espafia y el 5,2% en Inglaterra. La variabilidad en estas cifras es
un punto que merece mas estudio y podria atribuirse a diferentes razones, por ejemplo, algunos
estudios pueden utilizar un unico punto temporal, por lo que no esta claro si la,prevalencia se ha
sobreestimado o subestimado(Webster et al., 2017). La epidemiologia de la ERG-€n-los paises de
ingresos bajos y medianos estd mal caracterizada debido a la falta de estudios comunitarios, una
evaluacion inconsistente de la funcion renal y enfoques no estandarizados o no calibrados? Sin

embargo, en el sudeste asiatico, algunos paises latinoamericanos como México y en el Africa
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subsahariana, cuando se evalla, la prevalencia de ERC parece ser consistente con las
estimaciones de 10 a 16% (Charles & Ferris, 2020; Romagnani y cols, 2017)

La)ERC como causa de mortalidad también ha aumentado en los Gltimos 25 afios (de
ocupar elypugsto 25 en 1990 al 17 en 2015) y ahora contribuye con el 1,35 % de la carga mundial
de afios de vidaperdidos por discapacidad, creciendo a un ritmo del 1 % anual. (KDIGO 2012)

La supervivencia a 5 afos de quienes reciben dialisis es del 40% al 50%, con una
supervivencia simiarentre hemodialisis y dialisis peritoneal. (Lok y cols., 2020) Los pacientes
que reciben un trasplante“de rifidn tienen mejores perspectivas, con una supervivencia a 5 afos
del 86% en los que reciben’un rifion de donante fallecido y del 93% en los que reciben un rifidn
de un donante vivo. La esperanza de vida de quienes reciben alguna terapia de remplazo renal ya
sea dialisis o hemodialisis es un.tercio de la de la poblacion general de la misma edad y sexo; La
esperanza de vida de quienes reciben’un trasplante de rifion es del 45% al 85% de la de la

poblacion general.(Vachharajani y cols.,2021)

2. Fisiopatologia

Las nefronas se generan en lasssémanas12 a 36 de gestacion en humanos, con una media
de 950.000 nefronas por rifion (con un range de 200.000 a >2,5 millones) Después de este
periodo no se pueden generar nuevas nefronas=Durante el crecimiento, las nefronas disponibles
aumentan de tamafio para adaptarse al aumento de las demandas renales. Ademas, la TFG
disminuye con la edad. Aunque las nefronas pueden lidiar-eon:aumentos transitorios en la carga
de filtracidén (como con la ingesta de alimentos y liquidos) al<aumentar transitoriamente la TFG
(nefrona Unica) sin cambios estructurales. (Panizo y cols., 2021)

Varios factores pueden contribuir a la patogénesis de la ERG; incluido el bajo peso al
nacer, el embarazo, la obesidad, la diabetes y el envejecimiento. Estosscenarios contribuyen
con diferentes factores que conducen y/o exacerban la pérdida de nefronas, promoviendo los
ciclos de lesion y, en Gltima instancia, provocando enfermedad renal terminal:(Rayego-Mateos &
Valdivielso, 2020)

La fibrosis renal es la Gltima expresion patolégica de la ERC. La fibrosis renal representa
la cicatrizacion fallida del tejido renal despues de una lesion cronica y sostenida y se‘caracteriza

por glomeruloesclerosis, atrofia tubular y fibrosis intersticial.
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La glomeruloesclerosis es secundaria a dafio y disfuncion endotelial, multiplicacién de
ceélulas del musculo liso, células mesangiales y dafio en los podocitos que normalmente se
expresan en la membrana basal glomerular. Los factores de riesgo de glomeruloesclerosis
progresivaincluyen hipertension, dislipidemia y tabaquismo.(Panizo y cols., 2021)

La inflamacion glomerular inicia al activarse las células endoteliales secundario a la
hipertensién, los'macréfagos y células espumosas estimulan las células mesangiales para su
proliferacion. El factor de crecimiento transformante 31, factor de crecimiento derivado de
plaquetas, el factor de.creCimiento de fibroblastos, el factor de necrosis tumoral y el interferén
gamma, incitan la trasformacion de células mesangiales a células mesangiales inmaduras. Estos
mesangioblastos son capaces'de producir una matriz extracelular excesiva, lo que lleva a un
crecimiento mesangial, signo precoz de glomeruloesclerosis. El estiramiento de los podocitos
expone areas de la membrana basat-glomerular en la capsula de Bowman formando adherencias,

contribuyendo asi a la glomeruloescler@sis.

3. Presentacion clinica

Dependiendo la causa de la enfermedadrenal cronica sera la forma de expresion clinica 'y
de sintomatologia asociada caracteristica;;a-medida que la enfermedad renal cronica avanza la
funcion renal se vuelve menos afectiva, y se.acumulansen el cuerpo diversas sustancias
conocidas como solutos de retencion urémica,y 1as que gjercen efectos bioldgicos adversos
Ilamados toxinas urémicas. (Ashby y cols., 2019)

Las toxinas urémicas tienen un impacto poco comprendido y complejo a nivel bioquimico
y fisioldgico, ya sea directo o indirecto por la relacion y alteraciérnde toxinas para hacer nuevos

compuestos. (Imagen 1)
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Cambios cognitivos

* La ERC aumenta el riesgo de deterioro cognitivo en un 65%
* |a cognicion se ve afectada tempranamente en la ERC, pero
diferentes habilidades

disminuir a diferentes ritmos

el lenguaje y la atencién pueden verse particularmente
afectados

Sintomas gastrointestinales

* En la ERC avanzada pueden producirse anorexia, vémitos y
alteraciones del gusto. Su causa no se comprende
completamente y puede tener un componente genético.

¢ En la ERC avanzada puede aparecer olor urémico, causado
por descomposicion de la urea por la saliva

Apariencia
Palidez se€undaria a anemia de ERC

Hipertensién
comun en laERC gomo efecto
primario o secuftdario

Dificultad para respirar
Puede deberse a sobrecarga
de liquidos, anemia,
miocardiopatia o cardiopatia

isquémica oculta. Cambio en la produccién de orina

* poliuria donde la capacidad de concentracién tubular es
dafiado

e oliguria

* nicturia como consecuencia de la alteracién de solutos
diuresis o edema

¢ |a orina persistentemente espumosa puede indicar proteinuria

Rifiones
La forma de los rifiones en
la imaginacién puede dar
pistas sobre la causa de la
ERC

Rifiones bilateralmente
pequefios con cortezas
adelgazadas sugieren
enfermedad intrinseca

proteinuria

hematuria
el sangrado glomerular se debe a una lesién inmunitaria de la pared
capilar glomerular. Diferenciado del sangrado del tracto inferior
mediante microscopia que muestra glébulos rojos dismérficos

y yesos

Un rifidén pequefio unilateral puede
indicar enfermedad arterial renal
Célices en palillo de tambor y
cicatrices croticales indican reflujo con
infeccion crénica o isquemia.

Los rifiones quisticos agrandados

sugieren enfermedad renal quistica Proteinuria

* El dafio tubular produce tipicamente proteinuria de bajo grado

<2 g, de proteinas de bajo peso molecular (p. ej., beta-2

microglobulina)

* El dafoglomerular produce una pérdida de selectividad para la filtracién de
proteinas,'a menudo exacerbada por la hiperfiltracién. Pérdidas

>3-5.g se consideran rango nefrético

Prurito y calambres
La causa del prurito no se comprende
completamente, pero puede implicar
una desregulacién de la respuesta
inmune y los sistemas opioides

Los calambres suelen empeorar por la Edema’periférico

noche y es probable que se deban a la 3 * Debidoa la reten€ionsrenal de sodio

irritacién neuronal causada por * Exacerbado por la redugcién del gradiente oncético en el sindrome
anomalias bioquimicas de la ERC nefrético, debido a la hipoalbuminemia

Figura 1. Caracteristicas clinicas de la Enfermedad Renal Crénica. Lancet 2020.

