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CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS

RESUMEN

La bacteriemia asociada a catéter de hemodialisis en pacientes con enfermedad renal
cronica grado 5 constituye una complicacién grave, asociada a elevada morbilidad,
mortalidad y patrones crecientes de resistencia antimicrobiana. Objetivo: Caracterizar
clinica y microbiolégicamente los episodios de bacteriemia en pacientes con hemodialisis
del Hospital Nacional “San Juan de Dios” de San Miguel, El Salvador, entre enero de
2022 y diciembre de 2023. Metodologia. Se realizé un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo. Se analizaron 79 episodios confirmados de bacteriemia en hemodialisis,
recolectando variables clinicas (comorbilidades, presentacion, manejo y desenlace) y
microbioldgicas (microorganismos aislados y perfil de susceptibilidad). El analisis fue de
tipo estadistico descriptivo. Resultados: Staphylococcus aureus fue el principal agente
etioldgico (54% de los casos), siendo el unico grampositivo aislado, con una tercera parte
de cepas meticilino-resistentes. Los bacilos gramnegativos representaron el 46% de los
episodios, destacando Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella
pneumoniae, de los cuales el 42% fueron productores de [(-lactamasas de espectro
extendido (BLEE). El esquema empirico inicial (oxacilina en 68% de los casos) requirié
ajuste en 35% de los pacientes debido a resistencia del patégeno. Clinicamente,
predomindé la presentacion aguda con fiebre y escalofrios durante la sesién de
hemodialisis. La mayoria de los casos evoluciono favorablemente con tratamiento
dirigido; sin embargo, se observd una recurrencia del 18% y una mortalidad
intrahospitalaria atribuible del 24%. Algunos pacientes necesitaron retiro del catéter
infectado o conversién a didlisis peritoneal. Conclusiones: La bacteriemia asociada a
catéter en hemodialisis representa un problema significativo, dominado por S. aureus 'y
bacilos gramnegativos multirresistentes. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de
fortalecer las medidas de prevencion, optimizar los esquemas antimicrobianos empiricos

y mejorar la vigilancia epidemioldgica en el ambito local.

Palabras clave: bacteriemia, hemodidlisis, Staphylococcus aureus, bacilos

gramnegativos, resistencia antimicrobiana, catéter venoso central, El Salvador.
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ABSTRACT

Catheter-related bloodstream infection (CRBSI) in patients with stage 5 chronic kidney
disease undergoing hemodialysis is a serious complication, associated with high
morbidity, mortality, and increasing patterns of antimicrobial resistance. Objective: To
clinically and microbiologically characterize episodes of bloodstream infection in
hemodialysis patients at the "San Juan de Dios" National Hospital in San Miguel, El
Salvador, between January 2022 and December 2023. Methods: A descriptive, cross-
sectional, and retrospective study was conducted. A total of 79 confirmed episodes of
hemodialysis-related bacteremia were analyzed, collecting clinical variables
(comorbidities, presentation, management, and outcome) and microbiological data
(isolated microorganisms and susceptibility profiles). Descriptive statistical analysis was
applied. Results: Staphylococcus aureus was the main etiologic agent (54% of cases),
being the only gram-positive organism isolated, with one-third of the strains being
methicillin-resistant. Gram-negative bacilli accounted for 46% of episodes, with
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, and Klebsiella pneumoniae being the most
prominent; 42% of these were extended-spectrum B-lactamase (ESBL) producers. The
initial empirical regimen (oxacillin in 68% of cases) required adjustment in 35% of patients
due to pathogen resistance. Clinically, acute presentation with fever and chills during the
dialysis session was most common. Most cases responded favorably to targeted therapy;
however, an 18% recurrence rate and a 24% attributable in-hospital mortality were
observed. Some patients required removal of the infected catheter or conversion to
peritoneal dialysis. Conclusions: Catheter-related bacteremia in hemodialysis
represents a significant challenge, primarily caused by S. aureus and multidrug-resistant
gram-negative bacilli. These findings highlight the need to strengthen preventive
measures, optimize empirical antimicrobial regimens, and improve local epidemiological

surveillance.

Keywords: bacteremia, hemodialysis, Staphylococcus aureus, gram-negative bacilli,

antimicrobial resistance, central venous catheter, El Salvador.
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INTRODUCCION

La bacteriemia asociada a catéter de hemodialisis en pacientes con enfermedad renal
cronica estadio 5 representa una complicacion frecuente, grave y multifactorial, influida
por la persistencia de accesos vasculares temporales, la carga comorbida de los
pacientes y la presencia de microorganismos con patrones de resistencia antimicrobiana
cada vez mas complejos. En este contexto, Staphylococcus aureus —incluyendo cepas
meticilino-resistentes— y bacilos gramnegativos productores de BLEE han emergido
como principales agentes etioldgicos, generando desafios terapéuticos relevantes. Esta
investigacion se propuso caracterizar clinica y microbiolégicamente los episodios de
bacteriemia en pacientes en hemodialisis atendidos en el Hospital Nacional “San Juan
de Dios” de San Miguel, con el fin de identificar patrones clinicos, factores de riesgo y
perfiles de resistencia. Asimismo, el estudio pretende evidenciar cdmo las decisiones
terapéuticas y las desigualdades estructurales condicionan el abordaje clinico en este
grupo vulnerable. Los hallazgos obtenidos aspiran a fortalecer el diagndstico temprano,
optimizar el uso de antimicrobianos y contribuir al desarrollo de estrategias preventivas
eficaces, fomentando un modelo de atencion mas preciso, equitativo y centrado en el

paciente.

1
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Situacion problematica

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica a nivel mundial,
con una alta incidencia y una creciente carga para los sistemas sanitarios. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el 10% de la poblacién
mundial padece ERC, y su prevalencia sigue en aumento debido a factores como el
envejecimiento poblacional, la diabetes, la hipertensién arterial, entre otros. (Aguinaga,
2011)

En América Latina, la ERC representa un desafio critico, pero en El Salvador la
situacion es particularmente alarmante. La prevalencia de la enfermedad es superior al
promedio regional, con altas tasas de mortalidad y un acceso limitado a la Terapia de
Reemplazo Renal (TRR). En el pais, se estima que hay 595 pacientes en TRR por millén
de habitantes, con predominio de la dialisis peritoneal (289 ppm) y la hemodialisis (233
ppm), mientras que el trasplante renal sigue siendo una opcion poco frecuente (74 ppm).
Ademas, el 95% de los pacientes en hemodialisis recibe menos de tres sesiones
semanales, lo que afecta la efectividad del tratamiento y aumenta la vulnerabilidad a

complicaciones infecciosas. (Garcia-Trabanino, 2016)

El Hospital Nacional "San Juan de Dios" en San Miguel atiende a una poblacién
significativa de pacientes con ERC grado 5, muchos de los cuales dependen de la
hemodialisis como tratamiento sustitutivo. Sin embargo, en los ultimos anos, se ha
observado una alta incidencia de bacteriemias en estos pacientes, lo que ha generado
una crisis en la gestiéon de su atenciéon médica. La bacteriemia asociada a catéter de
hemodialisis es una de las principales complicaciones en esta poblacion, debido a la
utilizacién prolongada de accesos venosos temporales y a la alta carga microbiana

presente en el entorno hospitalario.

Las bacteriemias, infecciones sanguineas graves causadas por bacterias,
representan una amenaza adicional para la salud de estos pacientes. La falta de un perfil
de resistencia microbiana en el hospital ha llevado a tratamientos empiricos, lo que

puede aumentar la resistencia bacteriana y exponer a los pacientes a antibidticos
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innecesarios, con sus riesgos asociados de efectos adversos. En este contexto, es
fundamental caracterizar clinica y microbioldgicamente la bacteriemia asociada a catéter
de hemodialisis, con el fin de identificar los factores de riesgo, los microorganismos

implicados y los patrones de resistencia antimicrobiana.

Por lo tanto, se vuelve esencial llevar a cabo una investigacién que identifique las
causas subyacentes y los perfiles de resistencia bacteriana, al mismo tiempo que se
analizan las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con

bacteriemia asociada a catéter de hemodialisis.

Este estudio no solo beneficiara directamente a los pacientes, mejorando su calidad
de atencion y reduciendo los riesgos asociados a las infecciones, sino que también
impactara positivamente en la gestion hospitalaria en general. Ademas, es crucial
destacar que la ERC es una de las principales causas de egreso hospitalario y consulta
meédica, lo que agrega una carga significativa a los recursos de atencién médica y los
costos asociados. La inversion en la prevencion y el manejo efectivo de la bacteriemia
en este grupo de pacientes puede tener un impacto positivo en la eficiencia y los recursos

destinados a la atencién de la ERC.
A partir de lo expuesto, se origina la siguiente pregunta:

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y microbiologicas de la bacteriemia asociada

a catéter de hemodialisis en pacientes con enfermedad renal crénica?

1.2 Justificacion

La bacteriemia asociada a catéter de hemodialisis en pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) grado 5 representa un problema critico en la practica médica debido a su
elevada morbilidad, mortalidad y el impacto significativo en los sistemas de salud. Este
estudio es fundamental para caracterizar clinica y microbiolégicamente estas

infecciones, con el propésito de mejorar su prevencioén, diagndstico y tratamiento.

En el Hospital Nacional "San Juan de Dios" de San Miguel, donde se desarroll6 la
investigacion, se ha identificado una alta incidencia de estas infecciones durante los
ultimos afos. Sin embargo, la ausencia de estudios locales detallados sobre los perfiles

microbioldgicos y clinicos limita la capacidad de optimizar el manejo de estos pacientes.
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Actualmente, el tratamiento de estas infecciones se basa en un enfoque empirico, lo que
puede favorecer la resistencia bacteriana y comprometer la efectividad de los antibiéticos

disponibles.

Esta investigacion permitid6 generar evidencia cientifica local sobre los factores de
riesgo, caracteristicas clinicas y patrones de resistencia microbiana en estos pacientes.
La identificacion precisa de los microorganismos involucrados y su perfil de sensibilidad
antibidtica podria facilitar la optimizacion de los esquemas de tratamiento antimicrobiano,
reduciendo el uso innecesario de antibioticos y minimizando el desarrollo de resistencia
bacteriana. Asimismo, los hallazgos obtenidos podrian contribuir al fortalecimiento de los
protocolos de prevencion y control de infecciones, favoreciendo la reduccion de la
incidencia de bacteriemias y mejorando la toma de decisiones clinicas basadas en datos

especificos del hospital.

Asimismo, al proporcionar informacién clave para el manejo oportuno y adecuado de
estas infecciones, los resultados de esta investigacion podrian ayudar a reducir la carga
hospitalaria y los costos asociados, optimizando la eficiencia en la atencion de los
pacientes con enfermedad renal cronica grado 5 en hemodialisis. Dado que la ERC es
una de las principales causas de egreso hospitalario y consulta médica en el pais, este
estudio tiene el potencial de beneficiar directamente a los pacientes en hemodialisis y, a
su vez, contribuir al fortalecimiento del sistema de salud en El Salvador, promoviendo

una atencion médica mas efectiva y basada en evidencia cientifica local.
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1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general

Caracterizar clinica y microbiolégicamente la bacteriemia asociada a catéter de

hemodialisis en pacientes con enfermedad renal cronica.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con bacteriemia

asociada a catéter de hemodialisis.

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con bacteriemia asociada a

catéter de hemodialisis en el contexto de la enfermedad renal crénica.

e |dentificar el perfil microbiolégico y los patrones de resistencia antibidtica en pacientes

con bacteriemia asociada a catéter de hemodialisis.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Bases teodricas

Historia y evolucién de la bacteriemia en pacientes en hemodialisis

El estudio de la bacteriemia en pacientes sometidos a hemodialisis ha sido un tema
de gran relevancia debido a la alta incidencia de infecciones en esta poblacion
vulnerable. A lo largo de los anos, el conocimiento sobre la bacteriemia en estos
pacientes ha evolucionado en paralelo con los avances en la medicina moderna, desde
la identificacién de los riesgos hasta el desarrollo de estrategias de prevencion y

tratamiento.

e Década de 1970-1980: Primeros hallazgos y medidas iniciales

Con el aumento del numero de pacientes sometidos a hemodialisis en la década de
1970, surgidé una creciente preocupacién por las complicaciones infecciosas asociadas
con el procedimiento, especialmente la bacteriemia. Estudios iniciales identificaron los
catéteres venosos centrales como una de las principales fuentes de infeccion, lo que

llevé a la implementacion de medidas de control mas estrictas en las clinicas de dialisis.

Durante este periodo, se identificaron los microorganismos mas frecuentes que
causaban bacteriemia en pacientes en hemodialisis, incluyendo estafilococos y
enterococos resistentes a antibioticos, lo que representaba un gran desafio en el
tratamiento. Como respuesta, se comenzo a enfatizar la necesidad de mejores practicas

de higiene y desinfeccion para reducir la incidencia de infecciones. (Suzuki, 2016)

e Década de 1990-2000: Avances en microbiologia y prevencion

A medida que avanzaba la década de 1990, los avances en microbiologia y tecnologia
de diagndstico desempefiaron un papel clave en la mejora de la deteccion y tratamiento
de la bacteriemia en pacientes en hemodialisis. El uso de biologia molecular y
secuenciacion genomica permitid identificar con mayor precision los patdégenos
responsables de las infecciones, facilitando el desarrollo de tratamientos mas

especificos.
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Durante este tiempo, se profundizé en la importancia de la higiene hospitalaria y se
implementaron normas mas estrictas de desinfeccidn en las clinicas de dialisis. Ademas,
se mejoraron los procedimientos para la insercidon y mantenimiento de catéteres,
promoviendo que fueran manejados exclusivamente por personal médico
experimentado. Asimismo, se fomentd la educacién de los pacientes sobre la importancia

de mantener una correcta higiene del acceso vascular.

e Siglo XXI: Nuevas estrategias y avances en vigilancia epidemiolégica

En el siglo XXI, se han intensificado los esfuerzos para reducir la incidencia de
bacteriemia en pacientes en hemodialisis mediante la implementacion de programas de
vigilancia epidemioldgica. Estos programas han permitido identificar brotes infecciosos

con mayor rapidez y han contribuido a la reduccién de la bacteriemia en esta poblacion.

Paralelamente, la investigacion se ha centrado en la identificaciéon de factores de
riesgo especificos, como el mal manejo del catéter, la presencia de comorbilidades y la
inmunosupresion asociada a la enfermedad renal crénica (ERC). Estos hallazgos han
llevado al desarrollo de estrategias de prevencion mas efectivas e individualizadas,

minimizando las complicaciones infecciosas en los pacientes sometidos a hemodialisis.

Desafios y avances en la prevencién y tratamiento de la bacteriemia en
hemodialisis

A pesar de los avances logrados, la bacteriemia en pacientes en hemodialisis sigue
siendo un reto clinico significativo, especialmente en paises con recursos limitados. La
disponibilidad de tecnologia, el acceso a tratamientos adecuados y las condiciones

socioecondémicas influyen en la capacidad de prevenir y tratar estas infecciones de

manera efectiva.
Barreras en paises en desarrollo: El caso de El Salvador

Durante las décadas de 1970 y 1980, El Salvador enfrenté dificultades en la
implementacion de un sistema de salud sélido que pudiera atender adecuadamente
a los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada. La hemodialisis, un
procedimiento costoso y tecnolégicamente demandante, era un servicio limitado en el

pais, lo que restringia el acceso de los pacientes al tratamiento.

7
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En este contexto, los pacientes que lograban acceder a la hemodialisis enfrentaban
un alto riesgo de complicaciones, incluyendo la bacteriemia. La escasez de recursos,
la falta de personal médico capacitado y la sobrecarga en las clinicas de dialisis

dificultaban la aplicacion efectiva de medidas de control de infecciones.

Con el tiempo, El Salvador ha realizado esfuerzos significativos para mejorar el acceso
a la atencién médica de los pacientes con enfermedad renal cronica. Se han establecido
nuevos centros de dialisis, o que ha incrementado la disponibilidad del tratamiento.
Sin embargo, persisten desafios economicos y logisticos, lo que sigue limitando el

acceso universal a una atencién optima.

Uno de los aspectos clave en la reduccion de la bacteriemia ha sido el acceso y
manejo adecuado de los catéteres venosos centrales, que continian siendo una fuente
importante de infeccion. Mejoras en las practicas de insercion y esterilizacion han sido

fundamentales para minimizar estos riesgos.
Avances en estrategias de prevencion

En las ultimas décadas, se han implementado diversas estrategias para prevenir la

bacteriemia en pacientes en hemodialisis (McCann, 2010), tales como:

e Uso de tecnologias avanzadas en microbiologia para la deteccion temprana de
infecciones.

e Desarrollo de practicas de esterilizacion mejoradas en clinicas de dialisis.

e Promocion del uso de accesos vasculares alternativos, como fistulas
arteriovenosas en lugar de catéteres venosos centrales, siempre que sea posible.

e Mejora en la educacion del personal médico y los pacientes sobre el manejo
adecuado del acceso vascular.

e Ademas, se han explorado nuevas opciones terapéuticas para reducir la incidencia
y gravedad de las infecciones, incluyendo:

e Uso de antibioticos mejorados y dirigidos especificamente a las infecciones mas
comunes en pacientes con ERC.

¢ Investigacion sobre vacunas disefiadas para prevenir infecciones recurrentes.
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e Terapia inmunomoduladora, que busca fortalecer la respuesta inmune del paciente
frente a infecciones bacterianas.

e Perspectivas futuras en el tratamiento de la bacteriemia

e A medida que la investigacion continia avanzando, se estan explorando nuevos
enfoques para mejorar la prevencion y tratamiento de la bacteriemia en pacientes en
hemodialisis. Algunas de las areas clave en desarrollo incluyen:

e Evaluacién de la eficacia de nuevas combinaciones de antibiéticos, con el fin de
combatir bacterias resistentes.

¢ Investigacion en terapias biolégicas que puedan mejorar la respuesta inmune de
los pacientes con ERC.

e Desarrollo de nuevos dispositivos y recubrimientos antibacterianos en

catéteres y fistulas, para reducir el riesgo de infecciones.

El manejo de la bacteriemia en pacientes en hemodialisis sigue siendo un desafio
complejo, pero los avances en diagnostico, tratamiento y prevencion han mejorado
significativamente los resultados clinicos en esta poblacion vulnerable. A medida que la
ciencia y la tecnologia continuan evolucionando, se espera que las estrategias de
prevencion y tratamiento sean cada vez mas efectivas, garantizando una mejor calidad

de vida para los pacientes con enfermedad renal cronica.

Enfermedad Renal Crénica

e Definicidon y clasificacién.

Definicion: La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la presencia
persistente durante > 3 meses de alteraciones estructurales o funcionales del riidn que
tienen implicaciones para la salud y que se manifiestan por: a) indicadores de lesién
renal, como alteraciones en estudios de laboratorio en sangre u orina (p. €j., elevaciéon
de la creatinina sérica, proteinuria o hematuria glomerular), en estudios de imagen (p.
ej., riAidn poliquistico) o en wuna biopsia (p. e€j., glomerulopatia croénica),
independientemente de que se acompafien o no de una disminucion del filtrado

glomerular (FG), y b) un FG menor de 60 ml/min por 1,73 m2 de superficie corporal,
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independientemente de que se acompafe o no de otros indicadores de lesion renal.
(Obrador Vera, 2020)

Clasificaciéon: La ERC se clasifica en cinco estadios segun la gravedad de la
reduccion de la tasa de FG estimada (FGe) con alguna férmula, de preferencia la de
CKD-EPI. En la revision mas reciente de la clasificacion, se subdividié el estadio 3 en 3a
y 3b (el punto de corte es un FGe de 45 ml/min), se afiadieron tres niveles de albuminuria
para cada uno de los estadios y se incluyo el diagnostico de la causa de la ERC . La FGe
se calcula utilizando la creatinina sérica o la cistatina C, ajustadas por edad, peso, género
y raza. Un inconveniente de usar solo la creatinina sérica es que puede mantenerse en
rangos normales incluso con una pérdida significativa de funcién renal, pero su
seguimiento a lo largo del tiempo puede revelar la tasa de deterioro renal. Otros
marcadores son menos precisos. El analisis microscopico de la orina es crucial para
diagnosticar y seguir la progresion de la ERC, identificando elementos como eritrocitos y
cilindros eritrocitos, que pueden indicar glomerulonefritis, o cilindros granulosos y
proteinuria, sugiriendo nefropatia diabética. La microalbuminuria y macroalbuminuria son
indicativos de dafo renal, y el cociente albumina/creatinina en orina es un indicador util

para evaluar la pérdida de proteinas.

La figura 1 presenta una clasificacion actualizada en la que se estratifican las etapas
de la ERC por FGe y grado de albuminuria para predecir el riesgo de progresion de la
ERC. (KDIGO, 2024)

10
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Figura 1. Clasificacion de Kidney Disease Improving Global Outcome

(KDIGO) de nefropatia crénica (CKD).

La graduacién de color de verde a rojo corresponde al aumento del riesgo y la

progresion de la ERC.

Fuente: (KDIGO, 2024)

e Epidemiologia.

Globalmente, alrededor del 13% de los adultos presentan algun estadio de IRC, con
la mayoria en los estadios 3-5, donde la FGe es inferior a 60 ml/min/1,73 m2. En EE. UU.,
los estadios 3 y 4 abarcan aproximadamente el 7% de los casos. Ademas de la FGe, la
velocidad de pérdida de funcion renal esta relacionada con el nivel de albuminuria,
clasificandose segun el cociente albumina/creatinina. Factores como la diabetes mellitus
y la hipertensién son causas principales de IRC en adultos, constituyendo el 44% y 28%

de los casos en EE. UU., respectivamente. (Mitch, 2021)

11
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El riesgo de ERC también es elevado en pacientes con enfermedades
cardiovasculares, diabetes, u obesidad, y se asocia a factores como tabaquismo,
albuminuria, hiperlipidemia y antecedentes familiares de ERC. Se estima que la
prevalencia global de todos los estadios de la IRC es aproximadamente del 13% en
adultos, la mayoria de los cuales presentan una FGe inferior a 60 ml/min/1,73 m2 (es
decir, estadios 3-5). La prevalencia de los estadios 3 0 4 de la IRC es de alrededor del
7% en EE. UU. Dos trastornos son los responsables de mas del 70% de todas las IRC
del adulto en EE. UU.; la diabetes mellitus es la causa en el 44% de los casos, y la
hipertension, en el 28%. El riesgo de desarrollar una IRC también es mas alto en

pacientes con enfermedad cardiovascular, diabetes u obesidad. (Mitch 2021).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que la ERC afecta
aproximadamente al 10% de la poblacion mundial. (Jha, 2013) Sin embargo, en El
Salvador, la situacién es aun mas grave, ya que se enfrenta a una doble epidemia de
ERC. La ERC afecta al 12.6% de los salvadorefios, con mayor prevalencia en hombres
(17.8%) que en mujeres (8.5%). Hay dos epidemias asociadas a la ERC: una relacionada
con factores tradicionales como diabetes, hipertension y obesidad, y otra debido a
causas no tradicionales con caracteristicas especificas. Las tasas de mortalidad por ERC
en El Salvador son preocupantemente altas, siendo cuatro veces mayores que en otros

paises americanos y 17 veces mas que en Cuba y Canada. (Marin Prada, 2021)

e Etiologia y factores de riesgo.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se caracteriza por una degradacion progresiva
de la funcion renal, originada principalmente por la pérdida de nefronas. Desde el punto
de vista etioldgico, diversas condiciones y factores de riesgo contribuyen al desarrollo de
la ERC, incluyendo genética, presion arterial elevada, diabetes, y exposicion a toxinas,
entre otros. Los factores de riesgo tradicionales y no tradicionales de ERC se muestran

enla Tabla 1.

Fisiopatolégicamente, la pérdida de nefronas inicia una cascada de eventos que
deterioran la funcién renal. La hiperfiltracion glomerular actia como un mecanismo
compensatorio inicial, en el que las nefronas restantes aumentan su actividad para

mantener el equilibrio hidroelectrolitico y la excrecion de solutos. Sin embargo, este

12
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estado de hiperfuncién renal conlleva a un estrés adicional en los glomérulos, resultando
en glomeruloesclerosis y pérdida adicional de nefronas. Este proceso patoldgico también
involucra alteraciones en la produccidon y metabolismo de hormonas clave como la
eritropoyetina y la vitamina D, lo cual tiene implicaciones sistémicas. Ademas, la ERC se
asocia con alteraciones en el equilibrio acido-base y en la excrecion de solutos organicos.
La hiperpresién en los capilares glomerulares, producto de la hiperfiltracion y de factores
externos como la hipertension arterial, provoca dafo directo a estos vasos y estimula la

produccion de citocinas que inducen procesos de proliferacion celular y fibrogénesis.