Se piensa que las toxinas urémicas interactuaran con el proceso‘de inflamacion, la
disfuncion inmune, vascular, plaquetaria, produciendo un aumento en el riesgo de hemorragia, la
disbiosis a nivel intestinal y como consecuencia aumento en la translocacidn bacteriana, la
alteracion del metabolismo de los farmacos y la progresion hacia una ERC. Laretencion de
solutos que se acumulan se puede agrupar: segun su solubilidad, capacidad de unién.y tamafio
molecular. Las moléculas pequefias como agua, urea, poliaminas, guanidinas y oxalatg;unidos a
proteinas, como homocisteina e indoles; las moléculas intermedias, como la microglobulina beta

B2, la hormona paratiroidea y los productos finales de glicosilacion avanzada.(Stevens & Levin,
2013)
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Las toxinas urémicas afectan a casi todos los sistemas y 6rganos del cuerpo, la
acumulagion de estas toxinas, no siempre se acumulan de manera pronosticable y es posible que
los niveleSyde estas toxinas no tienen una relacion con las medidas de la funcion renal. Las
toxinas urémicas son el objetivo de diversas investigaciones con el fin de que su control 0 mejora
pueda aminorattas complicaciones de la ERC, o aplazar la progresion de la ERC, y disminuir los
sintomas uréemieos.’(KDIGO n.d.2012)

4. Medicion de latasa de filtrado glomerular

Como el rifidn comprende muchas "unidades™ anatomicas y funcionales independientes
(nefronas), la tasa de filtrade glomerular (TFG) se puede expresar mediante la ecuacion: TFG
(total) = TFG (nefrona Unica) X smimero de nefronas, donde la TFG (nefrona tnica) es la
filtracion Capacidad de nefronas individuales. Esta ecuacion implica que cuando el nimero de
nefronas disminuye, la TFG total no cambiara siempre que las nefronas restantes puedan
aumentar su contribucién. Por el contrafio; una disminucion de la TFG total implica una pérdida
considerable de nefronas y las nefronas.remanentes posiblemente funcionen a su maxima TFG
posible.(Charles & Ferris, 2020)

La ERC suele representar una pérdida del mimero de nefronas. Ademas, las categorias
Kidney Disease: Improving Global Outcomes(KDIGQ) describen el riesgo de progresion a
insuficiencia renal, es decir, enfermedad renal terminal, gue requeriria terapia de reemplazo renal
(didlisis peritoneal, hemodialisis o trasplante de Fifion), y una.serie de otros resultados adversos
que incluyen riesgo de enfermedad cardiovascular, muerte, lesion renal aguda (LRA), infeccion
y hospitalizacion. La estadificacion KDIGO ha demostrado ser fundamental en la toma de
decisiones sobre el manejo de pacientes, pero no esta exenta de controversia(Charles & Ferris,
2020)

La TFG se puede medir indirectamente como el aclaramiento renal desmarcadores de
filtracion exdgenos. EI marcador estdndar de referencia es la inulina. La inulina es inerte; no se
une a las proteinas plasmaticas; se filtra libremente por el rifidén; y no sufre metabalismo,
secrecion tubular ni reabsorcion, por lo que se excreta rapidamente en la orina mediante
filtracion glomerular. La inulina rara vez se usa en la practica porque es inconveniente y-¢ostosa,
por lo que se usan otros marcadores de filtracion, y la eleccion depende principalmente del

suministro local (KDIGO.2012) La TFG se mide como el aclaramiento del marcador exégeno
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después de una Unica inyeccion en bolo del marcador y puede basarse en mediciones de
concentracion en plasmay orina o en mediciones de concentracion plasmatica solas. Aunque la
medicién del plasma evita la necesidad de recolecciones de orina programadas y evita los
inconvenientes y riesgos de los catéteres vesicales permanentes, las compensaciones incluyen un
mayor sesgo y<ina precision sustancialmente reducida en las estimaciones de eliminacion.

Los biomarcadores comunes utilizados para estimar la TFG son la creatinina y la cistatina
C, y la mayoria de-ossservicios de patologia realizan de forma rutinaria la Tasa de Filtrado
Glomerular estimada’(TFGe). La principal limitacién del uso de biomarcadores es que sus
concentraciones medidas varian por razones distintas a las diferencias en la TFG.(Ashby y cols.,
2019; In the Clinic ®, 2015)

La creatinina es un subpreducto del metabolismo muscular, generalmente producida a un
ritmo bastante constante y filtradadibremente por el glomérulo. Las concentraciones aumentan al
disminuir la TFG, pero también aumentan con el aumento de la masa muscular. En un intento
por capturar la variabilidad en la creatinina‘causada por la masa muscular, las ecuaciones de
estimacion de la TFGe incluyen variables coma’la edad, el sexo, el origen étnico y el tamafio
corporal como medidas sustitutas imperfectas dela variacion de la masa muscular entre
poblaciones. Los factores adicionales que.influyen‘en la concentracion de creatinina incluyen la
ingesta de carne o el uso de suplementos proteicos, la actividad fisica, la secrecion tubular, la
excrecion extrarrenal y la degradacion de creatinina, cuyos efectos pueden cambiar a medida que
disminuye la TFG. Estos efectos suelen ser dificiles de predecir a partir de variables
demogréficas o clinicas que se obtienen facilmente y comprometen la deteccion precisa de las
verdaderas diferencias en la TFG entre personas, asi como de lo§ cambios dentro de los
individuos a lo largo del tiempo. Varios medicamentos pueden causar concentraciones de
creatinina falsamente elevadas debido a la inhibicién de la secrecion tubular de creatinina
inducida por farmacos (p. ej., trimetoprim, cimetidina, fenofibrato o pirimetamina); disminucion
de la descomposicion de la creatininasa intestinal (p. €j., antibidticos); o interferencia con la
técnica de ensayo (p. ej., cefalosporinas, acido ascorbico, metildopa, levodopa,«glucosa,
bilirrubina o flucitosina). (Lok y cols., 2020)

La cistatina C es una proteina de bajo peso molecular producida en todas las células
nucleadas y que varia menos segun la masa muscular y la dieta. Sin embargo, las

concentraciones de cistatina estan influenciadas por la edad y el sexo y parecen aumentar con el
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uso de corticosteroides y la inflamacion, y también con el tabaquismo y el hipertiroidismo. El
uso(de upa combinacion de cistatina C y creatinina para la estimacion de la TFGe podria mejorar

la preciSion, especialmente para los rangos mas bajos de TFG. (Gorriz y cols., 2023)

5. Proteinuria como marcador de dafio renal

Los adultos sanos pierden menos de 150 mg de proteina y menos de 30 mg de albumina
en la orina todos 10S dfas. Las pérdidas persistentes por encima de estos valores podrian implicar
dafio renal con aumento-de la permeabilidad glomerular permitiendo la filtracion de
macromoléculas que deberian permanecer dentro de la circulacién. Pueden ocurrir aumento
transitorio de albuminuria por contaminacion de sangre menstrual, infecciones del vias urinarias,
ejercicio, postura erguida (proteinuria ortostatica), o secundario al aumento de la permeabilidad
vascular en caso de sepsis. La proteinuria aumenta el riesgo de ERC y muerte prematura.
Mayores reducciones tempranas de la/proteinuria disminuye el riesgo de progresion en la ERC.
Se puede medir la proteinuria en el examende orina o la albimina para calcular la pérdida total
de albumina y proteinas, con distintos métedos. (Martinez-Villaescusa y cols., 2022; Rayego-
Mateos & Valdivielso, 2020)

La recoleccién de albimina en orina-de 24/horas es el método estandar de referencia para
medir la pérdida urinaria de proteinas. Si bienes conveniente en la practica diaria utilizar las
tiras reactivas urinarias o la medicion de la alblmina o la€oncentracion de proteinas totales en
una muestra puntual de orina. Los dispositivos de tiras reaetivas revelan principalmente los
niveles de albumina por medio de reaccion colorimétrica conel reactivo impregnado en la tira
reactiva secundario a los niveles de albimina en muestra. Estos ‘dispositivos pueden medir
simultaneamente niveles de creatinina. Sin embargo, hay dos limitantes.al utilizar tiras reactivas
para medir niveles de albuminuria glomerular. En primer lugar, las tiraS‘tgactivas no pueden
detectar adecuadamente perdidas de albumina urinaria de bajo grado, en niveles de 30 a 300 mg
por dia. (Martinez-Villaescusa y cols., 2022) En segundo lugar, las pruebas suelen dar resultados
falsos positivos cuando la orina es concentrada o alcalina, despues del usar agentes de contraste
yodados o cuando existe hematuria manifiesta.