Estos cambios patoldgicos se traducen clinicamente en hipertrofia glomerular y
eventualmente en glomeruloesclerosis. Otros factores como la proteinuria, lesiones
tubulointersticiales, hiperlipemia, tabaquismo y factores genéticos también juegan roles
importantes en la progresién de la ERC, contribuyendo secundariamente al dafio renal y

exacerbando la hiperfiltracion y glomeruloesclerosis (Obrador Vera, 2020)

13
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Factores de riesgo tradicionales

¢ Diabetes Mellitus: Uno de los principales
factores de riesgo para la ERC. El control
inadecuado de los niveles de glucosa
puede dafar los vasos sanguineos en los
rifones.

¢ Hipertension Arterial: La presion arterial
elevada puede dafar los glomérulos en los
rifones.

o Edad Avanzada: La funcién renal tiende a
disminuir con la edad.

¢ Historial Familiar de Enfermedad Renal:
La predisposicion genética juega un rol en
la susceptibilidad a la ERC.

e Obesidad: Esta asociada con un riesgo
incrementado de ERC, posiblemente
debido a factores como la hipertension y la
diabetes.

o Tabaquismo: Puede dafiar los vasos
sanguineos y reducir el flujo sanguineo a
los rifiones.

¢ Enfermedades Autoinmunes:
Condiciones como lupus y vasculitis
pueden afectar los rifiones.

¢ Uso Prolongado de Medicamentos
Nefrotéxicos: Algunos medicamentos
pueden causar daio renal a largo plazo.

¢ Infecciones Renales Recurrentes: Las
infecciones cronicas pueden llevar a

cicatrices y dafo renal.

Factores de riesgo de enfermedad renal cronica.

Factores de riesgo no tradicionales

¢ Bajo Peso al Nacer: Se ha asociado con un
riesgo incrementado de desarrollar

enfermedades renales en la adultez.

Exposicion a Contaminantes Ambientales:

Como metales pesados y toxinas industriales.

Inflamacion Crénica y Estrés Oxidativo:

Pueden contribuir al dafo renal a nivel celular.

¢ Alteraciones del Metabolismo Mineral:
Incluyendo niveles anormales de fésforo,
calcio y paratohormona.

e Anomalias Estructurales del Rifion:

Condiciones congénitas que afectan la

estructura renal.

Hiperuricemia: Niveles elevados de acido
urico en sangre pueden estar asociados con

un riesgo incrementado de ERC.

Dislipidemia: Niveles anormales de lipidos en
sangre pueden contribuir al desarrollo de

enfermedad renal.

Niveles Bajos de Vitamina D: Se ha
observado una relacion entre deficiencia de
vitamina D y enfermedad renal.

Sedentarismo: La falta de actividad fisica

puede estar relacionada con un riesgo

incrementado de ERC.

Dieta Inadecuada: Dietas ricas en sodio,
proteinas y otros componentes pueden

aumentar el riesgo de ERC.

Fuente: (Obrador Vera, 2020), (Mitch, 2021).
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e Manifestaciones clinicas y complicaciones asociadas.

En las primeras fases de la ERC, los pacientes suelen ser asintomaticos, pero a
medida que la enfermedad avanza, pueden surgir sintomas inespecificos y luego
manifestaciones mas graves relacionadas con la disfuncion de diversos organos y

sistemas, denominadas sindrome urémico.

Manifestaciones cutaneas: Los pacientes presentan cambios en la piel y uias, prurito

generalizado, y potencialmente ulceras y hematomas.

Manifestaciones cardiovasculares: Incluyen hipertensién, problemas cardiacos y

pericarditis, siendo la principal causa de morbimortalidad en estos pacientes.

Manifestaciones pulmonares: Los pacientes pueden desarrollar diferentes tipos de

edema pulmonar, infecciones y trastornos funcionales.

Manifestaciones neuroldgicas: Incluyen accidentes cerebrovasculares, encefalopatia

urémica, neuropatia periférica y trastornos del sistema nervioso auténomo.

Manifestaciones digestivas: Se presentan sintomas como anorexia, nauseas, vomitos,

y potencialmente hemorragias digestivas y otros problemas gastrointestinales.

Manifestaciones hemato-inmunolégicas: Se observan alteraciones en las células
sanguineas, con anemia normocitica normocromica, disminucion de la funcion fagocitica

de los leucocitos y tendencia a la hemorragia.

Manifestaciones o¢seas: Incluyen alteraciones del metabolismo 6seo y mineral,

osteodistrofia renal y potencialmente calcificaciones en diferentes tejidos.

Manifestaciones endocrinolégicas y metabdlicas: Se observan disfunciones sexuales,
alteraciones hormonales y metabdlicas, afectando el crecimiento, la reproduccién y el

metabolismo de hidratos de carbono y lipidos (Obrador Vera, 2020)

e Prevencion y tratamiento.

Es crucial abordar no solo la enfermedad subyacente sino también las numerosas
complicaciones asociadas con la ERC. Estas complicaciones pueden incluir alteraciones
metabdlicas, desequilibrios electroliticos, y un aumento en el riesgo de enfermedades
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cardiovasculares. El tratamiento conservador tiene como objetivo prevenir y gestionar
estas complicaciones, asi como retrasar la progresion de la enfermedad renal. El manejo
de los medicamentos es un componente critico de este enfoque, con la necesidad de
ajustar las dosis y evitar farmacos nefrotoxicos. Ademas, las interacciones
medicamentosas deben ser cuidadosamente monitoreadas para prevenir
complicaciones adicionales. La vacunacion se recomienda como una medida preventiva
contra ciertas infecciones que pueden exacerbar las complicaciones de la ERC,
especialmente en los estadios mas avanzados de la enfermedad. Medidas preventivas
también son esenciales para minimizar el riesgo de lesiones renales agudas, las cuales

pueden complicar aun mas el cuadro clinico.

La derivacion oportuna a un especialista en nefrologia es crucial, especialmente en
los casos donde la tasa de FG cae por debajo de los 30 ml/min. Este paso puede ayudar
a optimizar el manejo de la enfermedad y sus complicaciones asociadas, potencialmente

mejorando los resultados para el paciente.

El manejo inicial de la enfermedad renal crénica (ERC) se basa en un enfoque
conservador, utilizando dieta y medicamentos. A medida que la enfermedad progresa a
etapas avanzadas, con una tasa de filtrado glomerular (FG) inferior a 10-15 ml/min, se
requieren intervenciones mas invasivas como la dialisis o el trasplante renal. Entre las

modalidades de dialisis se encuentran la dialisis peritoneal y la hemodialisis. (Hajji, 2022)

Hemodialisis

Procedimiento de hemodialisis y su funcion en pacientes con nefropatia

terminal.

Los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) grave pueden necesitar
tratamiento sustitutivo renal (TSR), que tiene como objetivo mejorar la supervivencia y
calidad de vida. Las modalidades de TSR incluyen dialisis (hemodialisis y dialisis
peritoneal) y trasplante renal. A continuacion, se describe el procedimiento de

hemodialisis:
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La hemodialisis es una técnica de purificacidon de la sangre fuera del cuerpo que utiliza
una membrana semipermeable para intercambiar agua y solutos entre la sangre y el
liquido de dialisis. Esta técnica busca eliminar toxinas urémicas, exceso de liquido y

restablecer el equilibrio electrolitico y acido-basico.
Técnica de hemodialisis:

e Requiere acceso vascular, monitor, dializador, lineas del circuito extracorpéreo y
solucion de dialisis.

e Los dializadores pueden ser de fibras capilares o de placas paralelas, y las
membranas pueden ser celuldsicas o sintéticas.

e La biocompatibilidad y las propiedades de la membrana afectan la eficacia del
tratamiento.

e La hemodialisis se realiza comunmente en centros especializados o en hospitales,

pero también puede realizarse en casa.
Acceso vascular:

e Fundamental para la hemodialisis, siendo la fistula arteriovenosa interna la opcién
preferida.

e Se pueden utilizar prétesis vasculares o catéteres en ausencia de una fistula
adecuada, aunque estos ultimos presentan mas complicaciones.

e La anticoagulacién es necesaria para prevenir la trombosis del circuito extracorporeo.

Modalidades de hemodialisis:

e Hemodialisis convencional: Basada en difusion y ultrafiltracion.
e Hemcdfiltraciéon: Basada en conveccion pura.
e Hemodiafiltraciéon (HDF): Combina difusién y conveccién, buscando altos volumenes

convectivos.

Dialisis adecuada:

» Se busca eficacia, tolerancia, mejora de la calidad de vida y prolongacion de la

supervivencia.
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» Se monitoriza mediante el modelo cinético de la urea, utilizando parametros como el
indice Kt/V y el porcentaje de reduccién de la urea (PRU).
» Se recomienda un Kt/V de 1,3 y un PRU del 70% para considerar la dialisis como

adecuada.

e Indicaciones y contraindicaciones de la hemodialisis.

Indicaciones: Los criterios establecidos de inicio de dialisis incluyen la presencia de
uno o mas de los siguientes: signos (pericarditis, pleuritis 0 encefalopatia) o sintomas de
uremia (astenia, anorexia, nauseas, prurito), hipervolemia o HTA resistentes al
tratamiento meédico, deterioro del estado nutricional, hiperpotasemia o acidosis

metabdlica graves refractarias al tratamiento médico, o la diatesis hemorragica.

Un inicio de dialisis mas precoz no se asocia a una mayor supervivencia o a una menor
morbilidad, por lo que su indicacidn se basara en criterios clinicos, lo que ocurre
generalmente cuando el filtrado glomerular estimado (FGe) esta entre 9 y 6 ml/min/1,73
m2. En todo caso, se iniciara dialisis si el FGe es < 6 ml/min/1,73 m2, aun en ausencia

de clinica urémica.

Contraindicaciones: Aunque la dialisis no tiene contraindicaciones absolutas, se
consideran como tales el deterioro cognitivo irreversible, inestabilidad hemodinamica o
los procesos neoplasicos avanzados (excepto el mieloma multiple), entre otras. (Cases
Amenos, 2020)

e Riesgos y complicaciones asociadas a la hemodialisis.

Complicaciones agudas durante la hemodialisis: Surgen en el transcurso o
inmediatamente después de la sesiébn de hemodialisis, afectando su eficacia y
tolerabilidad. Los avances tecnolégicos han permitido una reduccion en su intensidad y

frecuencia. Entre ellas se encuentra:

Hipotension: La mas comun, resultado de multiples factores como la ultrafiltracion
excesiva y un inadecuado rellenado vascular. Su manejo incluye la disminucion de la
tasa de ultrafiltracion y la reposicion de volumen, y se previene evitando medicamentos

antihipertensivos previos y controlando la ultrafiltracion.
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Calambres musculares: Relacionados con ultrafiltracion excesiva y bajos niveles de

sodio. Se alivian ajustando la ultrafiltracion y administrando sueros apropiados.
Cefalea: Ocurre tipicamente al final de la sesidn y puede persistir posteriormente.

Sindrome de desequilibrio de dialisis: Raro y prevenible, se da principalmente en las
primeras sesiones y se debe a cambios rapidos en la osmolaridad. Se previene iniciando

la dialisis a tiempo y con sesiones mas suaves.

Reacciones de hipersensibilidad: Muy poco frecuentes, pueden ser graves (tipo A,

mediadas por IgE) o menos graves (tipo B). Requieren atencién inmediata y adecuada.

Arritmias cardiacas y angina: Ocurren especialmente en pacientes con enfermedad

cardiaca previa, anemia severa o ultrafiltracion intensiva.

Riesgo de complicaciones hemorragicas: Debido a la necesidad de anticoagulacion y

la presencia de trombopatia urémica.
Complicaciones mecanicas/yatrogenas: Muy raras con la tecnologia actual.

Problemas en el acceso vascular. Representan la principal razén de hospitalizacion

en estos pacientes, incluyendo infeccion, disfuncion y trombosis.

Complicaciones crénicas o a largo plazo: La principal causa de mortalidad en
pacientes en hemodialisis es la patologia cardiovascular, que se estima responsable de
aproximadamente el 40% de todas las muertes. Esta categoria incluye una variedad de
condiciones, tales como enfermedad cerebrovascular, cardiopatia isquémica,
enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte subita.
Adicionalmente, las complicaciones infecciosas también representan un riesgo
significativo para estos pacientes, siendo la segunda causa principal de mortalidad. Estas
infecciones estan frecuentemente asociadas con el acceso vascular, y pueden incluir
condiciones serias como bacteriemia, sepsis y endocarditis bacteriana. Entre las

complicaciones crénicas se encuentran:

Enfermedades cardiovasculares: Constituyen la mayor causa de mortalidad,

incluyendo una amplia variedad de condiciones cardiacas.
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Hipertension arterial (HTA): Altamente prevalente, requiere control riguroso.

Alteraciones inmunolobgicas: Incrementan el riesgo de infecciones y estan ligadas a

otros problemas como malnutricién, anemia y enfermedades cardiovasculares.

Problemas osteoarticulares: Incluyen enfermedad 6seo mineral y amiloidosis, con

manifestaciones clinicas que pueden surgir tras varios afios de tratamiento.

Complicaciones neurolégicas y viricas: Como la polineuropatia urémica y un aumento

en la incidencia de hepatitis By C.

Complicaciones infecciosas: Los pacientes en hemodialisis tienen un riesgo elevado
de infecciones debido a su estado inmunocomprometido y a la exposicién repetida a
procedimientos invasivos. Las infecciones pueden ser locales, en el sitio de acceso
vascular, o sistémicas. Ademas, hay una mayor susceptibilidad a infecciones por
patogenos especificos como Staphylococcus aureus. La prevencion mediante higiene
rigurosa, monitorizacion cuidadosa del acceso vascular y uso judicioso de antibidticos es

crucial. (Cases Amenos, 2020)

e Importancia del monitoreo y la prevencion de infecciones en pacientes en

hemodialisis.

El monitoreo y la prevencion de infecciones en pacientes en hemodialisis son cruciales
por varias razones, destacando su impacto directo en la calidad de vida, la morbilidad y

la mortalidad de estos pacientes. (Fram, 2015)
A continuacion, se detallan algunos aspectos clave:

Vulnerabilidad incrementada: los pacientes en hemodialisis tienen un sistema
inmunolégico comprometido, tanto por su enfermedad renal subyacente como por la

propia hemodialisis, o que los hace mas susceptibles a infecciones.

Exposicion repetida a procedimientos invasivos: la hemodialisis requiere acceso
recurrente al torrente sanguineo, ya sea a través de un catéter o una fistula

arteriovenosa, lo que incrementa el riesgo de infecciones bacterianas y fungicas.

20



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS 21

Riesgo de infecciones sistémicas y locales: las infecciones pueden ocurrir en el sitio
de acceso vascular y propagarse, causando condiciones mas serias como sepsis 0

endocarditis, las cuales tienen altas tasas de morbilidad y mortalidad.

Impacto en la funcién del acceso vascular: las infecciones pueden danar el acceso
vascular, conduciendo a su disfuncién o pérdida, lo cual puede resultar en la necesidad
de procedimientos adicionales y cambios en el tipo de acceso vascular, aumentando asi

la morbilidad.

Prolongacién de la estancia hospitalaria y aumento de costos: las infecciones en estos
pacientes a menudo requieren hospitalizaciéon y tratamientos prolongados con

antibidticos, lo que aumenta los costos de atencion médica.

Reduccion de la calidad de vida: las infecciones y sus complicaciones pueden
disminuir significativamente la calidad de vida de los pacientes, afectando su bienestar

fisico y emocional.

Prevencion y deteccion temprana: un monitoreo riguroso y estrategias de prevencion
de infecciones, como la higiene adecuada del sitio de acceso, el uso apropiado de

antibioticos y la vacunacién, son esenciales para minimizar el riesgo de infecciones.

Educacion del paciente: informar a los pacientes sobre la importancia de la higiene y
los signos de infeccién puede empoderarlos para participar activamente en su propio

cuidado, contribuyendo a la prevencion.

Bacteriemia Asociada a Hemodialisis

a) Definicién y Clasificacion
La bacteriemia se define como la presencia de bacterias en el torrente sanguineo.

Segun la duracion de los sintomas, se puede clasificar en tres tipos: (Bush, 2022)

e Transitoria: La infeccion esta presente por un breve periodo (de minutos a pocas
horas), como podria ocurrir después de una biopsia gastrointestinal o procedimientos

dentales.



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS

e Intermitente: Las bacterias aparecen y desaparecen del torrente sanguineo, lo que
puede suceder por abscesos no drenados o fiebre de origen desconocido.
e Continua: Existe un foco bacteriano intravascular, como en casos de endocarditis 0

la presencia de catéteres intravasculares

El estudio de la bacteriemia es relevante en el contexto de la Enfermedad Renal
Cronica (ERC) grado 5, ya que los pacientes con ERC y que estan en hemodialisis tienen
catéteres vasculares que pueden ser una fuente de bacteriemia. La bacteriemia puede
llevar a condiciones graves como la sepsis, que es particularmente peligrosa en
pacientes con ERC debido a su sistema inmunologico comprometido y otras
comorbilidades. La deteccion temprana y el tratamiento de la bacteriemia en estos

pacientes son cruciales para prevenir complicaciones severas.

b) Mecanismos de Infeccion y Factores de Riesgo

Mecanismo de infeccion: La infeccién relacionada con catéter en hemodialisis (HD)
tiene una patogenia multifactorial y compleja, siendo la via endoluminal la principal fuente
de infeccidén en catéteres de HD de larga duracién. La manipulacién frecuente de las
conexiones durante el procedimiento de HD facilita la colonizaciéon de microorganismos
provenientes del microbioma epitelial del paciente o del personal sanitario. Ademas, los
microorganismos pueden acceder al interior del catéter de hemodialisis por via
endoluminal tras la infusién de liquidos contaminados o por diseminacién hematdgena

desde otro foco de infeccion. (Aguinaga, 2011)

Después de la insercidn del catéter, las proteinas del huésped recubren el segmento
intravascular, modificando la superficie del biomaterial y favoreciendo la adherencia de
microorganismos y plaquetas, lo que promueve la trombogénesis. Los coagulos de fibrina
generados proporcionan un sustrato para la proliferacion bacteriana y la formacion de
biocapas, lo que puede disminuir el flujo a través del catéter y aumentar el riesgo de

infeccion.

Una vez adheridos, los microorganismos forman una biocapa bacteriana vy
microcolonias. Posteriormente, secretan un exopolisacarido que forma una matriz

tridimensional, donde las células se comunican entre si a través del quorum sensing.
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Algunas células pueden liberarse y diseminar la infeccion a otras localizaciones. Las
bacterias en la biocapa pueden resistir concentraciones de antimicrobianos 100 a 1.000
veces mayores que las necesarias para erradicarlas en crecimiento planctonico, debido
a barreras fisicas y quimicas, microambientes especificos, la generacion de bacterias en

fase de crecimiento cero y la estimulacion de respuestas de estrés.

La interaccion entre el microorganismo, el biomaterial y los mecanismos de defensa
del paciente, particularmente en pacientes con inmunidad alterada por la HD, contribuye
al desarrollo de una infeccion relacionada con catéter (BRC). La colonizacion progresiva
de la superficie interna del CVC puede desencadenar una BRC al alcanzar un umbral de
bacterias por unidad de superficie. El diagndstico precoz y la instauracion de un

tratamiento preventivo son cruciales para evitar complicaciones infecciosas.

Factores de riesgo: existen varios factores de riesgo especificos que aumentan la

susceptibilidad a este tipo de infecciones. (Farifias, 2008) (Shahar, 2021). Estos incluyen:

Inmunosupresion: Los pacientes en hemodialisis a menudo tienen un sistema
inmunoldégico comprometido, ya sea debido a la enfermedad renal subyacente, a la

diabetes, o0 a otras comorbilidades. Esto los hace mas susceptibles a las infecciones.

Uso frecuente del catéter: La hemodialisis requiere acceso regular al torrente
sanguineo, lo que implica manipulacion frecuente del catéter. Cada manipulacion

aumenta el riesgo de introducir patdogenos y desarrollar una infeccion.

Duracién prolongada del catéter. Cuanto mas tiempo permanezca un catéter en su
lugar, mayor sera el riesgo de infeccion. Esto se debe a que la colonizacion microbiana

tiene mas tiempo para establecerse y formar biopeliculas resistentes.

Hospitalizaciones previas: Aquellos pacientes con antecedentes de hospitalizaciones

previas tenian 6.6 veces mas riesgo de desarrollar bacteriemia.

Condiciones de higiene subdptimas: Si las practicas de higiene y antisepsia no se
siguen estrictamente durante la colocacion y manipulacion del catéter, el riesgo de

infeccion aumenta significativamente.
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Enfermedad renal avanzada: Los pacientes en hemodialisis suelen tener enfermedad
renal en etapa terminal, lo que de por si es un factor de riesgo para infecciones debido a

la alteracion del sistema inmunoldgico asociada a la insuficiencia renal.

Diabetes mellitus: La diabetes es una comorbilidad comun en pacientes con
enfermedad renal y se asocia con un sistema inmunoldgico debilitado, aumentando asi

el riesgo de infecciones.

Edad avanzada: Los pacientes de edad avanzada generalmente tienen un sistema
inmunologico mas débil y pueden tener multiples comorbilidades, lo que aumenta su

vulnerabilidad a las infecciones.

Mal estado nutricional: La desnutricion puede debilitar el sistema inmunoldgico y hacer

que el cuerpo sea menos capaz de luchar contra las infecciones.

Existencia de otras infecciones: La presencia de otras infecciones, especialmente en
sitios distantes, puede ser una fuente de diseminacion bacteriana que puede llegar al

catéter y causar una infeccion.

Falta de acceso a atencion médica de calidad: Los pacientes que no tienen acceso
regular a servicios de atencion médica de alta calidad pueden tener un mayor riesgo de

complicaciones, incluidas las infecciones relacionadas con el catéter.

El estudio de Fram et al. (2015) ¥l en S&o Paulo (Brasil) evaluo los factores de riesgo
de bacteriemia asociada a catéter (BAC) en 162 pacientes de hemodialisis, con 81 casos
y 81 controles. Usaron regresion logistica incluyendo variables como enfermedades
previas, tratamientos, tipo y duracién de acceso venoso, entre otros. Hallaron que el uso
de catéter de hemodialisis incrementa 11.2 veces el riesgo de bacteriemia comparado
con la fistula arteriovenosa (AVF) (IC 95%: 5.17-24.29), y las hospitalizaciones previas
aumentan 6.6 veces el riesgo (IC 95%: 1.9-23.09). S. aureus fue la bacteria mas comun
(32.1%), con un 38.5% resistente a meticilina, mientras que S. epidermidis presentd un
100% de resistencia a meticilina. Entre las bacterias Gramnegativas, el 33.3% eran
multirresistentes. Ademas, se identifico MRSA en 10 pacientes, dos de los cuales habian

tenido exposicion previa a vancomicina. (Fram, 2015)
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c) Patégenos Comunes y Resistencia Antibiotica

Patégenos comunes: Las infecciones relacionadas con catéter (BRC) en
hemodialisis son frecuentemente causadas por microorganismos grampositivos, siendo
Staphylococcus aureus y los estafilococos coagulasa negativos (ECN), especialmente S.
epidermidis, los mas comunmente aislados. S. aureus, presente en un 30-60% de los
pacientes en hemodialisis, es particularmente virulento y puede causar complicaciones
graves como osteomielitis y endocarditis. La reduccion de portadores nasales de S.
aureus ha resultado en una disminucién significativa de bacteriemias causadas por esta
bacteria. Otros microorganismos menos frecuentemente aislados incluyen Streptococcus
spp., Enterococcus spp., Corynebacterium spp., Yy ocasionalmente bacilos
gramnegativos y hongos. Estos ultimos suelen estar relacionados con contaminacion
externa. Algunos estudios también han reportado episodios polimicrobianos y casos de
BRC causados por micobacterias. La diversidad de microorganismos involucrados
subraya la necesidad de un enfoque diagndstico preciso y una comprensién completa de
la etiologia para un tratamiento efectivo de las BRC en pacientes sometidos a
hemodialisis (Lingyu Hou, 2022) (Aslam, 2014)

Resistencia antibiética: La resistencia a los antibioticos es un problema creciente y
de gran preocupacion en el contexto de las infecciones relacionadas con catéter (BRC)
en pacientes en hemodialisis, y tiene varias implicaciones clinicas y terapéuticas.
(Demirci, 2023)

A continuacion, se discuten algunos aspectos clave:

Uso extensivo de antibidticos: los pacientes en hemodialisis a menudo requieren
multiples ciclos de antibidticos debido a infecciones recurrentes o persistentes, lo que
aumenta el riesgo de desarrollar resistencia. Este uso extensivo puede seleccionar cepas

resistentes y disminuir la eficacia de los tratamientos antibiéticos disponibles.

Presencia de microorganismos multirresistentes: los estafilococos, en particular s.
Aureus y los estafilococos coagulasa negativos (ECN), son los principales patégenos en
las brc. Estas bacterias han demostrado una capacidad significativa para desarrollar

mecanismos de resistencia, incluida la resistencia a la meticilina (MRSA y MRSE,
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respectivamente). La presencia de estas cepas resistentes complica aun mas el manejo

de las infecciones y limita las opciones terapéuticas.

Eleccion del antibitico y resistencia: la eleccion inadecuada de antibidticos ya sea por
espectro inapropiado, dosificacion incorrecta o duracion insuficiente del tratamiento,
puede contribuir a la resistencia. Es crucial realizar cultivos y pruebas de sensibilidad

para guiar la eleccion del antibiotico y ajustar el tratamiento en funcion de los resultados.

Biofilm bacteriano: los microorganismos causantes de brc a menudo forman biofilms
en la superficie de los catéteres, lo que les confiere una mayor resistencia a los
antibidticos y al sistema inmunoldgico del huésped. Esta caracteristica de los biofilms
hace que la erradicacion de la infeccion sea mas dificil, pudiendo requerir la retirada del

catéter.

Impacto en la salud publica: el aumento de la resistencia antibidtica en el contexto de
las brc no solo afecta a los pacientes individuales, sino que también tiene implicaciones
mas amplias en términos de salud publica. Las cepas resistentes pueden diseminarse a
otros pacientes y a la comunidad, aumentando la carga de enfermedades resistentes a

los antibidticos.

Necesidad de estrategias preventivas: dada la complejidad de tratar las infecciones
por cepas resistentes, se hace cada vez mas importante adoptar estrategias preventivas.
Esto incluye la implementacion de protocolos estrictos de insercion y cuidado de los

catéteres, la optimizacion del uso de antibidticos y la promocidn de practicas de higiene.

d) Epidemiologia y manifestaciones Clinicas

Epidemiologia: En Estados Unidos y Espafia, aproximadamente 150,000 y 15,000
pacientes anualmente, respectivamente, son tratados con hemodialisis debido a fallo
renal cronico. La infeccidn es una causa principal de morbilidad y la segunda de
mortalidad en estos pacientes, con un riesgo de muerte por sepsis 100 veces mayor en
comparacién con la poblacion general. El 75% de las muertes se deben a bacteriemia,

siendo el acceso vascular en hemodialisis la principal fuente

Los catéteres de hemodialisis tienen un riesgo mayor de bacteriemia y muerte en

comparacién con otros accesos vasculares. Las recomendaciones actuales aconsejan
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limitar el uso de catéteres. El 15,1% de los pacientes con catéteres fallecen en los
primeros 90 dias, comparado con el 6,7% de los pacientes con fistula arteriovenosa
interna (FAVI). Se sugiere la técnica de tunelizacién para la colocacidon de catéteres
cuando se necesiten por mas de 3-4 semanas, reduciendo las infecciones y disfunciones.
La mayoria de los catéteres son percutaneos, pero el 10% son tunelizados. La incidencia
de infeccion es de 3,5 episodios por 1,000 dias de catéter, variando entre catéteres no

tunelizados y tunelizados. (Hajji, 2022)

La bacteriemia relacionada con el catéter (BRC), la trombosis y la disfuncion son
complicaciones tardias frecuentes, siendo la causa de retiro en un tercio de los casos. El
catéter es la fuente del 50-80% de las bacteriemias, con un riesgo del 48% a los 6 meses
de insercion. La incidencia de BRC es mayor en catéteres no tunelizados (3,5-6,5/1,000
dias) comparada con tunelizados (1,6-5,5/1,000 dias). El lugar de insercién también

influye en el riesgo de infeccion.

Los catéteres de hemodialisis tunelizados (CVCT) tienen menor incidencia de
infecciones debido a su sistema de insercién con manguito. Un estudio de 111,383
sesiones de hemodialisis identificé 471 infecciones (4,2 infecciones/1,000 sesiones),
dependiendo del tipo de acceso. Los pacientes con FAVI tuvieron menos infecciones,
seguidos de CVCT y CVC no tunelizados, estos ultimos con la mayor incidencia (RR de
32,6; IC del 95% de 18,6-57,4; p < 0,0001). La incidencia de infeccidn por catéter por
1,000 dias en catéteres no tunelizados fue de 29,2 por paciente. Esto resalta la

importancia de utilizar accesos definitivos para reducir las tasas de infeccion. (Haijji, 2022)

Manifestaciones clinicas: Las infecciones relacionadas con el catéter pueden ser
locales (en el punto de entrada o trayecto subcutaneo) o generalizadas (bacteriemias)
con posibles complicaciones graves como endocarditis o shock séptico. Un indicador
comun de infeccion es la fiebre sin causa aparente. Durante la hemodialisis, es posible
observar signos locales como eritema e inflamacién. La infeccion local se nota por pus
en el punto de insercion o inflamacion cutanea, mientras que la infeccion general
presenta fiebre y en casos graves, sepsis. No siempre los signos clinicos estan
asociados con un hemocultivo positivo y viceversa. La eliminacion del catéter infectado

suele aliviar los sintomas. Ademas, la colonizacidon del catéter sin sintomas clinicos en

27



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS

pacientes en hemodialisis es comun, afectando entre el 10% y el 55% de los catéteres.
(Haijji, 2022)

e) Diagnéstico y Tratamiento

Diagnéstico: El diagndstico de una infeccion asociada al catéter se basa en la
evaluacion de sintomas clinicos locales y sistémicos. Aunque la fiebre es un signo
frecuente, no es especifica. Para un diagndstico preciso, se emplean técnicas como los
hemocultivos cuantitativos obtenidos del catéter venoso central (CVC) y de
venopunciones. Una concentracion bacteriana en el CVC tres veces mayor que en la
sangre periférica sugiere bacteriemia relacionada con el catéter (BRC). Asimismo, se
considera BRC si los hemocultivos extraidos del CVC se positivizan al menos dos horas

antes que los obtenidos por venopuncion.

Otras técnicas diagndsticas incluyen la tincion con naranja de acridina y el cultivo de
monocapa leucocitaria. Un diagnostico temprano y preciso es crucial, ya que en algunos

casos puede requerir la retirada del catéter, una decision compleja en pacientes criticos.

No existen términos ni pruebas diagnésticas estandarizadas para infecciones de
catéter en pacientes hemodializados, por o que se emplean los criterios generales de

infeccion de CVC, adaptandolos a las particularidades de estos pacientes.
Criterios de la IDSA para Infecciones Relacionadas con Catéteres

La Infectious Diseases Society of America (IDSA) no define especificamente la
bacteriemia asociada a hemodialisis en sus guias clinicas. No obstante, sus Guias de
Préactica Clinica para el Diagndstico y Manejo de Infecciones Relacionadas con Catéteres
Intravascular (Mermel, 2009) abordan estas infecciones, especialmente relevantes en

pacientes con CVC para hemodialisis.
La IDSA define la infeccidon relacionada con catéter como una bacteriemia en la que:

o Cultivos positivos: Se obtiene al menos un hemocultivo positivo para un

microorganismo patdgeno reconocido.

« Asociacion con el catéter: El CVC es la fuente mas probable de la infeccion,
determinada por:
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o Cultivo del catéter: Crecimiento del mismo microorganismo en el cultivo

de la punta del catéter y en el hemocultivo.

o Tiempo diferencial de positividad: El hemocultivo tomado del CVC se

positiviza al menos dos horas antes que el obtenido por venopuncion.

Aunque la IDSA no establece criterios especificos para la bacteriemia en hemodialisis,
sus definiciones y métodos diagnosticos son aplicables en este contexto debido al uso

frecuente de CVC en estos pacientes.

Tratamiento: El tratamiento de la bacteriemia relacionada con catéter (BRC) en
pacientes de hemodialisis (HD) se orienta segun sintomas clinicos, microorganismos
identificados y localizacion del acceso vascular, siguiendo las pautas de la Infectious

Diseases Society of America (IDSA).
Las opciones terapéuticas incluyen:

e Tratamiento antibidtico sistémico y extraccion del catéter de hemodialisis.
e Tratamiento antibidtico sistémico y recambio del catéter sobre guia.

e Tratamiento conservador con sellado antibiético (SA) del catéter de hemodialisis.

El inicio del tratamiento empirico sistémico se basa en la epidemiologia microbioldgica
y debe ajustarse segun la sintomatologia del paciente y sus factores de riesgo. La
vancomicina es el antibiético empirico preferido en presencia de S. aureus resistente a
meticilina, aunque no se recomienda para S. aureus sensible a meticilina, prefiriéndose
las penicilinas anti estafilococicas. En casos de sepsis grave, infecciones supuradas
asociadas al CVC o complicaciones infecciosas a distancia, se aconseja la retirada del

CVC y la continuacion del tratamiento antibiético sistémico.

El SA, que implica instilar altas concentraciones de antibiético en la luz del CVC, ha
demostrado eficacia, reduciendo la toxicidad sistémica y siendo econdmicamente
ventajoso comparado con la sustitucion del CVC. Aunque su duracién no esta

estandarizada, se recomienda en situaciones clinicas especificas.

Para infecciones causadas por S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, Candida spp. o
micobacterias, se debe retirar el CVC y administrar el tratamiento antibiético sistémico
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pertinente. En casos de candidemia, se debe mantener el tratamiento antifungico por dos
semanas tras la resolucion de la fungemia. En infecciones no complicadas por
estafilococos coagulasa negativos, se puede optar por un tratamiento conservador con

SA acompaiado de terapia sistémica.

Finalmente, es crucial realizar cultivos de fosas nasales para S. aureus, instaurando
tratamiento con mupirocina nasal si se confirma el porte. En situaciones de sepsis grave
o shock séptico, especialmente si esta implicado P. aeruginosa, se debe agregar

tratamiento para gramnegativos.

En sintesis, el abordaje de la BRC en HD demanda una estrategia personalizada,
enfocada en la gravedad de la infeccion, los agentes patéogenos involucrados y la
presencia de complicaciones, integrando un tratamiento empirico adecuado, valoracion
de tratamientos locales como el SA y una evaluacién rigurosa para determinar la
necesidad de retirar el CVC. (Farifias, 2008)

f) Prevencion y Control

Las estrategias para la prevencion de infecciones relacionadas con catéteres en
hemodialisis son cruciales para reducir la incidencia de bacteriemia relacionada con
catéter (BRC).

Las estrategias de prevencién de infecciones relacionadas con catéteres de
hemodialisis tunelizados en pacientes sometidos a hemodialisis (HD) son cruciales para
disminuir la incidencia de bacteriemia relacionada con catéter (BRC). La asepsia rigurosa
durante la inserciéon y manipulacién de los catéteres es esencial, y estos deben ser
manejados unicamente por personal especializado y destinados exclusivamente a la HD.
La eleccién de la vena de insercion del catéter es un factor importante; siendo la vena
subclavia preferida sobre la yugular interna y la femoral, a pesar de los riesgos de
trombosis y estenosis. Es fundamental revisar el punto de insercién y el tunel subcutaneo
en cada sesion de HD, utilizando apdsitos estériles, transparentes y semipermeables

para minimizar manipulaciones innecesarias.

La profilaxis sistémica con antibiéticos como la vancomicina o la teicoplanina durante

la insercion o manipulacion del catéter no ha demostrado ser eficaz. Sin embargo, la
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aplicacioén tépica de antibioticos y antisépticos, como la clorhexidina al 2%, ha mostrado
reducir las tasas de infeccion. Ademas, el uso de soluciones de sellado antibiético o
antiséptico, como la gentamicina, vancomicina, cefotaxima, entre otros, en cada lumen
del CVC tras la HD, ha demostrado ser beneficioso, aunque su uso sistematico no es
recomendado por todas las guias debido a los posibles efectos adversos y al riesgo de

seleccionar cepas resistentes.

La descolonizacion nasal de S. aureus, un factor de riesgo para la BRC, mediante
mupirocina intranasal o rifampicina oral ha demostrado ser efectiva, aunque la aparicion
de resistencias limita su uso sistematico. Ademas, es fundamental mantener una
adecuada ratio entre enfermeras y pacientes y asegurar la formacién del personal

sanitario responsable de la insercion y manipulacion de los CVC. (Aguinaga, 2011)

Las estrategias de prevencion también incluyen la mejora de las condiciones

higiénicas en las unidades de HD y la utilizacién de técnicas de sellado del catéter.

Se estan investigando catéteres impregnados con plata, antibiéticos o antisépticos,

aunque aun no se han establecido conclusiones definitivas sobre su eficacia. (5) (6)

Actualmente no estan establecidos los términos y las pruebas diagndsticas mas
rentables en el caso de infecciones de catéter en pacientes hemodializados, por lo que
se utilizan tanto los términos como los métodos diagnosticos empleados para las
infecciones de los CVC en general. Esto subraya la necesidad de continuar investigando
y desarrollando estrategias preventivas y diagndsticas especificas para esta poblacién

de pacientes. (Farifas, 2008)
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2.2 Estado del arte

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con bacteriemia asociada a

catéter de hemodialisis

Cruz-Hernandez (2024), en su estudio “Caracterizacion clinica y microbioldgica de la
infeccion asociada al catéter de hemodidlisis”, llevdo a cabo una investigacion
observacional descriptiva transversal en el Instituto de Nefrologia de La Habana (Cuba)
entre enero de 2021 y junio de 2022. Este estudio incluyé a 61 pacientes con infeccion
relacionada al catéter de hemodialisis, encontrando que la edad promedio de los
afectados fue de aproximadamente 59,5 afios y que predomind el sexo masculino. De
manera similar, Chunab (2024) realizé6 un metaanalisis de 49 estudios internacionales
para identificar factores de riesgo de bacteriemia en hemodialisis; dicha sintesis reporto
que la edad avanzada del paciente se asocia significativamente con un mayor riesgo de
infecciones del torrente sanguineo relacionadas al catéter. Esto sugiere que los
pacientes de mayor edad, a menudo prevalentes en programas de hemodialisis, son
particularmente vulnerables a desarrollar bacteriemias asociadas al uso de catéteres
venosos. Por otra parte, aunque el género no siempre resulta significativo en todos los
contextos, en la cohorte cubana de Cruz-Hernandez se observé un marcado predominio
de varones, lo que podria indicar patrones demograficos locales en la poblacién con
enfermedad renal cronica terminal. Estas evidencias resaltan que las caracteristicas
sociodemograficas, especialmente la edad, deben considerarse al evaluar el riesgo de

bacteriemia en pacientes con catéter de hemodialisis.
Caracteristicas clinicas en el contexto de la enfermedad renal crénica

Cruz-Hernandez (2024) también describidé hallazgos clinicos relevantes en su serie de
casos. Segun este estudio, la hipertension arterial constituyo la etiologia mas frecuente
de la enfermedad renal crénica en los pacientes con infeccién de catéter, y la mayoria
de estos pacientes llevaba de 1 a 4 afios en tratamiento hemodialitico antes del episodio
de bacteriemia. Asimismo, la via de acceso vascular predominante en dicha poblacién
fueron los catéteres permanentes, reflejando que muchos enfermos dependian de
catéter a largo plazo por falta de una fistula arteriovenosa funcional. Este contexto clinico

sugiere que factores como la causa de la insuficiencia renal y la duracién de la terapia
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de reemplazo renal pueden influir en la presentacién de infecciones, al igual que la

dependencia prolongada de catéteres.

Por otro lado, diversos estudios han investigado factores de riesgo clinicos que
predisponen a bacteriemias en hemodialisis. Demirci (2023), en su estudio “The
predictors of catheter-related bloodstream infections in patients undergoing hemodialysis:
A single center experience”, aplicé una metodologia retrospectiva con 111 pacientes
portadores de catéter no tunelizado, identificando varios factores asociados a mayor
incidencia de infeccion del catéter. Entre estos factores significativos se encontraron
duracion del catéter > 22 dias, hipoalbuminemia significativa (< 3.5 gr/dL), frecuencia de
hemodialisis mayor de 3 veces por semana, el uso del catéter para transfusiones
sanguineas o administracion de medicamentos intravenosos (ademas de la dialisis), la
presencia de enfermedades autoinmunes (especialmente lupus y artritis reumatoide), y
ciertas condiciones subyacentes de la enfermedad renal como la nefropatia hipertensiva
o la nefropatia inducida por farmacos. Estos hallazgos enfatizan que las comorbilidades
y las practicas clinicas (por ejemplo, manipular el catéter para propdsitos distintos a la

didlisis) aumentan el riesgo de bacteriemia.

Fram (2015), mediante un estudio de casos y controles realizado en un centro de
didlisis de Brasil, reforzé la comprension de los factores predisponentes al comparar
pacientes con y sin bacteriemia. En su investigacion, titulada “Risk factors for
bloodstream infection in patients at a Brazilian hemodialysis center: a case—control
study”, Fram identific6 que el haber tenido hospitalizaciones previas se asociaba de
forma significativa con la aparicion de bacteriemia en pacientes renales. Ademas, un
hallazgo clave fue que la dependencia de un catéter venoso central (CVC) como acceso,
en lugar de una fistula arteriovenosa, se vinculé con mayor riesgo de infeccion del
torrente sanguineo. Esto ultimo subraya que el uso de catéter central es en si mismo un
factor de riesgo importante para bacteriemias, coherente con las guias que desaconsejan
los catéteres permanentes por su mayor tasa de complicaciones infecciosas. En
conjunto, la literatura indica que los pacientes con enfermedad renal cronica grado 5 que
desarrollan bacteriemias asociadas a catéter suelen presentar multiples factores de

riesgo clinicos (comorbilidades como diabetes o trastornos autoinmunes, procedimientos

33



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS

invasivos previos, larga duracion en didlisis y uso prolongado de catéteres) que

contribuyen a su susceptibilidad.

Perfil microbioldgico y patrones de resistencia antibiotica en la bacteriemia asociada

a catéter

Goémez (2017), en su estudio “Prevalencia de infeccion asociada a catéter de
hemodialisis en el Hospital Universitario Clinica San Rafael, Bogota”, investigo los
microorganismos causantes de estas infecciones en un centro colombiano. Mediante un
disefio transversal que incluyd dos anos de datos, Gomez reportd una prevalencia de
bacteriemia relacionada al catéter de 5,62% en la poblacion en dialisis, identificando a
Staphylococcus aureus sensible a meticilina (MSSA) como el patégeno mas comun,
responsable del 61,1% de los casos de infeccion en su muestra. Este hallazgo pone de
manifiesto la relevancia de los estafilococos coagulasa positivos, particularmente S.
aureus, como agente etiolégico principal de las bacteriemias en pacientes con catéteres
de hemodialisis. De manera consistente, Cruz-Hernandez (2024) encontré en Cuba que
las bacterias Grampositivas representaron el 53,8% de los aislamientos en hemocultivos
de pacientes con infeccion de catéter, siendo Staphylococcus aureus (en su variante
resistente a meticilina, MRSA) la especie predominante. Este estudio cubano destaca
que la alta prevalencia de S. aureus resistente coincide con una elevada sensibilidad de
dichas cepas a vancomicina, lo cual indica que, pese a la resistencia a antibidticos beta-
lactamicos, los glicopéptidos siguen siendo efectivos para su tratamiento. Cabe
mencionar que, ademas de S. aureus, otros cocos Grampositivos (como Staphylococcus
coagulasa negativo y Enterococcus) suelen ser implicados en estas infecciones segun la

literatura, aunque con menor frecuencia relativa.

En cuanto a los patdégenos Gramnegativos, si bien su proporcion es menor,
representan una amenaza significativa por su potencial resistencia. Cruz-Hernandez
(2024) reportd que entre los bacilos Gramnegativos aislados destac6 Pseudomonas
aeruginosa, con patrones de resistencia sugerentes de cepas productoras de
carbapenemasas (enzimas que confieren resistencia a carbapenémicos). La presencia
de organismos multirresistentes es un problema creciente en unidades de hemodialisis.

Fram (2015) documentd en Brasil que casi la mitad de los microorganismos aislados en
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bacteriemias de pacientes renales (47,5%) eran multirresistentes a los antibidticos
habituales. Este dato es consistente con la preocupacion global por la resistencia:
infecciones por S. aureus meticilino-resistente u otras bacterias resistentes suelen
asociarse a peores desenlaces clinicos. De hecho, Fram et al. sefialaron que la deteccion
de S. aureus (especialmente cepas resistentes) como agente etioldgico se vinculd con
mayor morbimortalidad en pacientes en hemodialisis con bacteriemia. Este perfil
microbioldgico subraya la necesidad de un abordaje adecuado: por un lado, la profilaxis
y manejo temprano de las infecciones por Staphylococcus (incluyendo medidas como la
descolonizacién nasal de portadores de S. aureus cuando proceda), y por otro lado, la
implementacion rigurosa de medidas de control de infecciones para prevenir la
diseminacion de patdgenos resistentes en las salas de hemodialisis. Asimismo, los
hallazgos refuerzan la importancia de la terapia antimicrobiana guiada por cultivos y
antibiogramas, dado que P. aeruginosa y otros Gramnegativos con mecanismos de

resistencia requieren esquemas especializados de tratamiento.

Vacios de Conocimiento y Relevancia del Estudio Propuesto

A pesar de los avances en documentar este problema, persisten importantes vacios
de conocimiento. En América Latina, la mayoria de los datos provienen de estudios
unicéntricos con muestras limitadas, lo que dificulta generalizar la verdadera magnitud
de la bacteriemia asociada a catéter a nivel nacional o regional. No se cuenta con
registros sistematicos ni vigilancia epidemioldgica unificada de infecciones en unidades
de dialisis en muchos paises. Ademas, existen discrepancias entre centros en cuanto a
los patégenos predominantes y sus perfiles de sensibilidad, lo que sugiere que factores
locales (como las politicas de antibiéticos, la proporcién de catéteres temporales o las
practicas de higiene) influyen fuertemente. Este es un campo donde “lo local es global”:
la resistencia antimicrobiana identificada en una unidad puede propagarse a otras si no
se contiene. Por eso, los estudios locales son cruciales para mapear la epidemiologia de
cada regién. Otra brecha identificada es la falta de ensayos clinicos o estudios de
implementacién provenientes de Latinoamérica sobre medidas efectivas para reducir

estas infecciones. Si bien intervenciones como el sellado con antibidticos de los catéteres
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han demostrado reducir bacteriemias en algunos estudios, no hay consenso sobre su
uso rutinario debido al temor de generar resistencia. La evidencia internacional sugiere
beneficios de ciertas medidas preventivas, como el uso de mupirocina tépica, pero se
necesitan mas datos sobre su impacto a largo plazo en la resistencia local. Asimismo,
aunque los factores de riesgo se han estudiado extensamente — como la edad, la
diabetes, la hipoalbuminemia, la duracion prolongada del uso del catéter y los multiples
recambios—, queda por explorar como abordar estos factores de manera modificable en
contextos con recursos limitados. En este contexto, resulta fundamental generar nuevos
datos locales y actualizados que permitan comprender la situacién real en cada entorno.
Por ejemplo, si en una determinada localidad no se conoce la tasa de infecciones de
catéter ni los gérmenes mas comunes, estudios recientes pueden llenar ese vacio,
aportando evidencia especifica donde antes solo se extrapolaban datos de otros paises.
Incluso si se dispone de algunos datos historicos, el aumento de cepas resistentes y los
cambios en las practicas clinicas podrian revelar tendencias emergentes, como un
incremento de Staphylococcus aureus resistente a meticilina o la apariciéon de bacilos
Gramnegativos resistentes a carbapenémicos. Estas informaciones son criticas para
disefiar politicas de prevencion, como justificar la inversidbn en programas para crear
fistulas tempranas y reducir el tiempo de uso del catéter, o implementar protocolos de
descolonizacién de S. aureus en pacientes que inician hemodialisis, medidas que han

mostrado eficacia en reducir infecciones.

En conclusion, la literatura de la ultima década demuestra que la bacteriemia asociada
a catéter de hemodialisis continua siendo un reto importante, especialmente en América
Latina, donde muchos pacientes inician dialisis con catéter temporal. Las tasas de
infeccion son elevadas y los patdgenos implicados presentan crecientes patrones de
resistencia antimicrobiana, lo cual agrava el manejo clinico. Existen vacios en el
conocimiento local y en estrategias Optimas de prevencion adaptadas al contexto
regional. Generar evidencia propia y especifica sera clave para mejorar la seguridad de
los pacientes en hemodidlisis y reducir la carga de infecciones en los programas de

terapia renal sustitutiva.
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CAPITULO Illl. METODOLOGIA

3.1 Tipo y diseno de investigacion

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal.
3.2 Poblacién y muestra

3.2.1 Poblacion

La poblacion del estudio estuvo conformada por pacientes con enfermedad renal cronica
grado 5 en tratamiento con hemodialisis en el Hospital Nacional de San Miguel, El
Salvador, que presentaron bacteriemia asociada a catéter de hemodialisis durante el

periodo comprendido entre enero de 2022 y diciembre de 2023.