Al utilizar pruebas puntuales de orina, los niveles de albdmina se normalizan paraque los
niveles de creatinina urinaria se acerquen a la pérdida de albimina o proteina de 24 horas. Una

persona con una funcién renal saludable con superficie corporal de 1.73 m? filtra alrededor+de 1
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g de creatinina cada 24 horas, por lo que niveles de creatinina de 1 gramo en una persona de
tamano promedio es cerca de 1 gramo de proteinuria en 24 horas. La excrecion de creatinina
puede alterarse segln la funcién renal, la masa muscular, malnutricion, dieta veganay en
ancianos.<Una medicion de 2 gramos de proteina por 1 gramo de creatinina en una persona
musculosa contiveles de 2 gramos de creatinina en 24 horas podria representar de hecho una
proteinuria en rango_nefrético de 4 gramos por dia. De la misma forma, en una mujer anciana
fragil con enfermedadsrenal que excreta 0.5 gramos de creatinina al dia podria representar 1

gramo de proteina por.did, y en este contexto los niveles puntuales podrian sobreestimar la

proteinuria real. Otro factor limitante de gran importancia es la pérdida urinaria de proteinas a lo

largo del dia ya que puede tener variaciones, por lo que se prefiere una medicion de toma de

muestra matutina. (Bossola y cals:, 2023)

6. Progresiony prondstico de la ERC

Realizar un seguimiento en personas con ERC es util para distinguir a los pacientes con

ERC que progresaran y puedan precisaka futuro de una terapia de remplazo renal. Un modelo de

prediccion de riesgo validado internacionalmente basado en la edad, el sexo, la TFGe y la
proteinuria podria ayudar a distinguir entre-quienes tienen un riesgo alto y uno bajo. Alrededor

de los cinco afios, aproximadamente el 2% de los pacientes ERC progresaran de tal forma que

puedan requerir una terapia de remplazo renal Como tratamiento para ERC terminal, el 1.1% de

los pacientes con ERC en etapa 2, el 1.3% de los pacientes€on.ERC en etapa 3y el 19.9% de los

pacientes con ERC en etapa 3. (Shlipak y cols., 2021) Es importante destacar a la ERC como
factor de riesgo para mortalidad en enfermedades cardiovasculares?y otras morbilidades por
distintas causas. Esto esta relacionado, debido a que la ERC es consécuencia de otras
enfermedades cronico-degenerativas, por lo que aumenta las complicaciones y la mortalidad.
En los pacientes con ERC se aumenta de cinco a diez veces el riesgo.desmorir que de
progresar a ERC terminal. (Valson y cols., 2018) Este aumento de riesgo de muerte empeora
exponencialmente secundario al deterioro progresivo de la funcion renal y se puede atribuir

como causa de muerte por enfermedad cardiovascular.
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7. Terapias de remplazo renal

Lamayoria de las personas que llegan a la ERC terminal requieren una terapia de
remplazo‘renal ya sea hemodialisis o dialisis peritoneal, se estima una prevalencia de 280 por
millén de persnas, comparadas con 65 por millén de personas que reciben un trasplante renal.
Se estima una sdpervivencia en cinco afios del 13% al 60% de las personas con ERC terminal en
terapia de remplazo rehal, dicha estimacion es menor la poblacion general con edad similar.
(Martinez-Villaescusa.y“cols., 2022) Cerca del 56% de los pacientes con ERC terminal en
dilisis se encuentran en‘la_espera de un trasplante renal, sin embargo, la demanda supera la
disponibilidad, por lo que salo el 25% recibe un rifidn mientras que el 6% muere mientras espera
un trasplante cada afio. (Neyra & Chawla, 2021).

En una revision sistematicaide.110 estudios de cohortes que compara pacientes en
tratamiento con dialisis con los pacientes receptores de trasplante renal se encuentra que los
pacientes receptores de trasplante renal tienen una reduccién de la mortalidad, mejor calidad de

vida, menos eventos cardiovasculares,

8. Terapias de remplazo renal

Una vez que se alcanza la etapa terminal generalmente se requiere terapia de reemplazo
renal, aunque el tratamiento conservador es una posible.opcion, especialmente en adultos
mayores con una esperanza de vida limitada. El asesoramiente-sobre las opciones (trasplante de
rifidn, hemodialisis, diélisis peritoneal o no dialisis) debe ser Coordinado por el nefrélogo e
involucrar a un equipo multidisciplinario que incluya al médico ‘de‘Cabecera. EI asesoramiento
temprano es esencial porque los pacientes informados estan mejor preparados para afrontar la
insuficiencia renal. De hecho, la derivacion tardia en el momento de la.enfermedad renal
terminal se asocia con un peor estado de salud en el momento del inicio de laterapia de
reemplazo renal, una mayor mortalidad después de iniciar la dialisis y un accgso'reducido al
trasplante (Chen y cols., 2019; Lok y cols., 2020)

En México, Jalisco es el unico que reporta de forma activa datos de ERC y*(Terapia de
remplazo renal) TRR; en el 2013 se reportd una elevada tasa de incidencia (420.9 pmh);’Seguida

de Panama y Puerto Rico. La tasa de prevalencia fue de 1086.1 pmh de sujetos en dialisis, de los

25



cuales 599.4 pmh estaban en (hemodialisis) HD y 486.7 pmh en diélisis peritoneal. (Carlos y
cols.)

Elcosto anual por los servicios de dialisis es elevado. En 2014, el costo reportado por el
Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) fue de 5 608 290 622.00 pesos en esta clase de
servicios. En gl'mismo sentido, resulta complejo estimar una tarifa estandarizada por cada sesion
de hemodialisisyen*unidades pertenecientes al sector publico, dichos costos van de 746.03 a 1
164.04 pesos, dependiendo de si se utiliza fistula arteriovenosa (FAV) o un catéter central como
acceso vascular, mientras’que en unidades privadas el costo aproximado es de 1077.57 pesos.
Asi pues, la razon de quegos.pacientes que no reciben terapia de remplazo renal, en general, es
secundaria a su condicion de"pobreza, s6lo algunos tienen la solvencia econémica para costear el
tratamiento por su cuenta; sin embargo, la mayoria depende de la cobertura otorgada por las
instituciones publicas. (Carlos y Cols.)

Aungue se dispone de ecuacion€s,practicas para predecir la progresion de la ERC, uno de
los mayores retos a los que se enfrentanctes'nefrlogos es predecir la progresion de la
enfermedad renal, que no sigue un”descense-lingal constante. Esta imprevisibilidad a menudo se
convierte en una barrera para la toma dedecisiones compartida y oportuna entre pacientes y
médicos y puede compensar la atencion-nefrolégiea temprana previa a la dialisis para adultos con
ERC en etapa avanzada y comprometer los'resultades./Las pautas de la KDIGO recomiendan el
inicio de la dilisis cuando los sintomas o signes de insuficiencia renal son evidentes
(normalmente cuando la TFG es de 10 a 5 ml/min/1,73 m2)«

Las guias Kidney Disease Outcomes Quality Initiative{KDOQI) 2015 sugieren que mas
de 50% de los pacientes debe contar con un acceso vascular permanente al inicio del TRR.

Se debe considerar el trasplante renal de donante vivo preventivo.(es decir, antes del
inicio de la didlisis) en individuos con TFG <20 ml/min/1,73 m 2 y evidencia de ERC progresiva
durante los 6 a 12 meses anteriores.

En México, un estudio colaborativo entre 23 centros de hemodialisis (Fresenius Medical
Care) en 201427 incluyo 13 373 pacientes incidentes en HD. Encontro que al iniciar terapia de
remplazo renal mas de 75% de los sujetos lo hace con catéter temporal 0 permanente; de los
cuales: 66.5% fue con catéter temporal; 10.5%, con catéter permanente; 20.5%, con FAV; y

1.5%, con injerto, y sélo 8% contaba con una FAV como acceso vascular.
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Es importante conocer estas estadisticas, ya que el sur de México no hay reportes de dicha

situacion.que es un problema de salud pablica mundial.

9. Hemodialisis

La preparacion de los pacientes para la hemodidlisis, que utiliza bombas, membranas y
dializados para eliminar las toxinas urémicas de la sangre, implica la derivacion para la
colocacion de un aceeso vascular. Los tipos de acceso incluyen fistulas arteriovenosas, injertos
arteriovenosos y catéteres.venosos centrales (que son para uso a corto plazo) el acceso
arteriovenoso es la opcion preferida para la hemodialisis, aunque no hay consenso sobre el
momento 6ptimo para su creacion, especialmente para las fistulas arteriovenosas (Chen y cols.,
2019; Lok y cols., 2020).