Inicialmente, se identificaron 140 episodios de bacteriemia en hemodialisis en los

registros hospitalarios, distribuidos de la siguiente manera:
e Ano 2022: 62 episodios de bacteriemia por hemodialisis.

o Ano 2023: 78 episodios de bacteriemia por hemodialisis.

3.2.2 Muestra

Se calculd un tamafo de muestra minimo de 103 registros clinicos, utilizando EpiTools
(https://epitools.ausvet.com.au), con una frecuencia esperada del 50%, nivel de
confianza del 95%, precision de +5% y una poblacion finita de 140 episodios de

bacteriemia por hemodialisis registrados entre enero de 2022 y diciembre de 2023.

La muestra final quedo constituida por 79 registros clinicos validos (56% del total), tras
aplicar criterios de filtrado por incompletitud de datos y duplicidad de registros, segun
validacion documental y microbiolégica realizada con apoyo del Comité de Infecciones

Asociadas a la Atencion Sanitaria.
Distribuciéon de la muestra:

e 2022: 35 registros incluidos (27 excluidos)
e 2023: 44 registros incluidos (34 excluidos)
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3.2.3 Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 12 afios, de ambos sexos.

e En tratamiento con hemodialisis como terapia de reemplazo renal.

e Diagnéstico confirmado de bacteriemia asociada a catéter, segun la definicion de
los Infectious Diseases Society of America (IDSA).

e Disponibilidad de informacién clinica y microbiolégica completa en los registros

médicos.

3.2.4 Criterios de exclusion

e Mujeres embarazadas, en puerperio o en periodo de lactancia.

e Pacientes referidos a otro centro hospitalario para la continuidad del tratamiento.

e Registros médicos incompletos (ausencia de datos clinicos o microbiolégicos
esenciales para el analisis).

e Duplicidad de registros en la base de datos.
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3.3 Operacionalizacién de variables

Para el presente estudio, se establecieron variables organizadas en tres categorias
principales: sociodemograficas, clinicas y microbioldgicas. Cada una de estas variables
fue definida y operacionalizada de manera estructurada permitiendo su medicién vy

analisis de acuerdo con los objetivos especificos de la investigacion.
3.3.1 Clasificacion y organizacion de las variables
Las variables fueron agrupadas segun su naturaleza y funcion dentro del estudio:

e Variables Sociodemograficas: Edad, género, lugar de residencia y ocupacion
previa del paciente. Estas variables permiten describir el perfil poblacional de los
pacientes con bacteriemia asociada a catéter de hemodialisis.

e Variables Clinicas: Antecedentes médicos y hospitalarios, comorbilidades, valores
de laboratorio, tipo de catéter, sintomas de infeccion y desenlace clinico. Estas
variables caracterizan el estado de salud del paciente y la evolucion de la
infeccion.

e Variables Microbiolégicas: Identificacion del patdgeno, clasificacion segun tincion
de Gram, mecanismos de resistencia y perfiles de sensibilidad antibidtica. Estas
variables permiten describir la etiologia de la bacteriemia y su resistencia a los

antimicrobianos.
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3.3.2 Definicion y operacionalizacion de variables.

Para el objetivo especifico 1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con bacteriemia

asociada a catéter de hemodialisis.

Variable

Edad

Género

Lugar de residencia

Ocupacion previa

Definicion Tedrica

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la fecha del
estudio.

Caracteristica biolégica que
diferencia a los individuos en
masculino y femenino.

Ubicacion geografica donde
reside el paciente

Actividad laboral antes del
tratamiento

Definiciéon Operativa

Registro en afios
completos a partir de la
historia clinica del
paciente

Sexo biolégico registrado
en expediente clinico

Registro de ubicacién de
residencia (urbana/rural)

Registro de actividad
laboral realizada segun
expediente clinico

Indicador

Edad (afos)

Masculino/Femenino

Urbano/Rural

Estudiante, trabajador formal,
desempleado, jubilado, oficios
domeésticos, otro
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Para el objetivo especifico 2. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con bacteriemia asociada a catéter

de hemodialisis en el contexto de la enfermedad renal crénica.

Variable

Comorbilidades

Hospitalizacion previa

Uso previo de antimicrobianos

Biometria hematica

Electrolitos

Perfil renal

Definicion Teodrica

Enfermedades preexistentes

Internamiento en los ultimos 3
meses

Consumo de antibidticos en los
ultimos 3 meses

Analisis de los componentes
sanguineos celulares

Andlisis de los electrolitos
sanguineos
Andlisis de parametros
sanguineos que incluyen:
creatinina, nitrégeno ureico y
acido urico

Definiciéon Operativa

Diagnésticos médicos
registrados en el expediente
clinico.

Registro de hospitalizaciones
en expediente en los ultimos
3 meses previos al episodio

actual de bacteriemia.

Registro en expediente de

antibiéticos empleados en los
ultimos 3 meses previos al

episodio actual de
bacteriemia.

Mediciones cuantitativas de
componentes del hemograma

medicion de niveles séricos
de: sodio, cloro y potasio

Niveles séricos de: creatinina,
nitrégeno ureico y acido urico

Indicador

Diabetes mellitus,
hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca,
obesidad, enfermedad
pulmonar, otro

Numero de
hospitalizaciones

Si (especificar) / No

Hemoglobina (gr/dL),
Gldébulos blancos (células x
1073/mm3), Neutrdfilos (%),

Linfocitos (%), Plaquetas
(células x 10"9/L)

Sodio (mEg/dL), Cloro

(mEqg/dL), Potasio (mEq/dL)

Creatinina (mg/dL),
Nitrégeno ureico (mg/dL),
Acido urico (mg/dL)
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Variable

Tiempo de inicio de hemodialisis

Lugar de hemodialisis

Tipo de catéter

Localizaciéon del catéter

Tiempo de uso del catéter

Tiempo de inicio de sintomas

Sintomas de infeccién

Definicion Teodrica

Periodo desde el inicio del
tratamiento de hemodialisis.

Ubicacion especifica donde se
realiza las sesiones de
hemodialisis

Clasificacién del acceso
vascular utilizado para
hemodialisis segun técnica de
insercion.

Sitio anatémico de insercion del
catéter

Duracion del uso del catéter
previo a la infeccién

Periodo entre el inicio de los
sintomas y la consulta médica.

Manifestaciones clinicas de la
bacteriemia

Definiciéon Operativa

Registro en meses desde el
inicio de la terapia renal
sustitutiva por hemodialisis

Lugar registrado en
expediente clinico donde se
realizan las sesiones de
hemodialisis (hospital publico
/ privado
Registro en expediente
clinico del tipo de catéter de
hemodialisis (tunelizado/no
tunelizado
Registro en expediente del
sitio anatémico del catéter de
hemodialisis
Registro en meses de la
duracién del uso del catéter
antes del episodio actual de
bacteriemia
Registro en dias desde el
inicio de sintomas hasta la
consulta médica.
Listado de sintomas
registrados en expediente
clinico

Indicador

Numero de meses

Hospital publico / privado

Tunelizado/ No tunelizado

Yugular, subclavio, femoral,
otro

Numero de meses

Numero de dias

Eritema, dolor, escalofrios,
fiebre, otro
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Variable

Esquema antimicrobiano inicial

Duracion del tratamiento
antimicrobiano

Desenlace clinico
Respecto al tratamiento antibidtico

Desenlace respecto al catéter de
hemodialisis

Resultado clinico posterior al
tratamiento

Definicion Tedrica

Tipo esquema antibiético
administrado al inicio de la
infeccion.

Numero de dias de
administracion de
antibioticos

Resultado del tratamiento
antibidtico

Resultado del tratamiento
en relacion con el
mantenimiento o retiro del
catéter de hemodialisis

Resultado clinico al
completar esquema
terapéutico inicial

Definicion Operativa

Registro en expediente del
tipo de esquema
antimicrobiano administrado
al inicio de la infeccion
(empirico/dirigido)

Registro en expediente
clinico del numero de dias de
antibiético administrados por

el episodio de bacteriemia

Registro en el expediente de
desenlace clinico respecto al
tratamiento

Registro en el expediente de
desenlace clinico respecto al
catéter de hemodialisis

Registro en el expediente de
desenlace clinico posterior al
tratamiento

Indicador

Empirico / dirigido
(especificar antibiotico)

Numero de dias

Se mantuvo ATB inicial,
Cambio de ATB por
resistencia microbiana,
Cambio de ATB por efectos
adversos, Combinacion de
ATB
Se mantiene el mismo
catéter de hemodialisis,
Cambio de catéter de
hemodialisis en otro sitio de
puncién, Cambio a dialisis
peritoneal, otro
Resolucion de bacteriemia,
Bacteriemia recurrente,
Retiro del catéter de
hemodialisis, Cambio a
dialisis peritoneal,
Fallecimiento durante el
episodio, Sin determinar,
Otro.
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Para el objetivo especifico 3. Identificar el perfil microbiolégico y los patrones de resistencia antibiética en pacientes con

bacteriemia asociada a catéter de hemodialisis

Variable Definicion Teérica Definicion Operativa Indicador
Episodios anteriores de Numero de episodios
Historial de bacteriemias previas bacteriemia en el paciente registrados en el expediente Numero de episodios
antes del evento actual. clinico

Registro del género y especie
en notacion cientifica segun
cultivo microbioldgico.

Nombre del
microorganismo

Microorganismo aislado en los

Patogeno identificado hemocultivos del paciente.

Tipo de microorganismo
Clasificaciéon del patégeno identificado segun su estructura
celular y tincién de Gram

Clasificacién del laboratorio Grampositivo,
segun reporte microbiolégico. = Gramnegativo, Hongo

B-lactamasa, BLEE,
Resistencia a

. . . Mecanismos de resistencia Reporte de mecanismos de "
Mecanismos de resistencia . ! ; . o cefoxitina, AmpC,
antimicrobiana reportados resistencia en el antibiograma
Carbapenemasa,
SARM, MBL, etc.
Sensibilidad del Sensible, intermedio o Sensible, intermedio,

Perfil de resistencia antibacteriana . ) e : . o !
microorganismo a antibidticos | resistente segun antibiograma resistente
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3.4 Técnicas e instrumentos
3.4.1 Técnicas de recoleccion de datos

Se utilizé una técnica documental para recolectar datos de manera sistematica, a partir
de registros clinicos electronicos y del Comité de Infecciones del hospital. Los datos

fueron registrados en un formulario de Google Forms.

3.4.2 Instrumento

Se disefid un formulario estructurado en Google Forms, validado por expertos, que

permitié registrar informacion sociodemografica, clinica y microbioldgica.
El cuestionario incluyo variables como:
« Datos sociodemograficos: edad, género, ocupacion, residencia.

o Caracteristicas clinicas: comorbilidades, uso previo de antimicrobianos, tipo de
catéter, localizacion y tiempo de uso, sintomas de infeccion, esquema antibiético

inicial y desenlace clinico.

« Datos microbioldgicos: microorganismo identificado, perfil de resistencia

antibidtica y mecanismos de resistencia reportados.

3.5 Plan de tabulacion y analisis de datos

El plan de tabulacion y andlisis de datos se desarrollé de forma sistematica,
contemplando desde la gestion ética hasta la divulgacién de los hallazgos, con el fin de
garantizar la validez y confiabilidad de los resultados obtenidos. Las etapas fueron las

siguientes:

o Obtencion de permisos: Se gestionaron las autorizaciones necesarias ante el Comité
de Etica del hospital y las autoridades correspondientes, cumpliendo con los

principios éticos de la investigacion en salud.

e Seleccion de la muestra: Se identificaron, mediante revision de expedientes clinicos,

los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion establecidos para el estudio.
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Disefio y validacién del instrumento: Se elaboré un formulario de recoleccién de datos
que fue previamente validado, con el objetivo de asegurar la adecuada captacién de

variables clinicas y microbiologicas relevantes.

Recoleccion y codificacion de los datos: La informacion correspondiente a cada
paciente fue registrada y codificada en una base de datos elaborada en Microsoft
Excel, resguardando la confidencialidad de los datos personales conforme a los

estandares éticos.

Analisis estadistico: Se realizé un analisis de tipo descriptivo. Las variables
categdricas fueron procesadas mediante frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes), mientras que las variables cuantitativas se describieron utilizando

medidas de tendencia central (media) y dispersién (desviacion estandar).

Caracterizacién clinica y microbiologica: Se analizaron los hallazgos clinicos en
relacion con las comorbilidades, tratamientos y desenlaces, asi como los

microorganismos aislados y sus patrones de resistencia antimicrobiana.

Presentacion e interpretacion de los resultados: Los datos fueron presentados
mediante tablas y graficos, lo cual facilité su analisis e interpretacién en funcién de
los objetivos de la investigacion. La discusién se fundament6 en el contraste con

evidencia cientifica actual.

Elaboracion del informe y divulgacion cientifica: Finalmente, se redacté el informe
final de la investigacion y los resultados fueron compartidos en congresos y espacios
académicos, con el propésito de contribuir al conocimiento clinico y epidemioldgico

local sobre bacteriemia en pacientes en hemodialisis.
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3.6 Consideraciones éticas

Este estudio se desarroll6 conforme a las pautas éticas del Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS), garantizando validez
cientifica y justificacion ética, con aprobacion de un comité independiente y sin conflictos
de interés. Se evalud el balance entre riesgos y beneficios, priorizando la proteccion de
grupos vulnerables y la confidencialidad de los datos mediante codificacién. La
investigacion responde a necesidades de salud concretas, fue revisada por instancias
éticas pertinentes y se llevé a cabo sin financiamiento externo, asegurando transparencia

e integridad en todo el proceso.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

4.1.1 Datos sociodemograficos

Tabla 1.
Distribucién de Edad segun Género.
Genero Frecuencia Edad Desv’iacién E’dad 25% 50% 75% E’dad
Promedio estandar minima (Q1) (Q2) (Q3) maxima
Femenino 18 52.1 11.6 24 48 54 59 68
Masculino 61 45.5 14.2 15 35 44 56 76
Total 79 47.01

Fuente: formulario de recolecciéon de datos.

Grafico 1.

Distribucidon de Edad por Género
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Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 1. La distribucién de género demuestra mayor participacion de
pacientes masculinos (77.8%) frente a las femeninas (22.2%). La edad promedio en
mujeres fue de 52.1 £ 11.6 afios y en hombres 45.5 + 14.2 afos, mostrando una

diferencia aproximada de 6.6 afos entre ambos sexos.

El rango de edad fue mas amplio en hombres (15-76 afios) comparado con mujeres
(24-68 anos). No obstante, la dispersién de datos (medida por el percentil 75) fue similar
en ambos géneros (56 afios en hombres vs. 59 afios en mujeres), indicando que la

mayoria de pacientes de ambos sexos se encuentran en rangos de edad comparables.

Tabla 2.

Distribucién del Género y Lugar de Residencia.

Lugar de residencia Femenino % Masculino % Total %
Rural 8 10.1% 32 40.5% 40 50.6%
Urbano 10 12.7% 29 36.7% 39 49.4%
Total 18 22.8% 61 77.2% 79 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 2.

Distribucion del Género y Lugar de Residencia

70
61(77.2%)
60
50

39 (49.4%) 0(80-6%)

40

30 |

Cantidad de personas

o0 18 (22.8%)

10

Femenino Masculino Urbano Rural

Género Lugar de Residencia

Fuente: tabla 2.

Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 2. La mayoria de pacientes son hombres (77.2%), tanto en areas rurales
como urbanas. Entre los varones, el 40.5% reside en zonas rurales y el 36.7% en areas

urbanas (diferencia de ~4 puntos porcentuales).

En mujeres la distribucién es mas equilibrada: 10.1% en zonas rurales y 12.7% en
urbanas (diferencia de 2.6 puntos). Aunque existen variaciones en las proporciones por

género y residencia, estas diferencias no parecen sustanciales
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Tabla 3.

Distribucién de Ocupacion segin Lugar de Residencia.

Lugar de residencia

B Rural Urbano Total
Ocupacion
Frecuencia % Frecuencia %
Agricultor 15 37.50% 5 12.82% 20
Albaiiil 2 5.00% 3 7.69% 5
Carpintero 0 0.00% 1 2.56% 1
Comerciante 1 2.50% 5 12.82% 6
Desempleado 3 7.50% 2 5.13% 5
Empleado 1 2.50% 1 2.56% 2
formal
Estudiante 0 0.00% 2 5.13% 2
Jornalero 7 17.50% 5 12.82% 12
Mecanico 0 0.00% 1 2.56% 1
Motorista 0 0.00% 2 5.13% 2
Oficios 6 15.00% 9 23.08% 15
domeésticos
Recluso 0 0.00% 1 2.56% 1
No 5 12.50% 2 5.13% 7
especificado
Total 40 100% 39 100% 79

%

25.32%

6.33%

1.27%

7.59%

6.33%

2.53%

2.53%

15.19%

1.27%

2.53%

18.99%

1.27%

8.86%

100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 3.

Distribucion de Ocupacion segun Lugar de Residencia
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Fuente: tabla 3.

Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 3. Los datos revelan diferencias ocupacionales segun la residencia.
El 25.3% de los pacientes eran agricultores, con mayor representacion en areas rurales
(37.5% vs. 12.8% en urbanas). Sumado a jornaleros (15.2%), mas del 40% de los
pacientes rurales trabajaban en actividades agropecuarias y de campo, lo que sugiere

mayor exposicion a factores de riesgo ocupacionales ligados a esas labores.

Por otro lado, en zonas urbanas se observa mayor diversidad laboral, con mas
pacientes dedicados al comercio (12.8%) y oficios domésticos (23%), reflejando

diferencias en las exposiciones ocupacionales entre entornos rurales y urbanos.
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Tabla 4.

Promedio de Edad segun Ocupacion.

Ocupacion Promedio de Edad (afos)

Agricultor 47.9

Albaiil 50.2

Carpintero 31.0
Comerciante 45.2
Desempleado 43.0
Empleado formal 55.5
Estudiante 17.0
Jornalero 51.2
Mecanico 43.0
Motorista 54.0

Oficios domésticos 50.7
Recluso 35.0

No especificado 40.3
Total (promedio) 47.01

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 4.

Promedio de Edad segun Ocupacion.
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Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 4. La edad promedio general fue de 47 afios. Se hallaron variaciones
en la edad media segun la ocupacién. Las ocupaciones con mayor edad promedio
fueron: Empleado formal (55.5 afios), Motorista (54 afios), Oficios domésticos (50.7 afios)
y Albanil (50.2 anos). En contraste, las ocupaciones con menor edad promedio fueron:
Estudiante (17 afios), Carpintero (31 afios) y Recluso (35 afos). La edad promedio mas
baja se registré en estudiantes (17 anos), mientras la mas alta correspondié a empleados

formales (55.5 afios).
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4.1.2 Caracteristicas clinicas

Tabla 5.

Distribucién de Comorbilidades segun Género.

Femenino Masculino
Comorbilidades Total %
Frecuencia % Frecuencia %o
Diabetes mellitus 6 25% 3 4.5% 9 11.3%
Fibrilacion auricular 0 0% 1 1.5% 1 1.5%
Hipertension arterial 18 75% 60 90.9% 78 98.7%
Insuficiencia cardiaca 0 0% 1 1.5% 1 1.5%
Tuberculosis pulmonar 0 0% 1 1.5% 1 1.5%
Pacientes con d“;ﬂs(‘;'el% 6 7.5% 5 6.3% 11 13.9%
Pacientes con al menos 1 18 100% 61 100% 79  100%

comorbilidad (= 1)

Nota: El numero total de comorbilidades (90) excede al de pacientes (79) debido a la presencia de mditiples afecciones en algunos
casos. La fila "Pacientes con al menos una comorbilidad" representa el total de individuos con al menos una condicion,

independientemente de su cantidad.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 5.

Distribucidn de Comorbilidades segin Género
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Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 5. Todos los pacientes presentaron al menos una comorbilidad. La

hipertension arterial destacé como la patologia mas prevalente, afectando al 98.7% de

los casos.

En la distribucidn por género: la diabetes mellitus fue notablemente mas frecuente en
mujeres (25%) que en hombres (4.5%). En cambio, fibrilacién auricular, insuficiencia

cardiaca y tuberculosis pulmonar se reportaron solo en hombres (1.5% cada una,

incidencia baja).

Respecto a la multimorbilidad, 13.9% presentaron mas de una enfermedad. Hubo ligera

diferencia por género, con mayor proporcion en mujeres (7.5%) frente a hombres (6.3%),

20

30 40 50 60 70
NUmero de casos

aunque esta diferencia no parece ser estadisticamente significativa.

80

56



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS 57

Tabla 6.

Numero de hospitalizaciones segin Uso Previo de Antimicrobianos.

Uso previo de antimicrobianos

Nuamero de
Hospitalizaciones

A W N = O

5

Total

No
Frecuencia %
38 48.1%
11 13.9%
2 2.5%
1 1.3%
2 2.5%
0 0.0%
54 68.4%

Si
Frecuencia %

0 0.0%
13 16.5%
10 12.7%
1 1.3%
0 0.0%
1 1.3%
25 31.6%

Total

38
24
12

79

%o

48.1%
30.4%
15.2%
2.5%
2.5%
1.3%
100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Grafico 6.

Numero de hospitalizaciones segun Uso Previo de Antimicrobianos
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Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 6. Casi la mitad de la poblacion (48.1%) nunca ha sido hospitalizada;
ninguno de estos pacientes tenia antecedente de uso de antimicrobianos. Este hallazgo
sugiere que la hospitalizacion previa puede ser un factor de riesgo para el uso previo de

antibioticos, lo que a su vez podria conllevar mayor riesgo de resistencia antibidtica.

El 30.4% de los pacientes habia sido hospitalizado al menos una vez, grupo mas
numeroso entre los hospitalizados. En este grupo, la distribucion fue relativamente

equitativa: 16.5% usaron antimicrobianos previamente y 13.9% no lo hicieron.

A medida que aumenta el numero de hospitalizaciones, se observa mayor proporcién de
pacientes con uso previo de antimicrobianos. A partir de dos hospitalizaciones, la
mayoria de casos corresponde a pacientes que habian recibido antimicrobianos

anteriormente.
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Tabla 7.

Distribucién del Uso previo de Antimicrobianos en los ultimos 3 meses

Antimicrobiano Frecuencia %
Sin uso previo de antimicrobianos previo 54 68.35%
Con uso previo de antimicrobianos previo: 25 31.64
Ceftriaxona 14 28%
Amikacina 9 18%
Oxacilina 7 14%
Ciprofloxacino 6 12%
Ceftazidima 3 6%
Dicloxacilina 3 6%
Vancomicina 2 4%
Imipenem 2 4%
Clindamicina 1 2%
Piperacilina-Tazobactam 1 2%
Metronidazol 1 2%
Cefepime 1 2%
Total 79 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 7.

Distribucidon del Uso previo de Antimicrobianos en los ultimos 3 meses
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Fuente: tabla 7.

Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 7. La mayoria de la poblacion (68.35%) no utilizé antimicrobianos en
los ultimos 3 meses, mientras que el 31.64% si lo hizo (25 personas). Entre los pacientes
con uso previo, los antibioticos mas utilizados fueron: Ceftriaxona (28%), Amikacina
(18%) y Oxacilina (14%).

Los antimicrobianos de menor uso fueron Clindamicina, Piperacilina-Tazobactam,
Metronidazol y Cefepime, cada uno en 1 paciente (2%). Esta variabilidad en el uso indica
que los pacientes en hemodialisis tuvieron alta exposicion a antibidticos, incluidos de
amplio espectro. Aquellos que luego desarrollaron bacteriemia presentaron mayor

exposicién, lo que implica mayor riesgo de resistencia.
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Tabla 8.

Distribucién de Hemoglobina (gr/dL) segun Género.

Desviacion 25% Mediana 75%

Genero Frecuencia Promedio estandar Minimo (Q1) (Q2) (Q3) Maximo
Femenino 18 8.46 1.70 6 7.12 8.6 9.5 12
Masculino 61 8.50 2.37 4.3 7.1 8.1 9.5 15

Total 79
Fuente: formulario de recoleccion de datos.
Grafico 8.
Distribucion de Hemoglobina (gr/dL) segun Género.
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Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 8. Los valores promedio de hemoglobina fueron similares en hombres
(8.50 g/dL) y mujeres (8.46 g/dL), sugiriendo un predominio de anemia en ambos grupos
al momento de desarrollar la bacteriemia. Las medianas también fueron semejantes (8.1
g/dL en hombres vs. 8.6 g/dL en mujeres) con percentiles 25 y 75 cercanos, indicando

distribuciones comparables entre géneros.

Los hombres mostraron mayor variabilidad en hemoglobina (desviacién estandar de
2.37 vs. 1.70 en mujeres). Ademas, el valor minimo de hemoglobina fue menor en
hombres (4.3 g/dL) que en mujeres (6 g/dL), indicando casos mas graves de anemia en
varones. El valor maximo fue mas alto en hombres (15 g/dL) que en mujeres (12 g/dL);
sin embargo, este dato extremo no tiene gran relevancia clinica en la interpretacion

general de anemia.
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Tabla 9.

Distribucién de Gldbulos blancos (x107~3/mm3) segun Desenlace clinico

Desenlace Frecuencia Promedio Desviacion Minimo 25% Mediana 75% Maximo
clinico estandar (Q1) (Q2) (Q3)
Bacteriemia
recurrente 14 12.8 5.4 2.1 11 13 16.3 21
Cambio a
dialisis
peritoneal 21 15.8 10.1 5 11 12.4 16.9 40.2
Fallecimiento
durante el
episodio 19 16.6 8.5 5 10.3 14.4 21.4 38
Resolucion
de la
bacteriemia 45 14.0 7.06 2.1 10.1 12.9 16.9 40.2
Retiro del
catéter de
hemodialisis 46 14.4 8.20 2.1 10 12 16.8 40.2
por
bacteriemia
Sin 7 16.53 10.85 9.7  10.29 11 17.22  40.0

determinar

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 9.

Distribucidon de Glébulos blancos (x10~3/mm3) segun Desenlace clinico
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Fuente: tabla 9.

Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 9. El promedio de glébulos blancos oscilé entre 12.8 y 16.5 x103/mm?3,
evidenciando una respuesta inflamatoria elevada en la mayoria de desenlaces clinicos.
Las desviaciones estandar fueron altas en todos los grupos, indicando amplia dispersion
en los conteos leucocitarios. No hubo diferencias significativas en valores minimos, Q1
(percentil 25) y Q3 (percentil 75) entre distintos desenlaces, salvo en pacientes que
fallecieron durante el episodio: estos presentaron leucocitosis mas marcada en Q3 (21

x103%/mm?3 vs. <17 x10%mm? en otros desenlaces).

El grado mas alto de leucocitosis (>25 x10%/mm?3) se asocié con desenlace fatal,
mostrando también la desviacion estandar mas elevada. Esto sugiere que conteos
leucocitarios muy altos pueden representar un factor de riesgo para infecciones mas

graves y mayor mortalidad.
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Tabla 10.

Distribucién de Neutrdfilos (%) segun Desenlace clinico

i He o, i o,
DeCTier::;ce Frecuencia Promedio Desviacion Minimo 25% Mediana 75%

estandar (Q1) (Q2) (Q3)

Maximo

Bacteriemia
recurrente 14 89.4 6.2 72.0 87.3 89.9 92.9 97.0

Cambio a

dialisis
peritoneal 21 84.5 9.8 58.0 83.0 86.8 91.0 96.0

Fallecimiento

durante el
episodio 19 89.5 5.8 76.5 87.0 91.0 93.6 96.0

Resolucién

de la
bacteriemia 45 85.2 10.2 48.2 83.0 86.8 92.5 97.2

Retiro del
catéter de

hemodialisis 46 86.3 8.3 580 843 8.2 910  97.2

bacteriemia

Sin
determinar 7 86.4 7.94 72.0 83.35 87.9 91.1 96.0

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 10.

Distribucién de Neutrdfilos (%) segun Desenlace clinico
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Fuente: tabla 10.

Analisis e interpretacion: véase mas adelante.
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Tabla 11.

Distribucién del Cociente Neutrdéfilos-Linfocitos (NLR) segin Desenlace clinico

Desenlace Frecuenci Promedi Desviacio Minim 25% Median 75% Maxim

clinico a o estér:mar oNLR (Q1) a(Q2) (Q3) oNLR

Bacteriemia

recurrente 14 24.1 17.0 3 14.1 18.8 27.4 60
Cambio a

dialisis 21 16.2 10.7 2.6 10.4 15.8 18.4  53.3
peritoneal

Fallecimient
o durante el

. . 19 29.9 18.9 4.6 14.2 31.0 38.4 68.6
episodio
Resolucion
dela
. . 45 18.8 13.5 0.9 10.1 15.4 23.7 53.3
bacteriemia
Retiro del
catéter de
hemodialisi 46 20.3 14.8 2.6 104 163  27.9  63.8
s por
bacteriemia
Sin_ 7 21.9 20.47 4.5 5.81 14.65 30.8 60
determinar 8

Nota: El Cociente Neutréfilo-Linfocito (NLR) es un biomarcador de inflamacién y respuesta inmunitaria usado en sepsis, cancer,
enfermedades cardiovasculares y COVID-19. Un NLR elevado (>5-10) indica inflamacién aumentada y peor prondstico en
enfermedades graves, mientras que valores muy altos (>15-20) pueden asociarse con sepsis o cancer avanzado. En contraste, un
NLR bajo (<1) sugiere inmunosupresion, como en infecciones virales severas o enfermedades hematologicas. Un rango normal (0.78-

3.53) indlica equilibrio inmunitario.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 11.

Distribucién del Cociente Neutrdfilos-Linfocitos (NLR) segin Desenlace clinico.
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Fuente: tabla 11.

Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 10 - 11. Los porcentajes mas altos de neutréfilos se observaron en
pacientes fallecidos (89.5%) y con bacteriemia recurrente (89.4%), mientras los mas
bajos fueron en quienes cambiaron a dialisis peritoneal (84.5%). El cociente NLR
promedio varié entre 16.2 y 31.3. Los valores mas altos ocurrieron en pacientes fallecidos
durante el episodio (NLR = 29.9) y en casos sin determinacién de desenlace (NLR =
31.3). Los valores NLR mas bajos se vieron en pacientes que cambiaron de hemodialisis
a dialisis peritoneal (NLR = 16.2), sugiriendo una respuesta inflamatoria menor y

posiblemente mejor prondstico en este grupo.
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Los valores maximos de NLR fueron altos en todos los grupos (>50). El grupo con
peor pronostico (fallecidos) mostré una distribucion sesgada hacia valores NLR
elevados; tenia mediana de 31.0 y Q3 de 38.4. Esto indica inflamacion sistémica severa
en la mayoria de estos pacientes, y sugiere que un NLR persistentemente alto podria

considerarse indicador de mal pronostico (riesgo de mortalidad).

En todos los desenlaces hubo gran variabilidad de NLR (desviaciones estandar altas,
hasta 19.3 en desenlaces sin determinar), sefialando diferencias individuales

importantes en la respuesta inflamatoria.

Tabla 12.

Distribucién de Plaquetas (x1079/L) segun Desenlace clinico

Desenlace Desviacion

. . ;. 25% Mediana 75%
P Frecuencia Promedio Minimo
clinico

estandar (Q1) (Q2) (Q3)

Maximo

Bacteriemia

recurrente 14 226.9 95.1 38 192.2 230.5 281.5 388

Cambio a

dialisis 21 255.7 97.8 76 1920 250 317 413

peritoneal

Fallecimiento

durante el 19 171.2 99.9 a1 97.0 150 229 398

episodio

Resolucién

de la 45 237.2 101.9 38 154 243 312 456

bacteriemia

Retiro del
catéter de
hemodialisis
por 46
bacteriemia

232.1 107.2 38 142.7 236 311.5 483

Sin
determinar

7 253.57 149.0 30 183.0 247.0 324.5 483.0

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 12.

Distribucidon de Plaquetas (x1079/L) segun Desenlace clinico
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Fuente: tabla 12.

Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 12. Se observd amplia variabilidad en recuentos plaquetarios, con
desviaciones estandar elevadas en todos los grupos (295), sugiriendo heterogeneidad
en la respuesta plaquetaria. Los pacientes fallecidos durante el episodio tuvieron el
menor promedio plaquetario (171.2 x109%/L). Su Q1 fue 97 x109/L, indicando que al menos
25% presentd plaquetopenia significativa (<100 x10°%L). A pesar de ello, la desviacion
estandar alta (99.9) implica que los valores de plaquetas en este grupo se superponen
con otros desenlaces, disminuyendo su utilidad como marcador pronéstico especifico.
No se encontraron diferencias significativas en plaquetosis (valores >400 x10°%L) entre

grupos, pues los maximos fueron similares y no se relacionaron con desenlaces

particulares.
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Tabla 13.

Distribucién de valores de Electrolitos: Sodio (mEg/dL), Potasio (mEqg/dL) y Cloro

(mEq/dL)

Electrolito Promedio Deesst\;i:;:f:n ?g:/; M?giza)na Zg;’/)o Minimo Maximo
Sodio 133.5 4.1 131 133 137 123 145
Cloro 94.7 4.7 91 95 98 84 111

Potasio 4.8 1.0 4 4.8 5.3 2.7 7.7

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Grafico 13.

Distribucidn de valores de Electrolitos: Sodio (mEqg/dL), Potasio (mEqg/dL) y Cloro
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Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 13. Hiponatremia leve: El sodio tuvo un promedio de 133.5 mEqg/L
(minimo 123), indicando que una proporcidén significativa de pacientes presento
hiponatremia leve (Na < 135). Los valores de Q1 (131) y mediana (133) refuerzan que la
hiponatremia predominante fue leve en la muestra. Hipocloremia leve: El cloro mostré
promedio de 94.7 mEqg/L, con Q1 de 91, lo que sefala tendencia a hipocloremia en
algunos pacientes. Sin embargo, el percentil 75 (98) y el maximo (111) muestran que la
hipercloremia fue menos comun. Hiperkalemia poco frecuente: El potasio tuvo promedio
de 4.8 mEq/L (rango: 2.7-7.7). La hiperkalemia severa (K* > 6) fue rara, aunque presente
en casos aislados. En general, las alteraciones electroliticas indican predominio de

desequilibrios leves (hiponatremia, hipocloremia) con hiperkalemia severa infrecuente.

Tabla 14.

Distribucion del Perfil Renal: Creatinina (mg/dL), Acido Urico (mg/dL) y Nitrégeno

ureico (mg/dL)

Perfil Renal Promedio D:;‘::g:" 25% (Q1) M':gi;')"a
Creatinina 9.47 3.94 6.57 8.94
AcidoUrico  7.04 3.73 4.58 6.1
Nitrégeno ureico  66.43 34.10 38.5 63

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 14.

Distribucién del Perfil Renal: Creatinina (mg/dL), Acido Urico (mg/dL) y Nitrégeno
ureico (mg/dL)
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Fuente: tabla 14.

Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 14. Hubo amplia variabilidad en los resultados, reflejando la
heterogeneidad del estado clinico al momento de la evaluacién. El valor promedio de
creatinina fue 9.47 mg/dL, mediana 8.94 mg/dL, Q3 11.35 mg/dL, y maximo 22 mg/dL.
Estos valores sugieren que un subgrupo de pacientes presentaba disfuncién renal
avanzada, posiblemente por manejo dialitico inadecuado o progresion de enfermedad
renal subyacente. El nitrégeno ureico (BUN) promedié 66.43 mg/dL (mediana 63, Q3
81.5 mg/dL). Esto sugiere un estado catabdlico significativo, posiblemente por
tratamiento dialitico insuficiente, agravado por la respuesta inflamatoria sistémica de la
bacteriemia. En cuanto al acido urico, el promedio fue 7.04 mg/dL (mediana 6.81 mg/dL),
mostrando alta variabilidad. En conjunto, estos datos subrayan la condicion metabdlica

estresada de los pacientes durante la infeccion.
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Tabla 15.

Estadisticas del Tiempo de Inicio de Hemodiadlisis y Uso del Catéter (meses)

. Desviacion - 25% Mediana 75% .
Total Promedio estindar Minimo (Q1) (Q2) (Q3) Maximo
Tiempo de
inicio de
hemodidlisis 79 8.10 14.95 1.0 1.0 3.0 8.0 84
(meses)
Tiempo de uso
delcatéter de 79 3.68 3.89 10 1.0 2.0 5.0 24
hemodialisis
(meses)

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Grafico 15.

Estadisticas del Tiempo de inicio de Hemodialisis y Uso del Catéter (meses)
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Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 15. Tiempo desde el inicio de hemodialisis: Aunque el promedio fue 8.1
meses, la mayoria de los pacientes llevaba mucho menos tiempo en tratamiento al
momento del episodio (mediana: 3 meses). Unos pocos casos con tiempos muy

prolongados (hasta 84 meses, 7 afos) elevaron artificialmente el promedio.

Tiempo de uso del catéter de hemodialisis: El promedio fue 3.7 meses, pero la mayoria
lo utilizé por 2 meses 0 menos (mediana). Casos excepcionales lo mantuvieron hasta 24

meses (2 anos).

En ambos indicadores (tiempo en hemodialisis y tiempo de catéter) el promedio excede
la mediana, indicando distribuciones sesgadas: la mayoria de pacientes con tiempos
cortos, y unos pocos con tiempos muy largos. Este patrén destaca que, si bien la mayoria
estaba en etapas tempranas de hemodialisis con uso breve de catéter, existe un
subgrupo con uso prolongado mas alla del periodo ideal, lo que sugiere mayor riesgo de
complicaciones. Esto subraya la necesidad de establecer acceso vascular definitivo

oportuno para reducir riesgos en quienes extienden el uso del catéter.
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Tabla 16.

Distribucién del Tiempo de Inicio de Hemodiadlisis (meses) respecto al Desenlace clinico

Desenlace Frecuencia Promedio Desviacion Minimo 25% Mediana 75% Méximo
clinico estandar (Q1) (Q2) (Q3)
Bacteriemia
recurrente 14 3.92 5.29 1 1 1 3.5 18
Cambio a
dialisis 21 3.95 3.47 1 1 2 7 12
peritoneal

Fallecimiento
durante el 19 8.10 19.07 1 2 3 4 84
episodio
Resolucion
dela 45 6.6 9.62 1 1 3 8 48
bacteriemia
Retiro del
catéterde
hemodialisis
por
bacteriemia

46 7.34 13.41 1 1 3 8 84

Sin

. 7 12.29 9.48 2.0 5.0 8.0 21.0 24.0
determinar

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 16.

Distribucidn del Tiempo de Inicio de Hemodialisis (meses) respecto al Desenlace
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Fuente: tabla 16.
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Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 16. Los resultados indican que pacientes con bacteriemia recurrente y
aquellos que cambiaron a dialisis peritoneal tuvieron los tiempos mas cortos desde el
inicio de hemodialisis hasta el episodio infeccioso (medianas de 1 a 2 meses). Esto
sugiere vulnerabilidad temprana a infecciones en estos grupos, posiblemente debido a
alta dependencia de catéter venoso central o a optimizacion insuficiente del acceso

vascular al inicio.

El grupo de pacientes fallecidos durante el episodio mostré6 amplia dispersion en el
tiempo de inicio de hemodialisis (minimo 1 mes, maximo 48 meses, mediana 3 meses).
Esto sugiere que la mortalidad no estuvo asociada exclusivamente a la duracion del
tratamiento sustitutivo renal, sino a multiples factores clinicos y comorbilidades

subyacentes.

Pacientes con resolucion de bacteriemia y aquellos con retiro de catéter por infecciéon
presentaron tiempos de inicio de hemodialisis mas prolongados (medianas 3—4 meses).
Esto podria indicar que algunos toleraron bien las etapas iniciales del tratamiento antes

de desarrollar complicaciones infecciosas.
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Tabla 17.

Distribucién del Tiempo de Uso del Catéter de Hemodialisis (meses) respecto al
Desenlace clinico.

Desenlace Frecuencia Promedio Desviacion Minimo 25% Mediana 75% Méximo
clinico estandar (Q1) (Q2) (Q3)
Bacteriemia
recurrente
Cambioa
dialisis 21 3.33 2.72 1 1 2 5 9
peritoneal
Fallecimiento
durante el 19 2.84 1.89 1 1.5 2 3.5 7
episodio
Resolucion
dela 45 4 4.60 1 1 3 5 24
bacteriemia
Retiro del
catéter de
hemodialisis 46 3.84 4.57 1 1 3 4 24
por
bacteriemia
Sin
determinar

14 3.57 4.767 1 1 1 4 18

7 6.43 3.46 1.0 5.0 6.0 8.0 12.0

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 17.
Distribucién del Tiempo de Uso del Catéter de Hemodialisis (meses) respecto al

Desenlace clinico
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Fuente: tabla 17.
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Analisis e interpretacion:

Tabla y Grafico 17. El tiempo de uso del catéter tuvo un promedio general ~3 meses y

medianas entre 1 y 3 meses segun desenlace, con hallazgos clave:

Bacteriemia recurrente y cambio a dialisis peritoneal. Presentaron tiempos de uso mas
cortos (medianas 1-2 meses), lo que sugiere deteccion temprana de complicaciones que

llevaron a cambiar el acceso vascular o la modalidad de tratamiento.

Fallecidos durante el episodio: Mostraron alta variabilidad en el uso del catéter (1-84
meses, mediana 3). Esta dispersiéon indica que la mortalidad no se relaciona
exclusivamente con la duracion del uso del catéter; otros factores clinicos y

comorbilidades influyen significativamente.

Resolucion de bacteriemia y retiro del catéter por infeccion: También mostraron
variabilidad notable (medianas 3—-4 meses). Esto indica que el acceso vascular se
mantiene como factor de riesgo crucial en este tipo de complicaciones infecciosas,

incluso con uso moderado del catéter.
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Tabla 18.

Distribucién del Tipo y Localizacién del Catéter de Hemodiadlisis segun el Lugar de

atencion.
Tipo y localizacion del catéter de hemodialisis Total
Lugar de hemodialisis No tunelizado Tunelizado
Femoral Subclavio Yugular Subclavio Yugular
Hospital privado 0 0 8 5 1 14
Hospital publico 1 18 42 2 2 65
Total 1 18 50 7 3 79

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Grafico 18. Distribucidn del Tipo de catéter de Hemodialisis segun el Lugar de

Atencion.
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Fuente: tabla 18.



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS

Grafico 19.

Distribucidn del Tipo y Localizacidon del Catéter de Hemodialisis segun el Lugar de

Atencion.
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Fuente: tabla 18.

Analisis e interpretacion:

Tabla 18 y Grafico 18 — 19. Existe una predominancia marcada de catéteres no
tunelizados (temporales), usados en el 87% de los casos (69/79), lo que refleja alta
proporcion de accesos vasculares temporales en la poblacién estudiada. La localizacion
venosa yugular en catéteres no tunelizados fue la mas frecuente: 50 pacientes (63%)
con catéter yugular no tunelizado, sugiriendo preferencia por esta localizacion cuando no
se dispone de un acceso permanente. Los accesos subclavios no tunelizados fueron
menos usados (18 casos, 23%), posiblemente por mayor riesgo de estenosis venosa
central asociado a esa via. Solo 1 paciente (1.3%) recibi6 un catéter femoral, indicando
evitacion de esta localizacion por su mayor riesgo de infeccion y trombosis. Diferencias
entre hospitales publicos y privados: En hospitales privados hubo mayor acceso a
catéteres tunelizados, predominando la ubicacion subclavia. En hospitales publicos se
vio mayor uso de catéteres no tunelizados yugulares y subclavios, lo que podria reflejar

limitaciones en disponibilidad de accesos permanentes en el sistema publico.
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Tabla 19.

Distribucién del Tiempo de Inicio de Sintomas en Dias.

Tiempo de inicio de

, , Frecuencia %
sintomas en dias
1 7 8.9%
2 16 20.3%
3 16 20.3%
4 9 11.4%
5 13 16.5%
6 1 1.3%
7 9 11.4%
8 1 1.3%
10 2 2.5%
14 2 2.5%
15 1 1.3%
30 2 2.5%
Total 79 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Grafico 20.

Distribucién del Tiempo de Inicio de Sintomas en Dias.
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Fuente: tabla 19.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 19 y Grafico 20. La aparicion de sintomas en pacientes con bacteriemia asociada
a hemodialisis ocurre principalmente en los primeros 5 dias tras el evento infeccioso,

indicando evolucion aguda rapida en la mayoria de casos.

Presentacion temprana: El 76% de los pacientes (61/79) presentaron sintomas en los
primeros 5 dias. Se identificaron picos en dias 2 y 3 (20.3% cada uno), lo que sugiere
manifestacion tipica de la bacteriemia en ese rango. Otro pico notable fue en el dia 5

(16.5%), representando momento critico de deteccién temprana.

Presentacion tardia: Un 10% de pacientes (8/79) desarrollé sintomas después del dia
10, lo que podria indicar bacteriemias de evoluciéon subaguda o con manifestaciones

iniciales menos evidentes.

Este patron enfatiza que la bacteriemia en hemodialisis suele manifestarse rapidamente,
subrayando la importancia de la vigilancia clinica en la primera semana tras eventos de

riesgo o sospecha de infeccion.
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Tabla 20.

Distribucion de Sintomas Asociados a Bacteriemia

Sintomas Frecuencia %
Fiebre 75 35.4
Escalofrios durante la sesion de hemodialisis 59 27.8
Eritema y/o dolor en sitio del catéter 34 16
Disnea 10 4.7
Hiporexia 6 2.8
Adinamia 5 2.4
Hipotension 5 2.4
Vémitos 4 1.9
Cefalea 2 0.9
Artralgia 1 0.5
Malestar general 1 0.5
Fatiga 1 0.5
Melenas 1 0.5
Diarrea 1 0.5
Mialgias 1 0.5
Desorientacion 1 0.5
Confusidn 1 0.5
Tos 1 0.5
Convulsiones 1 0.5

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 21.

Distribucion de Sintomas Asociados a Bacteriemia
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Fuente: tabla 20.

Analisis e interpretacion:

Tabla 20 y Grafico 21. El analisis destaca los sintomas mas frecuentes en bacteriemia
asociada a hemodialisis. Fiebre (35.4%) y escalofrios durante la hemodialisis (27.8%)

fueron los hallazgos clinicos predominantes.

e Sintomas principales: La fiebre y los escalofrios conformaron la presentacion
mas frecuente, reforzando su valor como signos de alerta temprana. La presencia
de eritema y/o dolor en el sitio del catéter (16%) sugiere que en una proporcion
importante la infeccion se origina en el acceso vascular antes de diseminacion
sistémica.

¢ Indicativos de progresion a sepsis: Sintomas menos frecuentes pero graves

como disnea (4.7%), hipoxia (2.8%) e hipotension (2.4%) apuntan a progresion a
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sepsis con compromiso cardiorrespiratorio. Aunque poco comunes, su aparicion
debe alertar sobre posible deterioro sistémico.

e Sintomas sistémicos inespecificos: Adinamia (2.4%), vomitos (1.9%), cefalea
(0.9%) y mialgias (0.5%) pueden dificultar diagndstico temprano si faltan signos
clasicos de infeccidén. Casos aislados de confusion (0.5%) y convulsiones (0.5%)
sugieren afectacion neurologica, posiblemente por sepsis grave o complicaciones

metabdlicas de la enfermedad renal avanzada.



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS 89

Tabla 21.

Distribucién de las Categorias de Sintomas en Pacientes con Bacteriemia

Categoria de Sintomas por Pacientes  Frecuencia %
Sintomas Generales 77 97.5

Sintomas Cutaneosy Locales 34 43
Sintomas Hemodinamicos 10 12.7
Sintomas Respiratorios 11 13.9

Sintomas Gastrointestinales 6 7.6
Sintomas Neuroldagicos 5 6.3

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Grafico 22.

Distribucidn de las Categorias de Sintomas en Pacientes con Bacteriemia.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 21 y Grafico 22. Los resultados muestran la distribucion por categorias de

sintomas en pacientes con bacteriemia, subrayando la alta frecuencia de sintomas

generales (97.5%). Les siguen en frecuencia los sintomas cutaneos/locales, mientras

las manifestaciones gastrointestinales y neurolégicas fueron menos comunes.

Hallazgo principal: El predominio de sintomas generales (fiebre, escalofrios,
malestar general) confirma su papel clave en sospecha diagndstica de
bacteriemia en hemodialisis. Resalta la importancia de evaluar clinicamente de
forma temprana estos sintomas, sobre todo en pacientes con accesos vasculares.
Importancia de sintomas cutaneos/locales: Observados en el 43% de los
pacientes, sugieren fuerte relacion con la via de acceso vascular. Eritema, dolor y
signos inflamatorios en el sitio del catéter a menudo preceden la bacteriemia,
destacando la necesidad de monitoreo estricto del acceso para detectar
infecciones incipientes.

Sintomas hemodinamicos/respiratorios: Hipotension (12.7%) y sintomas
respiratorios como disnea/hipoxia (13.9%) se presentaron en una minoria, pero
indican posible progresion a sepsis en algunos casos. Su presencia, aunque
menos frecuente, debe alertar al clinico sobre deterioro sistémico inminente.
Manifestaciones menos comunes: Los sintomas gastrointestinales (7.6%) y
neuroldgicos (6.3%) fueron poco reportados, sugiriendo que la afectacion de estos
sistemas es menos frecuente o inespecifica en bacteriemia asociada a
hemodialisis. No obstante, pueden aparecer en casos de disfunciéon multiorganica
en el contexto de sepsis avanzada, por lo que no deben pasarse por alto en

pacientes con deterioro global.
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Tabla 22.

Seleccidn inicial de Antimicrobianos en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis:

Comparacion entre Uso Empirico y Dirigido.