Un catéter temporal es un angieacceso o acceso vascular generalmente fabricado de
poliuretano termosensible, el cual consta’de dos lumenes. Su finalidad es, como en todos los
accesos vasculares para hemodidlisis, permitir la realizacion de una terapia dialitica en los
pacientes con enfermedad renal. Diferentes guias clinicas como KDOQI y sociedades como la
Society of Vascular Surgery (SVS)sugieren suduso.unica y exclusivamente en pacientes en
quienes se empleara por periodos cortos; hasta,una semana y sélo en pacientes hospitalizados.
Las vias de acceso pueden ser como en otrosrangioaceesos; yugulares internos, subclavios,
translumbares y femorales, reservandose estos(Ultimos para.pacientes en camay para un uso no
mayor a 7 dias. El orden en que se prefiere colocar un acceso.para hemodialisis es: en primer
lugar, la vena yugular interna; en segundo lugar, est4 el acceso femoral; las venas subclavias se
dejan como tercera opcion. (Carlos y cols.)

Un catéter tunelizado o permanente es un angioacceso fabricadopor lo general de silicdn,
silastico o poliuretano, hidrofobico, que puede colocarse de manera sencilla realizando un tdnel
subcutaneo previo a su exteriorizacion. La indicacion principal para su colocacion es la
necesidad de efectuar hemodialisis, mientras el paciente espera la maduracion e creacion de una
fistula arteriovenosa, o en los casos en los que los pacientes no son candidatos a creacion de una
Fistula arteriovenosa. (Carlos y cols.)

Para proteger los vasos sanguineos para el acceso vascular permanente, se debetener
cuidado de evitar la puncion venosa o la colocacion de un catéter intravenoso proximal a(la

mufieca, lo que preserva el acceso venoso en el dorso de la mano. El acceso arteriovenoso Se
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asocia con mejores resultados que los catéteres venosos centrales, al igual que la conversion de
un catéter venoso central a un acceso arteriovenoso (Lok y cols, 2020) Por tanto, es preferible un

accesorarteriovenoso funcional para todos los pacientes en los que esto sea posible.

10. Dialisis,peritoneal

La dialisis peritoneal utiliza la membrana peritoneal como interfaz de intercambio para
eliminar las toxinas urémicas de la sangre. Para ello, se implanta un catéter transcutaneo en la
cavidad peritoneal que.se puede drenar diariamente y utilizar para rellenar el liquido de dialisis.
(Lawson y cols, 2020) Después de algunas horas de alcanzar el equilibrio entre la sangre urémica
y el dializado fresco, se espera que cada estancia drene el exceso de liquido y los productos de
desecho metabdlicos, incluidas las toxinas urémicas. Aunque se dispone de directrices para la
insercion de catéteres de dialisis, se*ha registrado una marcada variabilidad en las técnicas
(cirugia abierta, ciega mediante trocar’e, mediante técnica de Seldinger) y en el manejo
perioperatorio; Aun no esta claro si estos afectan los resultados de los pacientes. (KDIGO 2012
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.) Los
pacientes que inician dialisis peritonealimuestran mejores resultados iniciales y preservacion de
la funcidn renal residual en los primeros-2 afios, en comparacion con los pacientes en

hemodialisis, pero estas diferencias se normalizan después de 2 afios(Cita, y cols.)

11. Trasplante renal

Cuando esteé disponible, la idoneidad para el trasplante de'rifidn debe evaluarse segun la
edad y las comorbilidades, pero puede llevar meses completarlo:-En este proceso se evallan
cuidadosamente comorbilidades como céncer, infecciones cronicas,(enfermedades vasculares
cardiacas o periféricas y el riesgo de incumplimiento médico. (Maggiorewy cols, 2020; Voora 'y
cols, 2023) Dependiendo de la proporcion regional de donantes y receptoresy de las reglas de
asignacion, el tiempo de espera para un rifion de un donante fallecido puede variar desde unos
pocos meses hasta muchos afios. Por tanto, se debe explorar la opcién de la donacion de rifion en
vida.

Para evaluar la elegibilidad, los donantes potenciales deben someterse a una evaltacion
de salud integral que incluya pruebas de compatibilidad del grupo sanguineo y del antigeno

leucocitario humano con el receptor potencial, medidas de TFG, imagenes de los rifiones yel
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tracto urinario, pruebas cardiacas y otras pruebas dependiendo del historial médico(Maggiore y
cols, 2020). Se recomiendan pruebas tan rigurosas para garantizar el bienestar a corto y largo
plazo del donante después de la donacion. El trasplante preventivo puede ofrecer varios
beneficios’a los pacientes con ERC terminal, pero sus beneficios ain estan bajo evaluacion. La
vida media de«n rifidn trasplantado es <20 afios, 10 que convierte a estos pacientes también en
candidatos potenCiales para tratamientos de ERC durante su vida.(Andreoni, 2022; Maggiore y
cols, 2020)

12. Tratamiento conservador y cuidados paliativos.

Es posible que la terapia de reemplazo renal no esté disponible o no sea asequible, pero
tampoco sea aconsejable por razones médicas. (Ko y cols 2020) Particularmente en pacientes
muy ancianos con ERC terminal y.comorbilidades, la diélisis podria no aumentar la esperanza de
vida ni mejorar la calidad de vida. Engtales pacientes, podrian ser apropiados los cuidados
paliativos que apuntan a controlar los sifitomas de la uremia que afectan negativamente la calidad
de vida y la educacion a partir de1a/ERC G4tgue apunta a explicar el manejo de la comorbilidad.
La retirada de la dialisis es un tema relacionade’y es comun en pacientes muy ancianos que

reciben hemodidlisis.(Lawson y cols, 2020)

13. Infecciones asociadas al torrente sanguineo

Una de las principales complicaciones del uso de catéteres de hemodialisis es la infeccion
del torrente sanguineo, que se asocia con un mayor riesgo de‘Complicaciones infecciosas
sistémicas, hospitalizaciones y muerte.(Aslam y cols, 2014)

Se ha identificado una mayor mortalidad en pacientes en hemodiélisis, en comparacion
con los pacientes en dialisis peritoneal y trasplante renal, el riesgo de mortalidad aumenta 3.3
veces mas cuando se usan catéteres como acceso vascular. (Carlos y cols, n.d))En el Informe de
datos renales de EE. UU. de 2018, el 80 % de los pacientes iniciaron la hemadialisis con un
catéter y el 21 % todavia est& en uso 1 afio después del inicio de la hemodiélisis(Sinclair y cols.,
2022).

La mayoria de las politicas en paises de altos ingresos busca reducir a 10% la‘proporcion

de pacientes con catéteres de dialisis que duran colocados mas de 90 dias. En México no(se
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tienen registros al respecto, pero podria ser superior a 70%, la cantidad de pacientes en
hemodialisis mediante accesos por puncién y no por FAV. (Carlos y cols.)

El'uso de catéteres de hemodidlisis se asocia con una tasa ocho veces mayor de
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el acceso vascular en comparacion con una
fistula arteriovenosa (Zhou y cols., 2023).

La presencia de infeccion del torrente sanguineo relacionada con el catéter hasta 6.5
periodos por cada'¥000 dias, mismos que se ven incrementados hasta el doble, cuando son
colocados en la region_femoral. O cuando un catéter temporal se mantiene y se utiliza por un
periodo mayor al indicadg; las complicaciones y morbimortalidad se incrementan de manera
exponencial. Aunque no hay“datos publicados en México sobre el tiempo promedio de un catéter
temporal, en los tres centros diferentes de la Ciudad de México se encontrd que el promedio es
entre 6 y 10 meses, tiempo que aumenta hasta en un 30-50% en entidades o0 zonas rurales.
(Carlos y cols.)

La definicién de infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter utilizada en varios
ensayos clinicos carece de coherencia. (Almenara-Tejederas y cols., 2023) En 2018, un grupo
multidisciplinario de expertos formd’elcGrupo de Trabajo de Puntos Finales de Catéter de la
Iniciativa de Salud Renal para establecer-una definicton estandarizada de infeccion del torrente
sanguineo asociada a catéter en pacientes en hemodialisis. EI grupo de trabajo propuso los
siguientes criterios para el diagnostico de infe¢€ion del torrente sanguineo asociada al catéter de
hemodialisis:(Suzuki y cols., 2016) sospecha clinica de infeccion (fiebre/temperatura >37,5 °C o
rigor o estado mental alterado o nueva hipotension previa a laddialisis [PA sistélica <90 mm
Hg]), confirmacién de bacteriemia (cultivos de sangre que desarrollan el mismo organismo a
partir del catéter de hemodialisis y una vena periférica o linea sanguinea.de dialisis) y exclusion

de cualquier fuente alternativa de infeccion.