Seleccidn Inicial de

. H (V)
Antimicrobianos Tipo de esquema Frecuencia %
Empirico 1 1.3%
Dicl il
cloxactlina Dirigido 0 0.0%
Empirico 53 67.1%
Oxacili
xactlina Dirigido 1 1.3%
Vancomicina Empirico 2 2.5%
Dirigido 2 2.5%
Empirico 0 0.0%
Amikaci
mikacina Dirigido 1 1.3%
Empirico 3 3.8%
Ceftri
ertnaxona Dirigido 0 0.0%
Empirico 1 1.3%
Ceftazidi
ertazidima Dirigido 0 0.0%
Empirico 0 0.0%
Cefepi
SIS Dirigido 2 2.5%
Imivenem Empirico 0 0.0%
P Dirigido 1 1.3%
Meropenem Empirico 0 0.0%
. Dirigido 1 1.3%
Vancomicina, Amikacina Empirico 2 2.5%
! Dirigido 0 0.0%
Vancomicina, Imipenem Empirico 3 3.8%
il Dirigido 0 0.0%
Vancomicina, Meropenem Empirico ! 1.3%
» Vierop Dirigido 0 0.0%
Empirico 1 1.3%
Li lid, Imi
A=l e Dirigido 0 0.0%
Empirico 1 1.3%
Ceftri , Amikaci L
eftriaxona, Amikacina Dirigido 0 0.0%
Empirico 2 2.5%
Ceftri , Levofil i
eftriaxona, Levofloxacino Dirigido 0 0.0%
Oxacilina, Vancomicina, Empirico 1 1.3%
Imipenem Dirigido 0 0.0%
Tratamiento Empirico: 71 89.8%
Tratamiento Dirigido: 8 10.2%
Total: 79 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 23.

Seleccidn inicial de Antimicrobianos en Bacteriemia Asociada a Catéter en

Hemodialisis: Comparacion entre Uso Empirico y Dirigido.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 22 y Grafico 23. La mayoria de los tratamientos antimicrobianos se iniciaron de
forma empirica (89.7%), siendo la oxacilina el antibidtico mas utilizado en este contexto
(67.1%). El tratamiento dirigido representd solo el 10.3% de los casos. Se observé una
considerable heterogeneidad en la seleccion empirica, incluyendo combinaciones como
Vancomicina/lmipenem (3.8%) o Vancomicina/Amikacina (2.5%). Por el contrario, los
tratamientos dirigidos fueron menos frecuentes y distribuidos entre multiples esquemas,
sin predominancia clara. Esto sugiere una fuerte dependencia de la terapia empirica
inicial, posiblemente por la urgencia clinica o la falta de resultados microbiolégicos en el

momento de iniciar tratamiento.
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Tabla 23.

Esquema Antimicrobiano Inicial, Tipo de Esquema y Duracién del Tratamiento.

Seleccion Inicial de
Antimicrobianos

Dicloxacilina
Oxacilina
Vancomicina
Amikacina
Ceftriaxona
Ceftazidima
Cefepime
Imipenem
Meropenem
Vancomicina, Amikacina
Vancomicina, Imipenem
Vancomicina, Meropenem
Linezolid, Imipenem
Ceftriaxona, Amikacina

Ceftriaxona, Levofloxacino

Oxacilina, Vancomicina,
Imipenem

Total

Tipo de
esquema

Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido

Frecuencia

o

53

OFrRPONOFOFRORFRPROWONMNMNPORFRPRONOORFEROWRERONNPRE

N
Yo}

%

1.3%
0.0%
67.1%
1.3%
2.5%
2.5%
0.0%
1.3%
3.8%
0.0%
1.3%
0.0%
0.0%
2.5%
0.0%
1.3%
0.0%
1.3%
2.5%
0.0%
3.8%
0.0%
1.3%
0.0%
1.3%
0.0%
1.3%
0.0%
2.5%
0.0%
1.3%
0.0%

100%

Duracidn del tratamiento

Duracién
promedio

8
0
7.8
6
9
14
0
1
9.3
0
10
0

9.5

O LW 00 O 0 O

7.3

B
0o ©

O N ONO

9.5
0
8
0

X =

4.73125

Duracion
minima

8

RO UOPRKNWMONMO®MOOT ONRrOOWO WO

O 0 O U1l O N ONO

%=
3.65625

Duracion
maxima
8
0
21
6
15
22

%=
6.1875

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 24.

Esquema antimicrobiano
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Oxacilina, Vancomicina, Imipenem

Fuente: tabla 23.

inicial, Tipo de Esquema y Duracién del Tratamiento.

Empirico WM Dirigido
X

X

1

2 3 4 5 6 78 9 10 111213141516 17 18 19 20

Duracion del tratamiento (dias)
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Analisis e interpretacion:

Tabla 23 y Grafico 24. La oxacilina fue el antimicrobiano empirico mas utilizado (67.1%),
con una duracion promedio de tratamiento de 7.8 dias. Los esquemas dirigidos fueron
escasos (10.3%) y presentaron mayor variabilidad en la duracién, destacando la
vancomicina dirigida con un promedio de 14 dias. En general, la duracion promedio de
tratamiento fue de 4.7 dias, con un rango entre 1 y 22 dias, evidenciando una practica
clinica centrada en esquemas empiricos breves, salvo excepciones en tratamientos

dirigidos especificos.

96
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Tabla 24.
Patron de Ajuste de Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter
en Hemodialisis: Comparacion entre Uso Empirico y Dirigido.
L. - Ajuste de ATB inicial
Seleccidn Inicial Tipo de -
de esquema Fr. % Sin e ambio b Combinacién b
Antimicrobianos ajuste ’ e > de ATB >
resistencia
Empirico 1 1.3% 1 100% 0 - 0 --
Dicloxacilina . p . 0 °
Dirigido 0 0.0% 0 - 0 - 0 -
e Empirico 53 67.1% 24 45.3% 21 39.6% 8 15.1%
xacilina
Dirigido 1 13% 0 - 1 100% 0 =
. Empirico 2 2.5% 1 50.0% 1 50.0% 0 --
Vancomicina .
Dirigido 2 2.5% 2 100% 0 -- 0 --
o Empirico 0 0.0% 0 - 0 - 0 -
Amikacina L
Dirigido 1 1.3% 0 - 1 100% 0 =
. Empirico 3 3.8% 2 66.7% 1 33.3% 0 --
Ceftriaxona L
Dirigido 0 0.0% 0 -- 0 -- 0 --
. Empirico 1 1.3% 1 100% 0 -- 0 --
Ceftazidima o
Dirigido 0 0.0% 0 -- 0 -- 0 --
. Empirico 0 0.0% 0 -- 0 -- 0 --
Cefepime L
Dirigido 2 2.5% 2 100% 0 -- 0 --
. Empirico 0 0.0% 0 -- 0 -- 0 --
Imipenem L
Dirigido 1 1.3% 1 100% 0 -- 0 =
Empirico 0 0.0% 0 -- 0 -- 0 --
Meropenem o
Dirigido 1 1.3% 1 100% 0 -- 0 --
Vancomicina, Empirico 2 2.5% 1 50.0% 1 50.0% 0 --
Amikacina Dirigido 0 0.0% 0 -- 0 -- 0 --
Vancomicina, Empirico 3 3.8% 1 33.3% 2 66.6% 0 --
Imipenem Dirigido 0 0.0% 0 - 0 -- 0 --
Vancomicina, Empirico 1 1.3% 1 100% 0 -- 0 --
Meropenem Dirigido 0 0.0% 0 - 0 - 0 -
Linezolid, Empirico 1 13% 1 100% 0 - 0 -
Imipenem Dirigido 0 0.0% 0 - 0 -- 0 --
Ceftriaxona, Empirico 1 13% 0 - 1 100% 0 =
Amikacina Dirigido 0 0.0% 0 -- 0 -- 0 --
Ceftriaxona, Empirico 2 2.5% 2 100% 0 - 0 -
Levofloxacino Dirigido 0 0.0% 0 - 0 - 0 -
Oxacilina, Empirico 1 13% 1 100% 0 = 0 -
Vancomicina, L
Imi Dirigido 0 0.0% 0 -- 0 -- 0 --
mipenem
Tratamiento Empirico: 71 89.8% 36 50.70% 27 38.03% 8 11.27%
Tratamiento Dirigido: 8 10.2% 6 75.0% 2 25.0% 0 0.0%
Total 79 100% 42 53.2% 29 36.7% 8 10.1%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 25.

Patréon de Ajuste de Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis: Comparacion entre Uso
Empirico y Dirigido.

TOTAL 1 53 1 2 2 1 3 1 2 1 1 2 3 1 1 1 2 1
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Fuente: tabla 24.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 24 y Grafico 25. De los 79 tratamientos antimicrobianos iniciales, el 71 (89.8%) fueron empiricos y el 8 (10.2%) dirigidos. El ajuste
del esquema inicial fue notablemente mas frecuente en tratamientos empiricos 35 de 71 (49.3%) que en dirigidos 2 de 8 (25%), lo que
evidencia una mayor inestabilidad en la terapia no guiada por microbiologia. En general, los ajustes se debieron a resistencia (36.7%;

29/79 casos) o a la necesidad de combinacién antimicrobiana (10.1%; 8/79 casos), sin registrarse combinaciones en el grupo dirigido.
En cuanto a esquemas individuales:

« Oxacilina empirica (n = 53) presento un patrén de uso problematico: solo el 45.3% no requirié ajustes, mientras que el 54.7% si

(39.6% por resistencia 'y 15.1% en combinacion).
« Vancomicina empirica (n = 2) tuvo un 50% de ajustes por resistencia, indicando necesidad de mayor selectividad en su uso inicial.
o Ceftriaxona empirica (n = 3) mostré mejor rendimiento clinico, con 66.7% de casos sin ajustes.
« Combinaciones empiricas complejas, como Vancomicina/lmipenem también registraron ajustes (hasta 66.6% en el primer caso).

e En los tratamientos dirigidos, todos los esquemas fueron estables, excepto uno (ceftriaxona + amikacina) que fue ajustado por

resistencia.

En conjunto, la tabla revela una fuerte dependencia del abordaje empirico, con una alta proporcién de ajustes terapéuticos, lo cual

refuerza la importancia de optimizar el inicio de la terapia antibiética basada en datos clinicos y microbioldgicos oportunos.
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Tabla 25.

Patron de Ajuste de Antibidtico Inicial por Resistencia Microbiana.

ATB inicial

Oxacilina

Oxacilina

Vancomicina

Amikacina

Ceftriaxona

Ceftriaxona, Amikacina

Vancomicina, Amikacina

Vancomicina, Imipenem

Total

Tipo de
esquema

Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Empirico
Empirico

Empirico

Nuevo ATB

o g o g o 8E £ 5 s§ 2 £§
= = o = € = = ] c o < L o 2 <
S € 3 2 = S 3 5 z =2 €5 EUY
@ o = o ] © o o =3 S Q o o
© ] 5 i £ 5 0 2 o =R CIRC
¢) = @ © 8 o N £ o s o c g S o

g o o a - = o2 S - =
0 7 2 2 1 1 4 1 0 2 1
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
1 7 2 3 1 1 6 1 3 2

Total

21

29

Fuente: formulario de recoleccion de datos
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Grafico 26.

Patrén de Ajuste de Antibidtico Inicial por Resistencia Microbiana.

TOTAL

Oxacilina

Vancomicina

Ceftriaxona

Ceftazidima

Cefepime

Piperacilina-
Tazobactam

Nuevo ATB

Imipenem

Meropenem

Ceftriaxona,
Meropenem

Vancomicina,
Imipenem

Vancomicina,
Meropenem

21 (72.4%) 1(3.4%) 1(3.4%) 1 (3.4%) 1(3.4%) 1(3.4%) 1(3.4%) 2 (6.8%)
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (09%) 0 (0%)
7 (33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2(9.5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (09%) 0 (0%)
2(9.5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (09%) 1 (0%)
1(4.8%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1(4.8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 1(100%) 0 (0%) 0 (0%) 1(100%) 1 (100%) 0 (0%)
1(4.8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (09%) 0 (0%)
0 (0%) 1(100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (09%) 0 (0%)
2(9.5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(100%) 0 (0%) 0 (09%) 0 (0%)
0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
Oxacli l'ina Dx.a.ci.lina Vancon:n.icina An'!il'(a_cina Ceft ria'n'(ona c::::{:’;?::’ Vi':;(?:::;a’ Vs:::;:::::a ’
(empirico) (dirigido) (empirico) (dirigido) (empirico) (empirico) (empirico) (empirico)
ATB inicial

Fuente: tabla 25

29 (100%)

1(3.4%)

7 (24.1%)

2 (6.8%)

3 (10.3%)

1(3.4%)

1(3.4%)

6 (10.6%)

1(3.4%)

1(3.4%)

3 (10.3%)

2(6.8%)

TOTAL

2

1

Recuento
ahsoluto
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Analisis e interpretacion:

Tabla 25 y Grafico 26. De los 29 ajustes realizados por resistencia microbiana, la gran mayoria se originé en tratamientos empiricos
con oxacilina (21/29; 72.4%), evidenciando su alta tasa de fallo inicial. Los antibiéticos mas frecuentemente requeridos como rescate en
estos casos fueron vancomicina (7/21 casos; 33%), imipenem (4/21; 19%), Ceftriaxona (2/21; 9.5%), Ceftazidima (2/21; 9.5%) vy

combinaciones como Vancomicina/lmipenem (2/21; 9.5%), lo que sugiere un viraje hacia esquemas de mayor espectro ante resistencia.

Otros ajustes relevantes incluyeron:
e Amikacina dirigida, que requirié cambio hacia oxacilina (1 caso).
« Ceftriaxona empirica, ajustada hacia imipenem (1 caso).

« Combinaciones como Ceftriaxona/Amikacina y Vancomicina/Amikacina, que también demandaron escalamiento, reflejando

limitaciones en el abordaje empirico combinado.

En contraste, no se registraron ajustes por resistencia en esquemas empiricos con vancomicina sola ni en el esquema empirico con

Vancomicina/lmipenem, lo cual podria reflejar una mayor cobertura inicial frente a los patdgenos prevalentes.
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Tabla 26.

Patréon de Combinacién de Oxacilina como Antibidtico Empirico Inicial:

Antibidticos combinados Frecuencia %
Imipenem 1 12.5%
Meropenem 2 25.0%
Vancomicina 1 12.5%
Vancomicina, Imipenem 2 25.0%
Vancomicina, Meropenem 2 25.0%
Total 8 100.0%

Nota: La tnica combinacién de antibiético inicial fue con Oxacilina, usada exclusivamente de forma empirica.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Grafico 27.

Patrén de Combinacién de Oxacilina como Antibiotico Empirico Inicial

TOTAL
Imipenem
Vancomicina
Meropenem

Vancomicina, Imipenem

Nuevo ATB Combinado

Vancomicina, Meropenem

8 (100%)

1(12.5%)

1 (12.5%)

2 (25%)

2 (25%)

2 (25%)

Oxacilina

ATB Empirico

Inicial

~

(7]

(ST R 4 ]

1

Recuento
absoluto

Fuente: tabla 26
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Analisis e interpretacion:

Tabla 26 y Grafico 27. Se identificaron 8 combinaciones antibidticas, todas a partir del uso empirico inicial de oxacilina, la inica molécula
combinada con otros antimicrobianos en esta etapa. La mayoria incluyé agentes de amplio espectro como Meropenem (25%),
Vancomicina/lmipenem (25%) y Vancomicina/Meropenem (25%), lo que sugiere una estrategia de cobertura anticipada frente a
patégenos multirresistentes. Combinaciones mas simples, como oxacilina con imipenem o con vancomicina, fueron menos frecuentes

(12.5% cada una). Este patron refleja un enfoque empirico intensivo en contextos clinicos especificos.
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Tabla 27.

Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis y su Desenlace respecto al Catéter: Comparacién

entre Uso Empirico y Dirigido — Parte 1 de 3.

Desenlace respecto al Catéter

Cambio de Cambio Retiro
Seleccién . 2 finiti
Inicial de Tipo de Fr % L ni?:::;ii?o catdéeter Ei@en Gl je :er::::i’:
esquema mantiene % .. % % catéter de % dialisis % P %
ATB X de puncién aotro ey . de acceso
catéter . hemodiilisis peritoneal
(reemplazo sitio de vascular /
sobre guia) puncion peritoneal
Empirico 1 1.3% 0 -- 0 - 1 100% 0 - 0 -- 0 --
Dicloxacilina
Dirigido 0 0.0% 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -- 0 --
Empirico 53 67.1% 19 35.8% 5 9.4% 13 24.5% 1 1.9% 14 26.4% 1 1.9%
Oxacilina
Dirigido 1 13% 0 - 0 -- 1 100% 0 - 0 -- 0 --
Empirico 2 2.5% 2 100% 0 - 0 - 0 - 0 -- 0 --
Vancomicina
Dirigido 2 2.5% 0 - 1 50.0% 0 -- 0 - 1 50.0% 0 --
Empirico 0 0.0% 0 == 0 == 0 == 0 == 0 = 0 =
Amikacina
Dirigido 1 13% 0 - 0 -- 1 100% 0 - 0 -- 0 --
Empirico 3 3.8% 0 - 0 - 2 66.7% 1 33.3% 0 -- 0 --
Ceftriaxona
Dirigido 0 0.0% 0 - 0 - 0 - 0 -- 0 -- 0 --
Empirico 1 1.3% 0 - 0 -- 0 -- 0 -- 1 100% 0 --
Ceftazidima
Dirigido 0 0.0% 0 - 0 - 0 - 0 -- 0 -- 0 --
Empirico 0 0.0% 0 -- 0 -- 0 -- 0 -- 0 -- 0 --
Cefepime

Dirigido 2 2.5% 0 - 1 50.0% 0 -- 0 -- 1 50.0% 0 --
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Tabla 27 (Continuacion).

10

Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis y su Desenlace respecto al Catéter:

entre Uso Empirico y Dirigido — Parte 2 de 3.

Comparacion

Seleccién
Inicial de ATB

Imipenem

Meropenem

Vancomicina,
Amikacina

Vancomicina,
Imipenem

Vancomicina,
Meropenem

Tipo de
esquema

Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico

Dirigido

Fr

%

0.0%

1.3%

0.0%

1.3%

2.5%

0.0%

3.8%

0.0%

1.3%

0.0%

Desenlace respecto al Catéter

Se
mantiene
catéter

0

%

Cambio de
catéter en
mismo sitio de
puncién
(reemplazo
sobre guia)

0

Cambio
de
catéter a
otro sitio
de
puncién

0

%

Retiro de
catéter de
hemodialisis

%

Cambio a
dialisis
peritoneal

Retiro
definitivo +
perdida de

acceso
vascular /
peritoneal

0
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Tabla 27 (Continuacion).

10

Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis y su Desenlace respecto al Catéter: Comparacién

entre Uso Empirico y Dirigido — Parte 3 de 3.

Seleccion
Inicial de
ATB

Linezolid,
Imipenem

Ceftriaxona,
Amikacina

Ceftriaxona,
Levofloxacin
o

Oxacilina,
Vancomicina
, Imipenem

Tipo de
esquema

Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico

Dirigido

Tratamiento Empirico

Tratamiento Dirigido

Total:

71

8

79

%

1.3%

0.0%

1.3%

0.0%

2.5%

0.0%

1.3%

0.0%

89.8%

10.2%

100%

Desenlace respecto al Catéter

Se
mantiene
catéter

25

27

%

100%

35.2%

25.0%

34.2%

Cambio de
catéter en
mismo sitio
de puncion
(reemplazo
sobre guia)

0

0

7.0%

25%

8.9%

Cambio
de
catéter
a otro
sitio de
puncién

0

0

19

21

26.8%

25%

26.6%

Retiro de
catéter de
hemodialisis

3

3

%

4.2%

0%

3.8%

Cambi
oa
dialisis
perito
neal

0

18

20

%

25.4%

25%

25.3%

Retiro
definitivo
+ perdida
de acceso
vascular/p
eritoneal

0

0

1

1

%

1.4%

0%

1.3%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 28.
Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis y su Desenlace respecto al Catéter: Comparacion

entre Uso Empirico y Dirigido.

TOTAL 1 53 1 2 2 1 3 1 2 1 1 2 3 1 1 1 2 1 79
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otro sitio de puncién| (100%) [CXRERY] (100%) (0%)  (0%) (100%) (66%) (0%)  (0%)  (0%)  (0%) (50%) (0%) (100%) (0%)  (0%)  (0%) (100%) |(26.6%)
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Fuente: tabla 27.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 27 y Grafico 28. De los 79 casos, el 71 (89.8%) recibi6 tratamiento empirico y 8 (10.1%) fue tratado con esquemas dirigidos. En

términos de desenlace sobre el catéter:
e Soloen 34.2% (27 de 79) casos el catéter se mantuvo sin cambios.
« El resto present6 algun tipo de intervencion sobre el acceso vascular:
o 8.9% (7 de 79) requirié reemplazo del catéter en el mismo sitio.
o 26.6% (21 de 79) cambid de sitio de puncion.
o 3.8% (3 de 79) fue retirado sin recambio.
o 25.3% (20 de 79) cambio a dialisis peritoneal, y
o 1.3% (1 de 79) implicé pérdida definitiva de acceso vascular.
Comparacion empirica vs dirigido:
« Tratamiento empirico (n=71):
o Solo el 35.2% (25/71 casos) mantuvo el catéter.

o ENn 33.8% (24/71 casos) se cambid el catéter: 26.8% (19/71) en diferente sitio de puncion y 7.0% (5/71) reemplazo sobre
guia).

o El catéter fue retirado en 5.1% (4/71) de casos.

o Un 25.4% (18/71) migré a dialisis peritoneal.
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o 1.4% (1/71) implicé pérdida definitiva de acceso vascular y peritoneal.
o Tratamiento dirigido (n=8):

o EI25% (2/8 casos) mantuvo el catéter sin modificaciones, mientras que el 50% (4/8) requirié cambio de catéter (25% en el

mismo sitio de puncion y 25% con reemplazo sobre guia), sin necesidad de remocion definitiva.
o EI 25% restante migré a dialisis peritoneal.

Hallazgos destacados por antibidtico:

Oxacilina empirica (n=53):
o Solo el 35.8% (19/53 casos) mantuvo el catéter.
o EI24.5% (13/53 casos) cambid de sitio de puncion.
o EI26.4% (14/53 casos) paso a didlisis peritoneal, y uno tuvo pérdida definitiva del acceso vascular/peritoneal.
« Vancomicina empirica (n=2): 100% mantuvo el catéter.
o Ceftriaxona empirica (n=3): 66% cambio de sitio de puncion y 33% retiro del catéter.
e Meropenem dirigido: solo un caso, mantuvo el acceso sin modificaciones.
e Vancomicina/lmipenem (n=3): 33% se mantuvo el catéter, 33% se retird y 33% migro a dialisis peritoneal.

« Vancomicina/Amikacina empirico (n=2): 50% cambio de sitio de puncién y 50% migro a dialisis peritoneal.
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En conclusion: La mayoria de los pacientes recibio tratamiento empirico, observandose una alta frecuencia de intervenciones sobre
el acceso vascular (28 de 71 casos; 39.4%) y migracidn a dialisis peritoneal (18 de 71 casos; 25.3%). Estos eventos ocurrieron
principalmente en quienes iniciaron con oxacilina en monoterapia, que represento el 68.35% de los tratamientos (54 de 79 casos), casi
exclusivamente como esquema empirico (53 de 54 casos; 98.14%). No se observd predominancia de otros esquemas antimicrobianos,
ya que tanto las monoterapias como las combinaciones distintas a oxacilina representaron individualmente entre el 1.3% y 3.8% de los
casos (entre 1 y 3 de 79). Estos hallazgos reflejan la necesidad de revisar las estrategias empiricas iniciales, particularmente el uso

extensivo de oxacilina, y refuerzan la importancia de contar con esquemas ajustados a la etiologia y perfil de resistencia local.



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS

Tabla 28.

Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis y su Desenlace respecto al Tratamiento:

Comparacion entre Uso Empirico y Dirigido - Parte 1 de 3.

11

Seleccién Inicial
de
Antimicrobianos

Dicloxacilina

Oxacilina

Vancomicina

Amikacina

Ceftriaxona

Ceftazidima

Tipo de
esquema

Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico

Dirigido

Fr %

1 1.3%
0 0.0%
53 67.1%
1 1.3%
2 2.5%
2 2.5%
0 0.0%
1 13%
3 3.8%
0 0.0%
1 13%
0 0.0%

Desenlace respecto al Tratamiento

Resolucié
n

Retiro
de
catéte
r

Cambio a
dialisis
peritone
al

0
0

15

%

Bacteriemi
a
recurrente

[

15%

100%

50%

Falleci-
miento

%

Sin
determina

r

%

100%

3.8%

100%

50%
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Tabla 28 (Continuacion).