14. Tratamiento de las infecciones asociadas al torrente sanguineo
Existen varias intervenciones que pueden disminuir la incidencia y prevalencia de
catéteres en pacientes en hemodidlisis. (Sousa y cols., 2023) Existe evidencia de que-a
derivacion temprana de pacientes a nefrologos, equipos multidisciplinarios y coordinaderes de

acceso vascular que brindan educacion a los pacientes; implantacion de injertos de puncién
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temprana; y la dialisis peritoneal de inicio urgente puede desempefiar un papel en la disminucion
del uso de catéteres.

Mas de la mitad a 3/4 de los organismos causantes de la bacteriemia en pacientes en
hemodialisis/sson bacterias Gram positivas, los restantes menos de 1/4 son Gram negativos. Entre
los organismaoscausantes, S. aureus, incluido el S. aureus resistente a la meticilina (MRSA), es el
organismo causante mas comun. Otros estafilococos, incluidos S. epidermidis y estafilococos
coagulasa negatives, también son organismos grampositivos comunes. Escherichia coli (E. coli),
especies de Enterobacter'y especies de Klebsiella son los organismos gramnegativos comunes
aislados de muestras de sangre. (Suzuki y cols., 2016b)

El tratamiento de labacteriemia consiste en la administracion de antibiéticos sistémicos y
el cuidado del sitio de infeccidn;«€sto requiere la retirada del catéter. El tratamiento inicial
consiste en antibioticos sistémicosempiricos y bloqueo antibiético. Los antibidticos empiricos
recomendados son vancomicina mas ¢@bertura empirica de bacilos gramnegativos segun los
datos del antibiograma local. La retirada-del catéter es necesaria en los casos en que la
bacteriemia o los sintomas clinices persistanyo7en los casos en que los organismos causantes
puedan colonizar la superficie de los’catéteres.Para los pacientes en hemodiélisis, a veces los
catéteres no se pueden retirar debido a que.los sitios de acceso a la sangre son limitados. En esos
casos se intenta la terapia de bloqueo con antibidtices y el intercambio de la guia del catéter. Un
metaanalisis comparé antibioticos sistémicos, terapia de bloqueo con antibio6ticos y cambio de
guia del catéter para tratar a pacientes con bacteriemia relaciopada con catéter de hemodialisis
tunelizada (Suzuki y cols., 2016)

La derivacion temprana de pacientes con ERC al nefrologo,da lugar a discusiones sobre
la eleccion de la modalidad de dialisis y, posteriormente, conduce adna derivacion oportuna para
la colocacion de un acceso vascular permanente, a un centro de trasplantes para el reclutamiento

o la planificacion de la insercion de un catéter peritoneal. (Novosad y cols., 2019)

15. Prevencion
Varios factores objetivos pueden interferir potencialmente con el cumplimiento.optimo de
las intervenciones principales de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades

(CDC) en las unidades de hemodialisis para pacientes ambulatorios en los Estados Unidos.
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(\Valson y cols., 2018) Hasta que se completen los estudios que cuantifiquen y tengan en cuenta
los fesultados de hemocultivos faltantes, las conclusiones sobre el efecto de factores especificos
siguenssiendo especulativas. (Chen y cols., 2019) Los posibles factores presentes en el entorno
de hemodiélisis ambulatoria que pueden influir incluyen la alta proporcion de pacientes por
personal, la praporcion de pacientes que dependen de catéteres de dialisis y una alta rotacion de
personal. (Limas cols., 2022) La tasa de uso de catéteres es alta entre los nuevos iniciados en
hemodialisis. Los pacientes recién iniciados generalmente se ubican en los turnos tardios de
didlisis disponibles en_los tres centros médicos donde trabajan los autores. En la medida en que
esto sea cierto en todo Estados Unidos, el resultado seria un nimero desproporcionadamente alto
de pacientes dependientes de’catéteres en los ultimos turnos. Ademas, en aproximadamente la
mitad de los estados, solo las enfermeras, pero no los técnicos de atencidon al paciente pueden
conectar y desconectar a los pacientes,con catéter (Suzuki M y cols. 2016). La elevada carga de
pacientes dependientes de catéteres en'€sos turnos tardios se ve agravada por la restriccion del
cuidado de los catéteres a las enfermeras-y-presenta una enorme carga para el personal de
enfermeria. No es raro que una enfermera searesponsable de cinco 0 mas pacientes dependientes
de catéteres. Una alta proporcion de‘pacientes por enfermera en diélisis se ha asociado con
infecciones de acceso mas frecuentes (Qliver y cals., 2000) Es posible que esta alta carga de
trabajo pueda causar fallas en el cumplimiente-de las pautas de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades, contribuyendo asf a un mayor riesgo de infecciones del torrente
sanguineo asociadas con catéteres. En cambio, en Canada;.Europa y Japon, la atencion de
hemodialisis la brindan exclusivamente enfermeras, y la propercion entre pacientes y enfermeras

es s6lo de 3 a4:1, en comparacion con 8 a 12:1 en Estados Unidos./(Jawad K y cols., 2023)
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Planteamiento del problema.

La Academia Nacional de Medicina de México (ANMM) ha citado fuentes oficiales para
identificar J@a ERC como una de las 10 principales causas de muerte general y como el tercer
padecimientermas costoso para los servicios de salud, mas de 40% de esta poblacion requiere de
alglin método 'de terapia de remplazo renal. En México un paciente en hemodialisis representa un
costo de 250 mil pesos por afio, sin tomar en cuenta que dicho presupuesto aumentar si se
presenta alguna complicacion (la mas frecuente es el acceso vascular). El trasplante renal ain no
logra impactar en la sobrevida de la mayoria de los pacientes, pues 80% de los candidatos a un
trasplante renal fallece antes de ser trasplantado.

Sin duda la prevencion de’las infecciones asociadas al torrente sanguineo es lo ideal para
disminuir la aparicion de estas. Se‘han-descrito multiples intervenciones prometedoras con la
finalidad de reducir las infecciones @saciadas al torrente sanguineo sin embargo hasta ahora
ninguna ha sido estandarizada. (Arechabala y cols., 2018)

Cuando se usa un catéter deshemodialisis se aumenta hasta ocho veces mas la tasa por
infecciones del torrente sanguineo.(Jawad K y cols., 2023) El riesgo de muerte aumenta hasta
100 veces mas en pacientes con hemodialisis que’enda poblacién general, siendo los catéteres la
principal fuente de bacteriemia. Se reporta la‘incidencia entre 0,5y 5,5 bacteriemia relacionada
con catéter tunelizado cada 1.000 dias o0 0.9 a.2.episodios por afio-paciente en cuanto a las
infecciones relacionadas con catéteres en los pacientes con hemodidlisis.(Almenara-Tejederas y
cols., 2023b) Se reporta una tasa de 2.16 por 100 meses-paciente y tasa media de 1.83 por 100
pacientes en el 2014 (Demirci y cols., 2023)

Es importante destacar la importancia de que los pacientes en_terapia de remplazo renal
en hemodialisis deben de contar con un dispositivo permanente para‘la hemodialisis, ya sea
fistula AV o catéter permanente, teniendo en cuenta que los dispositivos temporales pueden ser
causa de una mayor prevalencia de infecciones asociadas a catéter, sin embargo, de grandes
poblaciones que sean estadisticamente significativos. (Demirci y cols., 2023) Sigue siendo
frecuente en México que los accesos temporales duren mucho mas tiempo que el qugjaconsejan
las guias KDOQI, y esto retrasa la migracion al definitivo. (Carlos y cols., n.d.)

Considerando que el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham\Casasus”

es un centro de referencia en el sur del pais y la mayoria de los pacientes no cuentan con un
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dispositivo permanente, no existe una evaluacién confiable acerca de las infecciones del torrente
sanguineo asociado a catéter en el que se consideren la frecuencia, asociacion con el tipo de
dispositivo, ubicacion ni se describan los factores de riesgo basado en las caracteristicas del
paciente, 40 gue me lleva a plantear lo siguiente:

¢Cuales’son las caracteristicas de los pacientes con infecciones del torrente sanguineo
asociado a catéter de hemodialisis de los pacientes del Hospital de Alta Especialidad “Dr. Juan

Graham Casasus”?
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Justificacion

L.os pacientes que acuden a la unidad de hemodialisis en terapia de remplazo renal son
pacientes con multiples comorbilidades que condicionan altas probabilidades de desarrollo de
infecciones‘del’ torrente sanguineo asociada a hemodialisis. Nuestra unidad de Hemodialisis es el
lugar que brinda el.mayor nimero de sesiones de hemodialisis intramuros del estado, con un
promedio de sesianes mensuales de 2050, con un total anual de 24605 sesiones en el afio 2022.

Muchos de log"pacientes que ingresan por primera vez al programa de hemodialisis se les
coloca catéter temporal por'situacion de urgencia dialitica, al no tener las facilidades de cambio a
un catéter permanente, pasanJnas tiempo del debido con el uso de catéter temporal, lo que lleva
a tener agotamiento vascular, pues tienen maltiples cambios en los sitios de insercion de catéter,
esto aumenta el riesgo de infecciones del torrente sanguineo. Al conocer las caracteristicas de los
pacientes, desde la colocacion del catéter hasta su cambio a un catéter permanente o fistula AV,
no solo disminuiremos los costos, si no_ también se disminuira la morbimortalidad y aumentar la
calidad de vida del paciente, por lo-que no podemos dejar a un lado realizar dicho protocolo para
disminuir incidencia y complicaciones“asociadas.a la infeccion asociada al catéter de

hemodialisis.

Hipotesis

Ho: Las caracteristicas de los pacientes con infeccion«deltorrente sanguineo asociadas a
catéter de hemodialisis seran predominantemente (>80%) identificadas en pacientes del Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”

Ha: Las caracteristicas de los pacientes con infeccion del torrente sanguineo asociadas a
catéter de hemodialisis no seran identificadas en pacientes del Hospital Regional de Alta

Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”
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Objetivos

Objetivo'general:
e Caracterizar las infecciones del torrente sanguineo en pacientes con catéter de

hemodidlisis en el Hospital de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasts”

Objetivos especificos:
e Describir las ¢araeteristicas de los pacientes que desarrollan infecciones del torrente
sanguineo con catéter de hemodialisis
e Determinar de acuerdo con el tipo de catéter, la frecuencia de infecciones asociadas al
torrente sanguineo
e [Establecer la tasa de infecctones del torrente sanguineo asociadas a catéter de

hemodialisis.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo 'y disefio del estudio

Estudio €ases y controles prospectivo, descriptivo.

Universo

Pacientes con diagndstico de enfermedad renal cronica KDIGO 5 en terapia de remplazo
renal con catéter para’hemodialisis en la unidad de hemodialisis del HRAE “Dr. Juan Graham
Casasts” en el periodo QLyde junio 2023 al 31 de octubre 2023. Con un total de 223 pacientes en
el programa, de los cuales 45-con dispositivo permanente y 138 con catéter temporal de
hemodialisis y 40 con FAVI.

Lugar de realizacion del estudio

Unidad de hemodialisis del Hospital Regienal de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”.

Calculo de muestra
Se realiza un muestreo por juicies.porque la poblacion es pequeria, se incluyé a todo N=

que cumplia los criterios de inclusion, por 40_gue no,se realizara calculo de tamafio muestral.

Seleccion de muestra
Se incluiran a los pacientes en terapia de remplazo renal que acudan a la unidad de
hemodidalisis con catéter de hemodialisis que presenten sintomatolegia clinica de bacteriemia.
Se utilizé la definicion operacional para establecer el diagndstico.de infeccion del torrente
sanguineo asociada al catéter de hemodidlisis:
e Sospecha clinica de infeccion (fiebre/temperatura >37,5 °C o_rigor o estado
mental alterado o nueva hipotensién [PAS <90 mm Hg] antesgdurante o posterior
a la sesion de hemodialisis)
e Confirmacion de bacteriemia (cultivos de sangre que desarrollan el'mismo
organismo a partir del catéter de hemodialisis y una vena periférica o linea
sanguinea de dialisis)

e Exclusion de cualquier fuente alternativa de infeccion.
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Criterios de seleccion

Criterios.de inclusion

Pacigntes mayores de >18 afios

Pacientes con Enfermedad renal cronica con terapia de reemplazo renal en hemodidlisis
Pacientes can uso de catéter de hemodidlisis (permanente, temporal)

Que cumplan’la-definicién operacional de infeccidn asociada al torrente sanguineo

asociada al catéter-de hemodialisis.

Criterios de exclusion

Pacientes con catéteres sellatlos con un agente antitrombotico, antimicrobiano o
antiséptico, o los catéteres considerados por sus fabricantes como incompatibles con las
soluciones que contienen alcohol

Pacientes con datos clinicos.de infeccion en el sitio de salidas durante 14 dias previos.
Pacientes con catéter ocluido oun catéter.que requirio un tratamiento trombolitico dentro
de los 14 dias previo a la seleceidn

Pacientes con otro catéter instalado gue no se usaba para dialisis

Pacientes con FAVI

Criterio de eliminacion

Paciente que abandona las sesiones de hemodialisis
Pacientes nuevos del programa

Manipulacion del catéter mahurkar por areas distintas a hemodialisis
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Diseno

L.os pacientes seleccionados, se seguiran durante el periodo de 120 dias, se aplicaran los

criterios de inclusion y exclusion para el estudio, se llenara en el registro de recoleccion de datos.

Ados/pacientes que cumplan con los criterios clinicos de bacteriemia se notifica a médico

de guardia y secregistran los datos en el instrumento de recoleccion (anexo 1). Se procede a la

toma de hemocultivo y se inicia tratamiento siguiendo las recomendaciones de medico nefr6logo

segun las pautas de‘las'guias de la KDIGO.

Posteriormente se“da seguimiento al paciente en caso de retiro de catéter, se da

seguimiento a resultado de’hemocultivo y se ajusta tratamiento segun el antibiograma siguiendo

protocolos de las guias de infecciones asociadas a catéter, el tratamiento no es parte del protocolo

de este estudio.

Tabla 2. Operacionalizacion de variables

Nombre de la variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala de
medicion

Edad Es la cronologia desde ¢l nacimiento! Afios de vida del paciente Escala
hasta la fecha.

Genero Sexo bioldgico de un individuo Hombre o mujer Nominal

Hipertension arterial presion arterial por encima de 140/90 Presion‘arterial mayor a 140/90 mmhg Nominal
mmhg

Obesidad niveles excesivos de grasa corporal indice de masa corporal arriba de 25 Nominal

Diabetes mellitus trastorno metabolico, cuya Glucosa capilar mayor a 200 al azar con Nominal
caracteristica comin principal es la signos y sintomas, o glucosa capilar >126 en
presencia de concentraciones elevadas dos ocasiones, HBTAC>6.5
de glucosa

Temporalidad del catéter ~ Tiempo desde que se coloco el catéter Menor o mayor a 30 dia§ nominal
hasta el inicio del protocolo

Oclusion del catéter Dificultad en la extraccion y/o infusiéon  Dificultad en la extraccion y/o infusion a Nominal
a través del catéter través del catéter

Causa de ERC Motivo por el cual se desencadeno la Motivo por el cual se desencadeno la Nominal
enfermedad renal cronica enfermedad renal cronica

Fecha de instalacion del Fecha en la cual se coloca el catéter Fecha en la cual se coloca el catéter actual del ~_Nominal

catéter actual del paciente paciente

Numero de catéter Cantidad de catéteres puestos en el Cantidad de catéteres puestos en el paciente Nominal
paciente

Ubicacion del catéter Sitio en el cual se encuentra el catéter Sitio en el cual se encuentra el catéter Nominal

Infeccion del catéter Hemocultivo positivo Hemocultivo positivo Nominal
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Fase de recoleccion de variables

Se transcribiran los datos recabados del instrumento de recoleccion de datos a una hoja de

calcule”del programa Microsoft Office Excel 2021. Posteriormente, se transferiran dichos datos
al paquete‘estadistico IBM SPSS Statistics 26 para su analisis.