11

Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis y su Desenlace respecto al Tratamiento:

Comparacion entre Uso Empirico y Dirigido — Parte 2 de 3.

Seleccion Inicial de
Antimicrobianos

Cefepime

Imipenem

Meropenem

Vancomicina,
Amikacina

Vancomicina,
Imipenem

Vancomicina,
Meropenem

Tipo de
esquema

Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico

Dirigido

Fr

%

0.0%

2.5%

0.0%

1.3%

0.0%

1.3%

2.5%

0.0%

3.8%

0.0%

1.3%

0.0%

Desenlace respecto al Tratamiento

Resolucio

[

Retiro
de
catéte
r

0

2

%

Cambio a
didlisis
peritone
al

0

1

Bacteriemi
% a %
recurrente

- 0 -

Falleci-
miento

Sin
determina
r

0

%
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Tabla 28 (Continuacion).

11

Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis y su Desenlace respecto al Tratamiento:

Comparacion entre Uso Empirico y Dirigido — Parte 3 de 3.

Seleccion Inicial
de
Antimicrobianos

Linezolid,
Imipenem

Ceftriaxona,
Amikacina

Ceftriaxona,
Levofloxacino

Oxacilina,
Vancomicina,
Imipenem

Tratamiento Empirico:
Tratamiento Dirigido:

Total:

Tipo de
esquema

Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico
Dirigido
Empirico

Dirigido

71

79

%

1.3%

0.0%

1.3%

0.0%

2.5%

0.0%

1.3%

0.0%

89.8%

10.2%

100%

Desenlace respecto al Tratamiento

Resolucié
n

38

45

Retiro
de
catéte

53.52 40
%

87.5 6
%

57.0

% 46

%

Cambio a
didlisis
peritone
al

0

0

19

2

21

Bacteriemi
% a %

recurrente

26.8 11 15.5%
%

25.0 3
%

26.6
%

37.5%

14 17.7%

Falleci-

R %
miento

1 100%

19 26.8
%
0 0%

24.1

19 %

Sin
determin
ar

%

125
%

8.9%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 29.
Esquema Antimicrobiano Inicial en Bacteriemia Asociada a Catéter en Hemodialisis y su Desenlace respecto al Tratamiento:

Comparacion entre Uso Empirico y Dirigido.

TOTAL 2 97 3 3 5 2 6 3 6 2 1 5 7 2 1 3 2 2 152
(n=152) (1.3%) (63.8%) (2.0%) (2.0%) (3.3%) (1.3%) (3.9%) (2.0%) (3.9%) (1.3%) (0.65%) (3.3%) (4.6%) (1.3%) (0.65%) (2.0%) (1.3%) (1.3%) (100%)

Resolucion de 1]
bacteriemia (094)

0 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 0 0 1 2 0 45
(0%) (33%) (40%) (50%) (16.6%) (33%) (33%) (50%) (100%) (20%) (28.5%) (0%) (0%)  (33%) (100%) (0%) |[(56.9%)

Retiro de cateter de 1 1 ] 2 1 3 1 2 0 0 2 2 1 1] 1 0 1 46
hemodialisis (50%) petgeladl (33%)  (0%)  (40%) (509%) @ (50%) (33%) (33%) (09%) (0%%)  (40%) (2B.5%) (50%) (0%) (33%) (0%) (509%) |({58.2%)

Cambio a dialisis 0 0 0 1 0 0 1 1 0 o 1 1 0 0 1 0 0 21
peritoneal (0%) (09%4) (0%)  (20%) (0%) (0%6) (33%) (16.6%) (0%) (0%)  (20%) (14.3%) (0%) (0%)  (33%) (0%) (0%6) |(26.6%)

Bacteriemia 0 1 1 0 0 1 0 1 1 o 0 1 0 0 0 0 0 14
recurrente (0%) (33%0) (33%) (0%) (0%) (16.6%) (09%) (16.6%) (50%) (0%) (0%) (14.3%) (0%) (0%4) (09%%) (09%4) (0%6) |(17.7%)

0 0 0 0 0 1 0 0 0 o 0 1 1 1 0 0 0 19

Fallecimiento (0%) (0%) (0%) (0%) (16.6%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (14.3%) (50%) (100%) (0%)  (0%)  (0%) |(24.1%)

1 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 7

Sindeterminar | 500,) (2.0%) (33%) (33%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (20%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (50%) | (8.9%)
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Ao oo n\o e"‘l-o 4° g g W
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Recuento absoluto . ) .
Nota: La eolumna TOTAL (n = 79) corresponde a la poblacidn analizada (un paciente por esquema antimicrobianc).

La fila TOTAL (n = 152) refleja multiples desenlaces por paciente, por lo que su suma excede el nimero de
individuos. Los desenlaces no son mutuamente excluyentes.

Fuente: tabla 28.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 28 y Grafico 29. De los 79 pacientes, el 56.9% (45/79) logré resolucion de la bacteriemia, mientras que un 24.1% (19/79) fallecioé

y un 17.7% (14/79) presento recurrencia. Solo el 8.9% (7/79) tuvo desenlace clinico sin determinar.
Comparacion entre tratamiento empirico y dirigido:
e Empirico (n=71):
o Resolucion de bacteriemia en el 53.5% (38/71).
o Fallecimiento en el 26.8% (19/71). No se registraron fallecimientos con el tratamiento dirigido.
o Bacteriemia recurrente en el 15.5% (11/71).

o Desenlace clinico sin determinar en el 8.5% (6/71), incluyéndose en esta categoria a pacientes que egresaron
voluntariamente antes de completar el tratamiento, impidiendo la documentacion del desenlace, aunque si cumplieron

criterios clinico-microbioldgicos de inclusion.
e Dirigido (n=8):
o Resolucion del 87.5% (7/8).
o Sin fallecimientos registrados (0%).
o Bacteriemia recurrente en 37.5% (3/8).

o 12.5% (1/8) sin desenlace clinico definido.
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Aunque el grupo dirigido muestra mejores resultados en resolucion y menor mortalidad, el reducido tamafio de muestra limita
conclusiones definitivas.
Hallazgos destacados por esquema antimicrobiano:
o Oxacilina empirica (n=53):
o Resolucion en 54.7% (29/53), pero concentrd la mayor carga de eventos adversos:
= Retiro del catéter: 52.8% (28/53)
= Cambio a dialisis peritoneal: 28.3% (15/53)
= Bacteriemia recurrente: 15.1% (8/53)
= Fallecimiento: 28.3% (15/53)
e Vancomicina empirica (n=3)
o Resolucion 33% (1/3), recurrencia de bacteriemia 33% (1/3) y sin determinar 33% (1/3).
« Vancomicina + Imipenem empirico (n=3):
o Resolucién en 66.7%, con recurrencia y mortalidad en un tercio de los casos.
e Esquemas dirigidos como cefepime (n=2) o imipenem (n=1):

o Resolucion completa, sin eventos adversos.
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En conclusion, el tratamiento dirigido se asocié a mejor tasa de resolucion clinica y ausencia de mortalidad, aunque el numero de casos
fue limitado. Por otro lado, la oxacilina empirica —el esquema mas frecuentemente utilizado— concentrd la mayoria de complicaciones
clinicas, lo que resalta la necesidad de reevaluar su uso predominante. Estos hallazgos refuerzan la importancia de una seleccién inicial

basada en datos microbiolégicos locales y criterios clinicos precisos.
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4.1.3 Caracteristicas microbiolégicas

Tabla 29.

Distribucién de Episodios Previos de Bacteriemia segun Clasificacion del Patégeno.

Numero de Episodios previos de Bacteriemia
Clasificacion del

Patogeno 0 1 2 3 a
. . . . . . . . . . Total
episodios episodio episodios episodios episodios
Gramnegativo 27 5 3 0 1 36
Grampositivo 38 3 1 0 1 43
Total 65 8 4 (1} 2 79

Fuente: formulario de recolecciéon de datos.

Grafico 30.

Distribucidn de Episodios Previos de Bacteriemia segun Clasificacién del Patégeno.

Clasificacion del Patdgeno
1 (50.0%) Gramnegativo
4 episodios | = Grampositivo
1 (50.0%)
0 (nan%)

3 episodios -
_8 0 (nan%)
Eel
o
]
A 1 (25.0%)
a 2 episodios
o 3 (75.0%)
—
[}
E
=]
=2 3 (37.5%)

1 episodio
5 (62.5%)
38 (58.5%)
0 episodios [
27 (41.5%)
0 5 10 15 20 25 30 35

Cantidad de Casos

Fuente: tabla 29
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Analisis e interpretacion:

Tabla 29 y Grafico 30. La mayoria de pacientes no tenian antecedentes de
bacteriemia: 65 de 79 casos (82.3%) correspondieron al primer episodio documentado,
subrayando la importancia de medidas preventivas desde el primer uso del catéter. El
17.7% restante (14 pacientes) habia tenido al menos un episodio previo (1—4 episodios).
Esto indica un subgrupo de riesgo elevado de recurrencia que podria beneficiarse de

vigilancia estrecha y estrategias especificas de prevencion secundaria.

Patégenos grampositivos ligeramente mas frecuentes: 43 de 79 casos (54.4%) fueron
por grampositivos; 36 (45.6%) por gramnegativos. Aunque la diferencia es pequefia, los
grampositivos predominan, lo cual puede influir en la seleccion empirica inicial del
antibidtico.

Grampositivos en episodios sin antecedentes: 38 de 43 casos grampositivos (88.4%)
ocurrieron en pacientes sin episodios previos, indicando que los grampositivos
predominan en primeros eventos de bacteriemia. Esto posiblemente refleja
contaminacién o colonizacién local del catéter (S. aureus, de flora cutanea u origen

nosocomial).

Gramnegativos y recurrencias: Aunque la mayoria de casos gramnegativos (27 de 36)
también fueron primeros eventos, un 25% (9 de 36) ocurrieron en pacientes con
episodios previos. En contraste, solo 11.6% (5 de 43) de casos grampositivos tuvieron
antecedentes. Esto sugiere que las bacteriemias por gramnegativos tienden mas a la
recurrencia, indicando un mayor desafio terapéutico o persistencia de riesgo en esos

pacientes.

Casos extremos: Solo 2 pacientes presentaron 4 episodios previos (uno
gramnegativo, otro grampositivo). No hubo pacientes con 3 episodios previos, lo que
podria indicar que se intervino antes de alcanzar esa recurrencia, o una pérdida de

seguimiento para quienes tuvieron multiples episodios.

En conclusién, el 82.3% (65 de 79) de los pacientes presentd su primer episodio de
bacteriemia, lo que resalta la necesidad de implementar medidas preventivas desde el

inicio del uso del catéter. Los patdégenos grampositivos fueron ligeramente mas

12
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frecuentes, con 54.4% (43 de 79) de los casos, y se asociaron principalmente a primeros
eventos: 88.4% (38 de 43) no tenian antecedentes. En contraste, los gramnegativos
representaron el 45.6% (36 de 79) y mostraron mayor tendencia a la recurrencia: 25.0%
(9 de 36) ocurrieron en pacientes con episodios previos. Estos hallazgos sugieren un
mayor desafio clinico en bacteriemias gramnegativas y subrayan la importancia de
intervenciones tempranas y estrategias diferenciadas para prevenir recurrencias en

pacientes con historial previo.

12
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Tabla 30.
Distribucién de Patégenos segun Hospitalizaciones en los 3 meses previos
Hospitalizacién en los 3 meses previos
Clasificacion
del Patoégeno 0 1 2 3 4 5
Total
Ingresos Ingreso Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos
Gramnegativo 18 10 7 0 0 1 36
Grampositivo 20 14 5 2 2 0 43
Total 38 24 12 2 2 1 79
Fuente: formulario de recoleccion de datos.
Grafico 31.
Distribucidon de Patdégenos segun Hospitalizaciones en los 3 meses previos
Clasificacion del Patégeno
0 (0.0%) Gramnegativo
5p s Grampositivo
1(100.0%)
- 2 (100.0%)
4
i 0 (0.0%)
5
g 2 (100.0%)
i -
o 0 (0.0%)
o
é
© 2
o 7 (58.3%)
@
£
10 (41.7%)
0
18 (47.4%)

0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 12.5 15.0 17.5 20.0
Cantidad de Casos

Fuente: tabla 30
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Analisis e interpretacion:

Tabla 30 y Grafico 31. Casi la mitad de los pacientes (48.1%, 38/79) no tuvieron
hospitalizaciones en los 3 meses previos a la bacteriemia. Esto indica que la infeccion
puede originarse en entornos ambulatorios o por manejo domiciliario del catéter, no

necesariamente relacionada con hospitalizaciones recientes.

El 51.9% restante (41 pacientes) si tuvo al menos una hospitalizacion reciente, lo que
implica potencial exposicion a ambientes hospitalarios y riesgo de colonizacion por

patdgenos resistentes antes del episodio.

Grampositivos vs. ingresos hospitalarios:

Del total de pacientes con infecciones por grampositivos, 20 (46.5%) no presentaban
antecedentes de hospitalizacion reciente, mientras que el 53.5% (23 de 43 casos) si
habian estado hospitalizados; de estos ultimos, el 60% (14 de 23) habia tenido solo un
ingreso. Estos datos sugieren que las infecciones por grampositivos podrian estar mas
relacionadas con el entorno ambulatorio o con la contaminacion del catéter —por
ejemplo, a partir de la flora cutanea— que con estancias hospitalarias repetidas y/o

prolongadas.

Gramnegativos vs. ingresos hospitalarios:

18 pacientes con gramnegativos (50% de los gramnegativos) no tuvieron ingresos,
mientras el otro 50% (18 de 36 casos) si habian estado hospitalizados, de estos ultimos,
el 55.5% (10 de 18) habia tenido solo un ingreso. Esto indica que las bacteriemias por
gramnegativos tienen una distribucion mas heterogénea respecto a hospitalizaciones
previas. Podria implicar que estos patégenos a veces se adquieren en comunidad, pero
con mayor frecuencia que los grampositivos se relacionan con hospitalizaciones (y

posiblemente con tratamientos antibiéticos previos o procedimientos invasivos).

Multiples ingresos (23) poco comunes, pero mas en grampositivos: Solo 5 pacientes
(6.3%) tuvieron 3 o mas ingresos (4 casos grampositivos: dos con 3 ingresos, dos con 4

ingresos; 1 caso gramnegativo con 5 ingresos). Esto indica que una alta carga de
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hospitalizaciones previas no es exclusiva de gramnegativos y, aunque rara, se presenta

en ambos grupos.

En conclusién, la mitad de bacteriemias ocurrieron sin hospitalizaciones recientes,
resaltando la importancia de estrategias preventivas en el ambito ambulatorio (educacion
de pacientes, asepsia en manipulacion de catéter, controles). Para quienes si tuvieron
ingresos recientes, especialmente con multiples hospitalizaciones, se justifica un
seguimiento mas estrecho y protocolos de prevencion robustos para reducir infecciones

asociadas a la atencion médica.

12
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Tabla 31.

Clasificacion de Patdogenos Identificados seguin Tincién Gram

Patégeno identificado Frecuencia %
Bacterias Grampositivas 43 54.43%
Staphylococcus aureus 43 54.43%
Bacterias Gramnegativas 36 45.57%
Escherichia coli 8 10.13%
Pseudomonas aeruginosa 8 10.13%
Klebsiella pneumoniae 6 7.59%
Enterobacter cloacae complex 6 7.59%
Serratia Marcescens 2 2.53%
Acinetobacter iwoffii 1 1.27%
Complejo Acinetobacter baumannii 1 1.27%
Klebsiella aerogenes 1 1.27%
Klebsiella oxytoca 1 1.27%
Proteus mirabilis 1 1.27%
Stenotrophomonas maltophilia 1 1.27%
Total 79 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS 12

Grafico 32.

Clasificacion de Patdgenos identificados segun Tincidon Gram

Staphylococcus aureus [§ 43(54.43%)
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Fuente: tabla 31

Analisis e interpretacion:
Tabla 31 y Grafico 32.

Predominio de Grampositivos: 43 de 79 aislamientos (54.43%) fueron bacterias
grampositivas, todas identificadas como Staphylococcus aureus. Esto resalta el rol
central de S. aureus como principal agente etiolégico de bacteriemia en esta cohorte,
probablemente ligado al uso de catéteres (contaminacion cutanea o colonizacion).El
hecho de que S. aureus fuera el Unico grampositivo aislado muestra homogeneidad en
esta categoria y sugiere alta frecuencia de colonizacion del catéter con este

microorganismo (origen cutaneo o nosocomial).
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Gramnegativos representaron 45.57% (36/79) de los casos: Aunque menos
frecuentes que S. aureus, mostraron mayor diversidad de especies. Esto contrasta con

la monodominancia de S. aureus en grampositivos:

o Escherichia coli— 8 casos (10.13%)

o Pseudomonas aeruginosa — 8 casos (10.13%)

Estas dos suman 16 casos (20.25% del total de aislamientos), indicando una carga
notable de patégenos asociada a bacilos Gramnegativos importantes, algunos

potencialmente resistentes o vinculados a entornos hospitalarios.

Otros gramnegativos clinicamente relevantes:

o Klebsiella pneumoniae — 6 casos

o Enterobacter cloacae complex — 6 casos

Juntos representan otro 15.18% del total, también asociados a infecciones

nosocomiales, a veces multirresistentes.

Diversidad en Gramnegativos: Se identificaron 11 especies distintas entre los
gramnegativos, reflejando alta heterogeneidad microbiolégica. Algunos patdégenos
fueron infrecuentes pero notables por resistencia/patogenicidad, p. ej. Acinetobacter spp.
(2 casos, especies A. iwoffii y A. baumannii) y Stenotrophomonas maltophilia (1 caso),

conocida por resistencia intrinseca a multiples antibioticos.

Implicaciones clinicas:

o Cobertura empirica para grampositivos: Puede enfocarse directamente a
cubrir S. aureus, dado su monopolio en esta categoria.

o Cobertura para gramnegativos: Debe ser mas amplia y adaptada a patrones
locales de resistencia, dada la diversidad de especies y su potencial
resistencia. No se puede suponer un solo germen, a diferencia de S. aureus

entre los grampositivos.

En resumen, mas de la mitad de bacteriemias fueron por un unico microorganismo (S.

aureus), lo que permite enfocar estrategias preventivas en higiene del acceso y

12
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descontaminacién cutanea. Por otro lado, la marcada heterogeneidad entre
gramnegativos obliga a vigilancia microbiolégica continua, ajustes tempranos de
antibidticos segun cultivos, y considerar factores de riesgo (hospitalizaciones, uso de

antibioticos recientes) para guiar el tratamiento inicial.
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Tabla 32.

Mecanismos de resistencia reportados en Staphylococcus aureus

Resistencia

. Test de Test de . .
Mecanismos de oo s oo s inducible a
. N Cefoxitina Cefoxitina . . .
resistencia . i Clindamicina
Negativo Positivo .

negativo
B-lactamasa negativo 1 0 0
B-lactamasa positivo 24 18 5
Total 25 18 5

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Grafico 33.

Mecanismos de resistencia reportados en Staphylococcus aureus (n = 43)

Total(n=43)  25(58.1%) 18 (41.8%) 5 (11.6%)

B-lactamasa
1 (4%) 0 (0%) 0 (09%) 1(2.3%)
Negativo

B-lactamasa
24 (96.0%) 18 (100%) 5 (100%) 42 (97.7%)

Positivo

Test de Test de

** Resistencia

Cefoxitina Cefoxitina . .
. ies inducible a
Negativo Positivo Clindamicina
(MSSA) (MRSA)

** Nota: La “resistencia inducible a Clindamicina” no se sumo al total (n = 43), ya que fue

evaluada simultdneamente en los mismos aislamientos analizados por prueba de cefoxitina.

Fuente: tabla 32
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Analisis e interpretacion:
Tabla 32 y Grafico 33.

Produccion de B-lactamasa en casi todos los aislados: 42 de 43 casos (97.7%) de S.
aureus produjeron B-lactamasa, confiriendo resistencia a penicilinas naturales (p. €j.,
penicilina G). Solo 1 caso (2.3%) fue B-lactamasa negativo, una excepcion rara. Esto

indica un alto nivel de resistencia adquirida a penicilinas en S. aureus de esta cohorte.

Alta proporcion de resistencia a meticilina (MRSA): 18 de 43 aislados (41.8%) fueron
positivos a la prueba de cefoxitina (indicador fenotipico de resistencia a meticilina, es
decir, MRSA). Todos estos MRSA fueron también (B-lactamasa positivos, evidenciando
coexistencia de ambos mecanismos de resistencia en estas cepas. El 58.2% restante

(25/43) fueron sensibles a meticilina (cefoxitina negativo, MSSA).

Resistencia inducible a clindamicina limitada: Sélo 5 de 43 casos (11.6%) presentaron
prueba D de resistencia inducible a clindamicina positiva (lo que en texto decia
“resistencia inducible a clindamicina negativa” en MRSA, presumiblemente significando
que solo 5 cepas MRSA no tenian resistencia inducible, ergo la mayoria de MRSA
tampoco la tenian). Interpretando: dentro de MRSA, pocos presentaron resistencia
inducible. En cualquier caso, la resistencia inducible (MLS_B) fue poco comun, aunque

relevante monitorearla para evitar fallos si se elige clindamicina.

Ningun MRSA sin B-lactamasa: No hubo cepas MRSA que fueran [(-lactamasa
negativas; en esta cohorte, los MRSA siempre presentaron ambos mecanismos de

resistencia.

Implicaciones clinicas:

o 41.8% de los pacientes con S. aureus requeririan tratamiento especifico para
MRSA. Esto justifica iniciar empiricamente antibiéticos efectivos contra MRSA
(ej., vancomicina o linezolid) en escenarios de riesgo o alta sospecha clinica,

dado el alto porcentaje de MRSA.
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o El alto nivel de resistencia adquirida en S. aureus sugiere que el manejo
empirico debe contemplar este perfil, mas aun en infecciones asociadas a
catéter.

Aunque la resistencia inducible a clindamicina fue baja, su deteccion sigue siendo
importante: en cepas con este mecanismo, la clindamicina podria fallar a pesar de
sensibilidad aparente, asi que es necesario confirmarla para decidir terapia (y en esta

serie, sobre todo MRSA presentaron esta caracteristica).
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Tabla 33.

Mecanismos de resistencia reportados en Bacterias Gramnegativas

Mecanismo de resistencia

Patégeno identificado BLEE BLEE No Total
negativo positivo reportados
Acinetobacter iwoffii 0 0 1 1
Complejo Acinetobacter
. 0 0 1 1
baumannii
Enterobacter cloacae complex 0 6 0 6
Escherichia coli 2 6 0 8
Klebsiella aerogenes 0 0 1 1
Klebsiella oxytoca 1 0 0 1
Klebsiella pneumoniae 4 2 0 6
Proteus mirabilis 0 1 0 1
Pseudomonas aeruginosa 0 0 8 8
Serratia Marcescens 2 0 0 2
Stenotrophomonas maltophilia 0 0 1 1
Total 9 15 12 36

Fuente: formulario de recoleccion de datos.



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS 13

Grafico 34.

Mecanismos de resistencia reportados en Bacterias Gramnegativas

Acinetobacter iwoffii - 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)
Complejo Acinetobacter baumannii - 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)
Enterobacter cloacae complex - 0 (0.0%) 0 (0.0%)
9 Escherichia coli - 2 (25.0%) 0 (0.0%)
Sg Klebsiella aerogenes - 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)
cC
% Klebsiella oxytoca - 1 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
o
é, Klebsiella pneumoniae = 4(66.7%) 2 (33.3%) 0 (0.0%)
0
§ Proteus mirabilis - 0 (0.0%) 1 (100.0%) 0 (0.0%)
Pseudomonas aeruginosa - 0 (0.0%) 0 (0.0%) 72
Serratia Marcescens - 2 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1
Stenotrophomonas maltophilia - 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)
BLEE Nlegativo BLEE Plositivo No Replortados A

Mecanismo de Resistencia

Fuente: tabla 33

Analisis e interpretacion:
Tabla 33 y Grafico 34.

Prevalencia de BLEE (B-lactamasa de espectro extendido) positiva: 15 de 36
gramnegativos (41.7%) fueron identificados como BLEE positivos, planteando un reto
clinico debido a su resistencia a multiples B-lactamicos (cefalosporinas de 3% generacion,

monobactamicos, etc.).