Analisis estadistico
En el paquetesstadistico antes mencionado, se realizard estadistica descriptiva e
inferencial. De la estadistica descriptiva se obtendra la media y desviacion estandar de las
variables cuantitativas, asi cemo las frecuencias a manera de porcentajes del resto de las
variables.
Para la estadistica inferencial, Se-Utilizaran:
e Ladistribucion de las variables cuantitativas se evalu6 por prueba de Kolmogérov-

Smirnov
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Resultados

Nuestro universo de pacientes con uso de catéter para hemodialisis es de 134 pacientes,
de ellos’solamente 84 cumplieron con los criterios de inclusion (Figura 2), ellos mostraron una
distribucién de la siguiente manera: 38 pacientes (45%) eran mujeres y 46 (55%) eran hombres
(Tabla 1), la edad promedio fue de 50.1 afios (con un rango de 23-82 afos) (figura 3). De este
universo de paciéntes (84), 35 pacientes (42%) cumplieron con la definicion operacional de
infecciones asociadassal torrente sanguineo, y 49 (58%) sin desarrollo de infeccion asociada
(Tabla 2) y se consideraron grupo control. En cuanto a el lugar donde radican encontramos la
siguiente distribucion: laymayoria los pacientes radican en el municipio de centro (41%) y
Unicamente un 5% eran de otros estados. En cuanto al tipo de catéter, Mas de la mitad de los
pacientes (54%) con un catétertunelizado y 46% con un catéter no tunelizado. La mayoria de los
pacientes el catéter se ubica yugular-derecho (69%), el 90% de los pacientes con niveles de

albumina normal, solo el 10% de los pacientes con niveles de albumina bajos.

Tabla 3. Caracteristicas generales del grupo de estudio

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad Media 50.1 afios
Sexo
Femeninag 38 45%
Masculino 46 55%
Residencia
Centro 34 41%
Resto de tabasco 45 53%
Otros estados 5 6%
IMC
Normal 24 29%
Sobrepeso 34 41%
Obesidad Gl 18 21%
Obesidad G2 3 4%
Obesidad G3 4 5%
Tipo de acceso vascular
Temporal 39 46%
Permanente 45 54%

Ubicacion del catéter
Subclavio derecho 6 7%
Subclavio izquierdo 5 6%
Yugular derecho 58 69%
Yugular izquierdo 4 5%,
Femoral derecho 5 6%
Femoral izquierdo 6 7%

Numero de dispositivo

1-2 47 56%
3-5 29 35%
>6 8 9%
Comorbilidades
Diabetes e Hipertension 50 60%
Hipertension 25 30%
VIH 4 5%
Otras 5 5%
Hipoalbuminemia
Si 8 10%
No 76 90%

Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodialisis del HRAEJGC, Julio 2023-
Octubre 2023. (N=84)
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Total de pacientes en la unidad
de hemodialisis
223

Excluidos:

No cumplieron criterios: FAVI 40
Trasplantados: 3
Defunciones: 21
Otras razones: 75

Muestra 84

Pacientes con‘infeccion Pacientes sin infeccion
asociada al-cateter: 35 asociada al cateter 49

Perdidos:"0 Perdidos: 0

Total analizados: 35 Total‘analizados: 49

Figura 2. Grupo de asignacion de pacientes

Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodialisis del HRAEJGC, Julio 2028- Octubre 2023.

Tabla 4. Frecuencia de pacientes que
desarrollaron infecciones

Infeccion Frecuencia Porcentaje
Si 35 42%
No 49 58%
Total 84 100%

Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodialisis
del HRAEJGC, Julio 2023- Octubre 2023. (N:
84)
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Edad

Media = 50.13
Desviacién estandar = 12.19
N = 84

Frecuencia

‘/ Edad

Figura 3. Distribucion poredad de los pacientes con ERC y catéter de hemodiélisis
Fuente: Pacientes de la unidad %odiélisis del HRAEJGC, Julio 2023- Octubre 2023. (N=84)

La mayoria de los pacientes ten mo lugar de residencia el centro, seguido de
Comalcalco, Nacajuca y cardenas. (Fi raﬂy
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Figura 4. Lugar de procedencia de los pacientes con ERC y catéter de hemodidlisi
Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodidlisis del HRAEJGC, Julio 2023- octubre 2023. (N%
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De acuerdo con la clasificacion del indice de Masa Corporal (IMC) se obtuvieron los
siguientes resultados: 24% (11) con peso normal, 22% (10) con sobrepeso, 20% (9) con obesidad
grado 1@; (‘2) con obesidad grado 2, 4% (2) con obesidad grado 3. (Figura 5)

s @
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T,

25
20
15 c
10
5
: mm N
Normal Sobrepe@ Obesidad Grado |  Obesidad Grado 2 Obesidad Grado 3
@ vcuencia de IMC
-
Figu istribucién segun el grado de IMC
Fuente: Pacientes de la unidad de /diéli s.del HRAEJGC, Julio 2023- Octubre 2023 (N=84)
Encontramos que las comorbilidades recu fueron Diabetes mellitus e
Hipertension arterial 60% (Tabla 5) ° g
2N

Tabla 5. Presencia de comorbilidades mas frecuentes (y

Frecuencia @ntaje
DM e HAS 50 W/

0

HAS 25 30%

VIH 4 5%

Litiasis renal 3 3%

Monoreno 1 1% é
Poliquistosis renal 1 1% @

Total 84 100% 00
Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodialisis del HRAEJGC, Julio 2023 - O

Octubre 2023. (N=84) .
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Hasta el momento del estudio, el tiempo que los pacientes tenian desde su primera sesién
de hemadialisis fue con mayor frecuencia 24 meses (31%), seguido de 26 meses (15%), y 48

meses(11%) en tercer lugar. (Figura 6)
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Figura‘6-Porcentaje’de meses en hemodialisis
Fuente: Pacientes de la unidad de Hémodialisis del,lHRAEJGC, Julio 2023- Octubre 2023. (N=84)

En el estudio encontramos que la preséntacion<Clinica de la infeccion del torrente
sanguineo, la fiebre fue el sintoma cardinal mas frecuente, seguida de la hipotension el resto de
los resultados se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Sintomatologia asociada con infeccion.del catéter

Microorganismo aislado Frecuencia Porcentaje
Fiebre o escalofrios 32 91%
Hipotension 3 9%
Alteracion en el estado mental 0 0
Total 35 100%

Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodialisis del HRAEJGC, Julio 2023 -
Octubre 2023. (N=35)
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O)S hallazgos microbioldgicos en los episodios de infeccion del torrente sanguineo se

agrupan e Ia‘tabla 7 siendo los més frecuentes el grupo de los Staphylococcus, seguido de las

enterobaelﬁ sy en tercer lugar otros microorganismos.

07}\ Tabla 7. Resultado de hemocultivo segun agrupaciones

Frecuencia Porcentaje
29 82%
4 12%
Enterococos 1 3%
P. aeruginosa/ s. maltophilia 1 3%
Total ('( 35 100%

Fuente: Pacientes de @d de Hemodialisis del HRAEJGC, Julio 2023 -
Octubre 2023. (N=35)

Del grupo de estafilococos; el pm%r lugar fue el S. aureus con un 45%, seguido de S.

epidermidis con 34% (Figura 7), @ﬂiﬁo es el objetivo de este estudio.
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S.aureus  S. epidermidis  E. fecalis K. pneumoniae E. cloacae  S. homminis ruginosa/

M Frecuencia Porcentaje S. hilia

Figura 7. Frecuencia de microorganismos aislados.
Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodialisis del HRAEJGC, Julio 2023 - Octubre 2023. (N=35)
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Durante el seguimiento en los pacientes, la gran mayoria de los pacientes presentaron
cur@a los 14 dias (86%) esta se clasificd con mejoria de la sintomatologia clinica. (Tabla 8)

Tabla 7. Porcentaje de curacién a los 7, 14 y 21 dias
L Y
Curacion a los 7 dias Curacion a los 14 dias Curacion a los 21 dias

/

&~ Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Si k 13 38% 5 14% 33 94%
No 62% 35 100% 2 6%

\S\ .
Total 35 100% 30 86% 35 100%

Fuente: Pacie la unidad de Hemodialisis del HRAEJGC, Julio 2023- Octubre 2023.

(N=35)

«gﬁ?

Esta mejoria en los éac‘iajes que presentaron curacion a los 7 dias fueron los pacientes a
los cuales que se les hizo recarr@l cateter (38%), de estos la mayoria tenia un catéter temporal
(62%) (Figura 8) y unicamente un?;ade catéter permanente fue el que requirié recambio. De

los pacientes que se cambio el catéte ellos eran femoral derecho, 5 yugular derecho, 1

subclavio derecho y 1 yugular izqui

H No
tunelizado

B Tunelizado

>

Figura 8. Porcentaje de pacientes con catéter tuneliza tunelizado.
Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodidlisis del HRAEJGC, Julio 2 -O}bre 2023. (N=35)
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Figura 9. Porcentaje-de ctracion de los pacientes segun los dias
Fuente: Pacientes de la unidad de'Hemodialisis'™del HRAEJGC, Julio 2023- octubre 2023. (N:35)

En la figura 9 se describe el porcentaje-de curacion a los 7, 14 y 21 dias, alcanzando el

94% a los 21 dias, y unicamente el 6% (2) de’lospaciéntes infectados requirié hospitalizacion la

causa de hospitalizacion fue por complicacion de la bacteriemia, en la cual en ambos casos fue

secundario a endocarditis infecciosa.
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6 8 12 24 36 48 60 72 84 132

e Numero de infecciones '@H

Figura 9. Porcent 'e@racién de los pacientes segun los dias

istorico de dispositivos e NUMero de bacteriemia

Fuente: Pacientes de la unida el HRAEJGC, Julio 2023- octubre 2023. (N:35)
2%
En la Figura 9. se muestra una relacién histéric n en tiempo en meses de los pacientes con
catéter de hemodialisis, se grafica el num |n @)nes el nimero de dispositivos a lo largo
del tiempo y el nimero de bacteriemias, se 0 frecuenma de estas a los 24 meses de

la primera sesion de hemodialisis.
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e \° |nfecciones O
Figura 10. Porcentaje de curacién de los pacientes segun los dias O

Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodialisis del HRAEJGC, Julio 2023- octubre 2023. (N:35) ¢
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En la Figura 10, se expone la frecuencia de infecciones asociadas al torrente sanguineo

segun el.mes de presentacion siendo julio el mes con mayor nimero de casos

Tabla 8. Resultado de hemocultivo y ubicacion del catéter

Ubigacion Resultado de Hemocultivo

del catéter  Staphylococcus E. fecalis K. pneumoniae  E.cloacae  P. aeruginosa
Subclavie 1 0 0 0 0
derecho

Subclavio 2 0 0 0 1
izquierdo

Yugular 18 1 1 1 0
derecho

Yugular 3 0 0 0 0
izquierdo

Femoral 1 0 1 1 0
derecho

Femoral 4 0 0 0 0
izquierdo

Total 29 1 2 2 1

Fuente: Pacientes de la unidad de Hemodialisis delHRAEJGC, Julio 2023- octubre 2023. (N:35)

En cuanto a la relacion entre la ubicacion del catéter y el microorganismo aislado se
describe en la tabla 8, siendo el Staphylococcus.el mas frectiente ubicado en el area yugular

derecha.

Se calculé la tasa de incidencia acumulada mediante la férmula. A/B x 10, (salud publica

de México-2020) siendo A el nimero de casos infectados, B el total de casos, resultando un total

de 2.3 pacientes/afio.
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Discusién

Los resultados de la presente tesis describen las caracteristicas de las infecciones del
torrente Sapguineo.

La edad.fue comparada a la del estudio global de estados unidos en el 2019 el cual
muestra una media.de 50 afios como media, en el estudio de Jawad y colaboradores el sexo
femenino fue predominante comparado con el nuestro en el cual fue el sexo masculino. Estudios
de Almenara-Tejederas mencionan la duracion de los catéteres es un factor importante para
desarrollo de infecciones del catéter, segun los datos de Borges y colaboradores demuestra la
duracion del catéter no tunelizado mayor a 9 dias fue un factor independiente para desarrollo de
infecciones con un OR de 2.63 L0.que nos lleva a valorar en nuestra unidad el cambio a catéter
tunelizado de forma oportuna.

Suzuki y colaboradores quedemuestran que existe una estrecha relacion entre niveles de
albumina bajos y tiene una estrecha relacion entre una nutricion inadecuada con una inmunidad
alterada, el cual tiene mayor riesgo-de disfuncién inmunoldgica, en nuestro estudio los niveles de
albumina se encontraron en rangos noermales, esta variable no fue un factor de mal prondstico ni
tenemos evidencia de que sea un factor-deimpaeto_para los pacientes, ya que debera considerarse
un estudio con un numero mas grande de ‘pacientesfy que estos tengan diversas comorbilidades.

La frecuencia de las comorbilidades en nuestro€studio principalmente la diabetes e
hipertensivo no fueron distintas en nuestro grupo de estudios: Los microorganismos aislados en
nuestro estudio fueron similares a los de otros estudios, la flente méas comdn de la colonizacion
son microorganismos de la piel, en nuestro estudio fue el S. aureus(n= 16, 45%) y S.
epidermidis (n= 12, 34%). Lo que lleva a respaldar que los Staphylococcus son los agentes
infecciosos mas comunes en pacientes con infecciones asociadas a catéter, de hemodialisis.
Nuestra taza de incidencia resulto de 2.3 por episodio resulto estar dentro delango reportado de
0.5 a 5.5 eventos/1000 dias de catéter, que en el estudio de Demirci y colaboradores aumenta
hasta 6.5 eventos/catéter, destaca que en este estudio no hacemos diferencia entreda tasa de los
pacientes con catéter tunelizado o no tunelizado, por el tiempo y el nimero de pacientes
limitados, sin embargo destacamos que aun que estamos dentro de metas segun los reportes, el
objetivo es lograr una mejor tasa con estrategias adecuadas para disminuir los riesgos y

complicaciones de las infecciones asociadas a catéter.
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Las debilidades marcadas en el estudio es el nimero de poblacion y el tiempo del estudio,
ya que para obtener mayor significancia estadistica en estudios con objetivos similares se sugiere
tener una muestra méas grande y durante mas tiempo, asi como ser multicéntrica para asi
disminuirsesgos derivados de la distribucion o magnitud, asimismo se sugiere realizar mas
estudios en lostCuales intervengan variables tales como personal que coloca el catéter o el sitio de
colocacion (sala‘de’procedimientos o cama del paciente). El principal factor limitante es la
muestra, ya que disminuyo debido a nuestros criterios de exclusion, asi como el tiempo del
seguimiento para poder.calcular una tasa de 1000 dias catéter.

De los resultados-de este estudio se documentan las bases para reestructurar el protocolo
de la duracién del catéter para pacientes con hemodidlisis haciendo hincapié en que todos los
pacientes migren a fistula arteriovenosa o en su caso a catéter tunelizado, es importante
establecer la politica de dicho proeeso,y un manual de protocolo estandarizado para la

manipulacion del catéter con la finalidadyde lograr bacteriemia cero.
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Conclusion

Nuestro estudio concluye lo siguiente:

I) Jas bacteriemias ocurren con predominio en los pacientes con hemodidlisis tienen las
sigtiientes caracteristicas, predominantemente en sexo masculino, con una media de
edad de.50.1 afios, la comorbilidad méas frecuente fue la diabetes e hipertension
arterial, la mayoria de los pacientes tenian hasta 24 meses en hemodidlisis, y cursaron
con mas d¢ 2 episodio de bacteriemias en el trascurso del tiempo en hemodialisis.

2) Elsitio mas frecuentemente encontrado fue el yugular derecho y los microorganismos
mas frecuentes ‘fueron los cocos gram positivos de ellos el género Staphylococcus, sin
embargo, no se enconttamos relacion entre la ubicacion del catéter ya que en su
mayoria los pacientes:tiecnen catéter yugular derecho siendo este el mejor sitio para la
hemodialisis

3) Latasa de bacteriemias en HD es de 2.3 pacientes/afio, la cual por el tiempo del
estudio vale la pena daradn seguimiento adecuado de al menos 1000 dias para tener un
mejor impacto estadisticogs8abemos que nos encontramos dentro de metas nacionales
e internacionales respecto a-a tasa, hacemos énfasis en disminuir el nimero hasta
lograr bacteriemia cero.

El principal factor limitante es la muestra, ya que disminuyo debido a nuestros criterios
de exclusidn, asi como el tiempo del seguimiento para podericalcular una tasa de 1000 dias
catéter, por lo que recomendamos el seguimiento de los pacientes para optimizar dicho proyecto.

Nuestro estudio nos permite establecer una definicion operacional, tenemos el sesgo de
que, en la depuracion de los microrganismos, solo dieron tratamiento.en hemodialisis, pudiendo
mejorar el uso de manera ambulatoria (OPAT) y con ello mejorarias €0stos y morbimortalidad.

El esquema sugerido seria Vancomicina-ertapenem como terapia empirica segun
hallazgos, la colocacion de fistulas arteriovenosas cuando los pacientes sean candidatos.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casastis”&s un hospital
de concentracion y un centro de referencia del sur del pais por lo que el impacto de-Obtener dicha
informacion es de beneficio en materia de salud publica. La mejor opcion para los pacientes con
uso de catéter no tunelizado seria su cambio a fistula arteriovenosa o en su caso a catéter

tunelizado.
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