Especies mas representativas con BLEE:

o Escherichia coli: 6 casos BLEE+

o Enterobacter cloacae complex: 6 casos BLEE+
o Klebsiella pneumoniae: 2 casos BLEE+

o Proteus mirabilis: 1 caso BLEE+
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Casos BLEE negativos (sensibles a cefalosporinas 3% gen): 9 de 36 (25%) fueron

BLEE negativos. Principales patégenos en este grupo:

o Klebsiella pneumoniae: 4 casos
o E. coli: 2 casos
o Serratia marcescens: 2 casos

o Klebsiella oxytoca: 1 caso

Un tercio sin mecanismo de resistencia reportado: 12 de 36 (33.3%) no tenian datos

especificos de mecanismos, incluyendo todas las cepas de:

o Pseudomonas aeruginosa (8 casos)
o Acinetobacter iwoffii (1 caso)

o Acinetobacter baumannii (1 caso)

o Klebsiella aerogenes (1 caso)

o Stenotrophomonas maltophilia (1 caso)

Estas bacterias suelen tener mecanismos de resistencia distintos y mas complejos,
que no se detectan en pruebas estandar de BLEE (e.g., bombas de eflujo, mutaciones
en porinas, resistencia intrinseca particular). Especialmente Pseudomonas vy
Acinetobacter, donde la resistencia puede deberse a otros mecanismos (AmpC,

carbapenemasas, etc.) no capturados por la definicion de BLEE.

Patégenos mas desafiantes (por resistencia y frecuencia):

o E. coli: 6 BLEE+ + 2 BLEE- (8 total)

o Enterobacter cloacae complex: 6 BLEE+ (indicativo de AmpC u BLEE en
todos)

o Klebsiella pneumoniae: mezcla de BLEE+ y BLEE- Estos tres géneros
representaron focos importantes, siendo comunes y frecuentemente

resistentes.

Importancia de completar estudios de resistencia: En 1 de cada 3 casos no se reportd
mecanismo, lo que limita la optimizacion de terapia dirigida. Esto resalta la necesidad de

pruebas de sensibilidad mas completas (por ejemplo, test de carbapenemasas, analisis
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de AmpC, etc.), especialmente en Pseudomonas y Acinetobacter donde BLEE no

aplicaria, pero otros mecanismos si.

En conclusion, mas del 40% de infecciones por bacilos gramnegativos en esta cohorte
son BLEE positivas, lo que obliga a considerar antibiéticos de reserva (p. €j.,
carbapenémicos) desde etapas tempranas en pacientes de riesgo. Ademas, la falta de
datos de resistencia en varios aislados subraya la necesidad de fortalecer los estudios
microbioldgicos, sobre todo en no fermentadores con mecanismos complejos. Protocolos
de deteccién activa de BLEE y otros mecanismos deben implementarse basados en

estos hallazgos para mejorar el manejo y controlar la diseminacion de resistencia.
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Tabla 34.

Perfil Global de sensibilidad antibiética de Staphylococcus aureus: sin clasificacion por

B-lactamasa/Test de Cefoxitina.

Sensibilidad Antibiética

Antibiotico Total
Sensible Resistente No probado
Penicilina G 1 41 1 43
Oxacilina 24 18 1 43
Amoxicilina/clavulanico 0 1 42 43
Ampicilina/sulbactam 0 1 42 43
Ceftria)fo_na, Ceftazidi!na,
ot cefotmina ] e e
) genera_zcién)
cefepime (Cefalosporinade o 1 2 e
Ceftarolina (Cefalosporinz_a,de 27 0 16 43
52 generacion)
Imipenem 1 0 42 43
Meropenem 1 0 42 43
Tetraciclina 33 8 2 43
Eritromicina 29 13 1 43
Ciprofloxacino 33 10 0 43
Levofloxacino 32 8 3 43
Moxifloxacino 1 0 42 43
Trimetoprima/sulfametoxazol 29 11 3 43
Vancomicina 42 0 1 43
Linezolid 42 0 1 43
Clindamicina 31 12 0 43
Daptomicina 33 0 10 43
Tigeciclina 1 0 42 43

Antibiéticos no probados: Piperacilina-Tazobactam, Cefazolina, Cefadroxilo, Cefuroxima, Ertapenem, Aztreonam,
Gentamicina, Amikacina, Tobramicina, Doxiciclina, Minociclina, Azitromicina, Claritromicina, Teicoplanina, Colistina, Polimixina B,

Metronidazol.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 35.

Perfil Global de sensibilidad antibidtica de Staphylococcus aureus: sin clasificacion por

B-lactamasa/Test de Cefoxitina.

PenicilinaG |  1(2.3%) 41 (95.3%) 1 (2.3%) 43

YN 24 (55.8%) 18 (41.9%) 1(2.3%) 43
Amoxicilina/clavulanico 0 (09%) 1(2.3%) 42 (97.7%) 43
Ampicilina/sulbactam 0 (09%) 1(2.3%) 42 (97.7%) 43
Cefalosporinas (32 generacién) 1(2.3%) 1(2.3%) 41 (95.3%) 43
Cefepime (42 generacion) 0 (090) 1(2.3%) 42 (97.7%) 43 37-42
Ceftarolina (5° generacién) 0 (0%) 16(37.2%) | 43 31-36
0 Imipenem | 1(2.3%) 0 (0%) 42 (97.7%) 43 25-30
%“ Meropenem 1(2.3%) 0 (0%) 42 (97.7%) 43 19-24
3 Tetraciclina [ERIANLD) 8 (18.6%) 2 (4.6%) 43 1318
E Eritromicina [PLI(YAL) 13 (30.2%) 1(2.3%) 43 1
Ciprofloxacino [EEIVINLD) 10 (23.3%) 0(0%) 43
Levofloxacino [=rREl WL 8 (0%) 3 (6.9%) 43 1-6
Moxifloxacino 0 (0%) 43 Recuento absoluto

Trimetoprima/sulfametoxazol NSy N:L5) 11 (25.6%) 3 (6.9%) 43
Vancomicina J-rAtraEs) 0 (0%) 1(2.3%) 43
Linezolid VAL YaVL) 0 (0%) 1(2.3%) 43

Clindamicina [EEIIEPXCD) 12 (27.9%) 0 (0%) 43

Daptomicina [EEIRAD 0 (0%) 10(23.3%) | 43

Tigeciclina |  1(2.3%) 0 (0%) 42(97.7%) [EK

Sensible Resistente No probado TOTAL

Sensibilidad antibidtica

Fuente: tabla 34.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 34 y Grafico 35. Perfil Global de sensibilidad antibidtica de Staphylococcus

aureus: sin clasificacion por (3-lactamasa/Test de Cefoxitina.

Se evaluaron 43 aislamientos de Staphylococcus aureus frente a multiples
antibiodticos. Destacan niveles altos de resistencia frente a 3-lactamicos convencionales
y buena sensibilidad frente a glucopéptidos, oxazolidinonas y otros farmacos de segunda

linea.
Resistencia alta (=280% resistentes):

e Penicilina G: 41/43 resistentes (95.3%)

e Oxacilina: 18/43 resistentes (41.9%), aunque con 24 sensibles, lo que indica una
proporcion considerable aun sensible

e Amoxicilina/clavulanico, Ampicilina/sulbactam, Cefepime, Imipenem, Meropenem,

Moxifloxacino, Tigeciclina: todos los casos fueron reportados como no probados

Resistencia moderada (20-40% resistentes):

e Eritromicina: 13 resistentes (30.2%)

e Tetraciclina: 8 resistentes (18.6%)

e Levofloxacino: 8 resistentes (18.6%)

e Trimetoprima/sulfametoxazol: 11 resistentes (25.6%)

e Clindamicina: 12 resistentes (27.9%)

Alta sensibilidad (=90% sensibles):

e Vancomicina: 42/43 sensibles (97.7%)

e Linezolid: 42/43 sensibles (97.7%)

e Ciprofloxacino: 33/43 sensibles (76.7%)

e Tetraciclina y Daptomicina: 33/43 sensibles (76.7%)

e Trimetoprima/sulfametoxazol: 29/43 sensibles (67.4%)
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Otros puntos relevantes:

e Ceftarolina (cefalosporina de 5.2 generacion): mostrd sensibilidad en 27/43 casos
(62.8%), siendo mas eficaz que cefalosporinas de generaciones anteriores.
e Vancomicina, linezolid y daptomicina se mantienen como opciones terapéuticas

de alta eficacia frente a S. aureus, incluso en ausencia de perfil de meticilina.

En conclusion, el perfil global sugiere una alta resistencia a B-lactamicos clasicos,
mientras que los antibidticos de reserva como vancomicina, linezolid y daptomicina
conservan su eficacia. Esto subraya la necesidad de pruebas de sensibilidad
individualizadas para guiar el tratamiento, especialmente en entornos con alta

prevalencia de resistencia.



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS 14

Tabla 35.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Staphylococcus aureus: B-lactamasa Negativo,

Test de Cefoxitina Negativo.

Sensibilidad Antibidtica
Antibidtico Total
Sensible Resistente  No probado

Penicilina G 1 0 0 1

Oxacilina 1 0 0 1

Ceftarolina (52 generacion) 1 0 0 1
Tetraciclina 1 0 0 1

Eritromicina 1 0 0 1
Ciprofloxacino 1 0 0 1
Levofloxacino 1 0 0 1
Trimetoprima/sulfametoxazol 1 0 0 1
Vancomicina 1 0 0 1

Linezolid 1 0 0 1

Clindamicina 1 0 0 1

Daptomicina 1 0 0 1

Antibiéticos no probados: Amoxicilina/clavulanico, Piperacilina-Tazobactam, Ampicilina/sulbactam, Cefazolina, Cefadroxilo (12
generacion), Cefuroxima (22 generacion), Ceftriaxona, Ceftazidima, Cefixima, Cefotaxima (3% generacién), Cefepime (42 generacion),
Imipenem, Meropenem, Ertapenem, Aztreonam, Gentamicina, Amikacina, Tobramicina, Doxiciclina, Minociclina, Azitromicina,

Claritromicina, Moxifloxacino, Teicoplanina, Colistina, Polimixina B, Metronidazol, Tigeciclina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 36.
Perfil de sensibilidad antibiética de Staphylococcus aureus: B-lactamasa Negativo,

Test de Cefoxitina Negativo.

PenicilinaG | 1(100%) 0 o
Oxagcilina | 1(100%) 0 0
37-42
Ceftarolina (52 generacion) | 1(100%) 0 0
Tetraciclina | 1(100%) 0 0 31-%6
§ Eritromicina | 1(100%) 0 0 25-30
:‘é’ Ciprofloxacino | 1(100%) 0 0 19-24
% Levofloxacine | 1(100%) 0 o 13-18
< Trimetoprima/sulfametoxazol | 1 (100%) 0 0 7-12
Vancomicina | 1(100%) 0 0 126
Linezolid [ 1(100%) 0 o
Clindamicina | 1(100%) o 0 Recuento absoluto
Daptomicina | 1(100%) 0 0

Sensible Resistente No probado TOTAL

Sensibilidad antibidtica

Fuente: tabla 35.

Analisis e interpretacion:

Tabla 35 y Grafico 36. Se analiz6 un unico aislamiento de Staphylococcus aureus
clasificado como B-lactamasa negativo y Cefoxitina negativo, es decir, sensible a
meticilina (MSSA). Representa el 2.3% (1/43) de los aislamientos grampositivos y mostro
sensibilidad completa (100%) a 13 antibidticos, incluidos B-lactamicos, cefalosporinas
avanzadas, fluoroquinolonas, glicopéptidos y otros. Este perfil concuerda con cepas
MSSA, que responden bien a tratamientos estandar. Sin embargo, al ser un solo caso,
no se pueden generalizar los resultados. La clasificacion fenotipica temprana se destaca

como herramienta util para guiar tratamientos eficaces.
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Tabla 36.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Staphylococcus aureus: B-lactamasa Positivo,

Test de Cefoxitina Negativo.

Sensibilidad Antibidtica
Antibidtico Total
Sensible Resistente  No probado

Penicilina G 1 23 1 25

Oxacilina 24 0 1 25
ComemChmim b L o
Ceftarolina (52 generacion) 15 0 10 25
Tetraciclina 18 6 1 25

Eritromicina 21 4 0 25

Ciprofloxacino 25 0 0 25

Levofloxacino 24 0 1 25

Moxifloxacino 1 0 24 25
Trimetoprima/sulfametoxazol 16 7 2 25
Vancomicina 24 0 1 25

Linezolid 24 0 1 25

Clindamicina 21 4 0 25

Daptomicina 19 0 6 25

Tigeciclina 1 0 24 25

Antibiéticos no probados: Amoxicilina/clavulanico, Piperacilina-Tazobactam, Ampicilina/sulbactam, Cefazolina, Cefadroxilo (12
generacion), Cefuroxima (22 generacion), Cefepime (42 generacion), Imipenem, Meropenem, Ertapenem, Aztreonam, Gentamicina,

Amikacina, Tobramicina, Doxiciclina, Minociclina, Azitromicina, Claritromicina, Teicoplanina, Colistina, Polimixina B, Metronidazol.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 37.

Perfil de sensibilidad antibiética de Staphylococcus aureus: B-lactamasa Positivo,

Test de Cefoxitina Negativo.

PenicilinaG | 1 (4.0%)
Oxacilina
Cefalosporinas (32 generacion) 1(4.0%)

Ceftarolina (52 generacion) | 15 (60.0%)

Tetraciclina | 18 (72.0%)
Eritromicina
Ciprofloxacino
Levofloxacino
Moxifloxacino 1(4.0%)

Trimetoprima/sulfametoxazol | 16 (64.0%)

Antibioticos

Vancomicina
Linezolid

Clindamicina

Daptomicina | 19 (76.0%)

Tigeciclina 1(4.0%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

6 (24.0%)

4(16.0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

7 (29.2%)
0 (0%)
0 (0%)

4(16.0%)
0 (0%)
0 (0%)

Sensible

Resistente

1 (4.0%)
1(4.0%)

10 (40.0%)
1 (4.0%)
0 (0%)

0 (0%)
1(4.0%)

2(8.0%)

1(4.0%)

1(4.0%)
0 (0%)

6 (24.0%)

No probado

Sensibilidad antibiética

Fuente: tabla 36.

25 (100%)
25(100%)
25 (100%)
25 (100%)
25 (100%)
25 (100%)
25(100%)
25 (100%)
25 (100%)
25 (100%)
25 (100%)
25 (100%)
25 (100%)
25 (100%)
25 (100%)
TOTAL

37-42

31-36

25-30

19-24

13-18

Recuento absoluto
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Analisis e interpretacion:

Tabla 36 y Grafico 37. Perfil de sensibilidad antibidtica de Staphylococcus aureus: B-

lactamasa Positivo, Test de Cefoxitina Negativo.

Se analizaron 25 aislamientos, que representan un 58.1% (25/43) del total de
aislamientos de S. aureus; categorizados como [(-lactamasa positivo con test de
Cefoxitina negativo. Este subgrupo se caracteriza por conservar sensibilidad a oxacilina,

pero producir B-lactamasa, lo cual explica la alta resistencia a penicilina G.
Antibiéticos con alta resistencia:

e Penicilina G: 4% sensibles; 92.0% (23/25) resistentes, como era esperado en cepas
productoras de [3-lactamasa.

e Tetraciclina y trimetoprima/sulfametoxazol: resistencia en 25%—-30% de los casos.

e Clindamicina y eritromicina: 4/25 resistentes (16.0%).

e Ceftarolina: 10 no probados (40.0%), lo que limita su analisis.
Antibidticos con alta sensibilidad (295%):

e Oxacilina: 24/25 sensibles (96.0%), consistente con test de Cefoxitina negativo.

o Ciprofloxacino, levofloxacino, linezolid y vancomicina: 24 a 25/25 sensibles (292%).

e Eritromicina: 84.0% sensibilidad (21/25).

e Daptomicina: 19/25 sensibles (76.0%); sin embargo, 6 no probados (24%), lo que
limita su analisis.

e Moxifloxacino y tigeciclina no fueron evaluados en la mayoria (24 no probados).

Este perfil confirma que cepas MSSA productoras de B-lactamasa son resistentes a
penicilina G, pero conservan amplia sensibilidad a oxacilina y otros agentes clave como
vancomicina, linezolid, quinolonas, y probablemente a daptomicina. La resistencia
variable observada en tetraciclinas y TMP/SMX sugiere cautela al emplearlos sin prueba
de sensibilidad previa.

Comparacion con la Tabla 35 (B-lactamasa negativa):

e Ambas cepas son sensibles a oxacilina, lo que reafirma su clasificacion como MSSA.

14
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e La cepa B-lactamasa negativa mostrd sensibilidad universal, mientras que las B-
lactamasa positivas mostraron resistencia significativa a multiples farmacos, en
especial penicilina G, tetraciclinas y TMP/SMX.

e La diferencia resalta la importancia de identificar el perfil de B-lactamasa para ajustar

adecuadamente el tratamiento, incluso en cepas meticilino sensibles.

En conclusion, las cepas MSSA B-lactamasa positivas mantienen alta sensibilidad a
antibidticos clave como oxacilina, quinolonas, glicopéptidos y linezolid. No obstante,
presentan patrones de resistencia mas heterogéneos frente a otros antibidticos, lo que
subraya la necesidad de pruebas de sensibilidad individualizadas antes de optar por

terapias alternativas.

14
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Tabla 37.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Staphylococcus aureus: B-lactamasa Positivo,

Test de Cefoxitina Positivo.

Sensibilidad Antibidtica
Antibidtico Total
Sensible Resistente  No probado

Penicilina G 0 18 0 18

Oxacilina 0 18 0 18
Amoxicilina/clavulanico 0 1 17 18
Ampicilina/sulbactam 0 1 17 18
i hasiirtmiose S S
Cefepime (42 generacion) 0 1 17 18
Ceftarolina (52 generacion) 12 0 6 18
Imipenem 1 0 17 18

Meropenem 1 0 17 18

Tetraciclina 15 2 1 18

Eritromicina 8 9 1 18

Ciprofloxacino 8 10 0 18

Levofloxacino 8 8 2 18
Trimetoprima/sulfametoxazol 13 4 1 18
Vancomicina 18 0 0 18

Linezolid 18 0 0 18

Clindamicina 10 8 0 18

Daptomicina 14 0 4 18

Antibiéticos no probados: Piperacilina-Tazobactam, Cefazolina, Cefadroxilo (12 generacion), Cefuroxima (22 generacion),
Ertapenem, Aztreonam, Gentamicina, Amikacina, Tobramicina, Doxiciclina, Minociclina, Azitromicina, Claritromicina, Moxifloxacino,

Teicoplanina, Colistina, Polimixina B, Metronidazol, Tigeciclina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 38.

Perfil de sensibilidad antibiética de Staphylococcus aureus: B-lactamasa Positivo,

Test de Cefoxitina Positivo.

Antibioticos

Penicilina G
Oxacilina
Amoxicilina/clavulanico

Ampicilina/sulbactam

Cefalosporinas (32 generacion)

Cefepime (42 generacién)
Ceftarolina (52 generacion)
Imipenem

Meropenem

Tetraciclina

Eritromicina
Ciprofloxacino

Levofloxacino

Trimetoprima/sulfametoxazol

Vancomicina
Linezolid
Clindamicina

Daptomicina

Fuente: tabla 37.

0(0%) 18 (100%) 0 (0%)
0 (0%) 18 (100%) 0 (0%)
0(0%) 1(5.5%) 17 (94.4%)
0 (0%) 1(5.5%) 17 (94.4%)
0(0%) 1(5.5%) 17 (94.4%)
0 (0%) 1(5.5%) 17 (94.4%)
12 (66.6%) 0 (0%) 6(33.3%)
1(5.5%) 0 (0%) 17 (94.4%)
1(5.5%) 0 (0%) 17 (94.4%)
15 (83.3%) 2(11.1%) 1(5.5%)
8 (44.4%) 9 (50%) 1(5.5%)
8 (44.4%) 10 (55.5%) 0 (0%)
8 (44.4%) 8 (44.4%) 2(11.1%)
13 (72.2%) 4(22.2%) 1(5.5%)
18 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
18 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
10 (55.5%) 8 (44.4%) 0 (0%)
14 (77.7%) 0 (0%) 4(22.2%)
Sensible Resistente No probado

Sensibilidad antibidtica

18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
TOTAL

37-42

31-36

25-30

19-24

13-18

Recuento absoluto
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Analisis e interpretacion:

Tabla 37 y Grafico 38. Perfil de sensibilidad antibidtica de Staphylococcus aureus: B-

lactamasa Positivo, Test de Cefoxitina Positivo.

Se analizaron 18 aislamientos de S. aureus con fenotipo B-lactamasa positivo y

cefoxitina positivo, caracteristico de cepas resistentes a meticilina (SARM). Este grupo

representa el 41.89% (18/43) de aislamientos globales de grampositivos, presentando

un patron de resistencia mas amplio y desafiante que los anteriores.

Resistencia alta (=290% resistentes):

Penicilina G y oxacilina: 100% resistentes (18/18), confirmando el fenotipo SARM.
Amoxicilina/clavulanico, cefalosporinas de 3% 'y 4%  generacion,
ampicilina/sulbactam: sin sensibilidad documentada.

Eritromicina: resistencia del 50% (9/18).

Ciprofloxacino: resistencia del 55.5% (10/18).

Levofloxacino: resistencia del 44.4% (8/18).

Sensibilidad intermedia (50—-80% sensibles):

Tetraciclina: 83.3% (15/18).

Clindamicina: sensibles 55.6% (10/18) y 44.4% (8/18) resistentes.
Ceftarolina: 66.7% (12/18).

Trimetoprima/sulfametoxazol: 72.2% (13/18) y 22.2% (4/18) resistentes.

Alta sensibilidad (=90%):

Vancomicina: 100% (18/18).
Linezolid: 100% (18/18).
Daptomicina: 77.8% (14/18) fueron sensibles. El resto no fue evaluado, por lo que

no se puede estimar la proporcién real de resistencia.

Este perfil confirma la alta resistencia tipica de cepas SARM frente a -lactamicos,

incluidas las cefalosporinas tradicionales. Sin embargo, se conserva alta sensibilidad a

vancomicina y linezolid, que siguen siendo pilares terapéuticos. Otros antibiéticos como
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daptomicina, TMP/SMX, ceftarolina y tetraciclina pueden ser opciones viables en algunos

casos, siempre guiadas por antibiograma.
Comparacion con perfiles previos (MSSA):

e A diferencia de las cepas MSSA (B-lactamasa %, cefoxitina negativo), este grupo
mostro resistencia universal a oxacilina y penicilina, asi como mayor resistencia
cruzada a otros antimicrobianos.

e La necesidad de recurrir a antibidticos de reserva (vancomicina, linezolid,

daptomicina) es mas evidente en este subgrupo.

En conclusion, las cepas de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SARM)
presentan un patron de resistencia amplio, con pérdida significativa de eficacia de -
lactdmicos y quinolonas. El 72.2% de las cepas SARM fueron sensibles a
trimetoprima/sulfametoxazol (TMP/SMX) y el 22.2% fueron resistentes, lo cual se
encuentra dentro del rango reportado internacionalmente, donde la sensibilidad suele

oscilar entre el 70% y el 90%, aunque con variabilidad segun region y centro hospitalario.

Si bien TMP/SMX sigue siendo una opcion util para infecciones leves a moderadas, la
tasa de resistencia observada justifica evitar su uso empirico sin confirmacién por
antibiograma. Vancomicina y linezolid continuan siendo tratamientos confiables para
infecciones graves por SARM. Ademas, antibiéticos como ceftarolina, daptomicina y el
propio TMP/SMX pueden considerarse alternativas viables segun el contexto clinico y el
perfil de sensibilidad de cada cepa. Estos hallazgos refuerzan la importancia del estudio

fenotipico y de pruebas de susceptibilidad para optimizar el tratamiento antimicrobiano.

14
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Tabla 38.

Perfil Global de sensibilidad antibidtica de Bacterias Gramnegativas

Sensibilidad Antibiética

Antibiético Total
Sensible Resistente No probado
Piperacilina-Tazobactam 30 3 3 36
Ampicilina/sulbactam 9 8 19 36
. . a
Cefazolina, Cef;:;z::;éi) ) 20 14 36
Cefuroxima (22 generacion) 0 3 33 36
AT m w2
Cefepime (42 generacion) 27 6 3 36
Ceftarolina (52 generacion) 1 2 33 36
Imipenem 32 2 2 36
Meropenem 32 2 2 36
Ertapenem 20 1 15 36
Aztreonam 1 0 35 36
Gentamicina 22 8 6 36
Amikacina 35 0 1 36
Eritromicina 0 1 35 36
Azitromicina 0 1 35 36
Claritromicina 0 1 35 36
Ciprofloxacino 21 13 2 36
Levofloxacino 1 0 35 36
Trimetoprima/sulfametoxazol 2 0 34 36
Tigeciclina 19 1 16 36

Conjunto de Bacterias Gramnegativas: Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter
cloacae complex, Serratia marcescens, Stenotrophomonas maltophilia, Proteus mirabilis, Klebsiella oxytoca, Klebsiella aerogenes,
Complejo  Acinetobacter baumannii, Acinetobacter iwoffii. ~Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina,
Amoxicilina/clavulanico, Piperacilina-Tazobactam, Ampicilina/sulbactam, Cefazolina, Cefadroxilo, Cefuroxima, Ceftriaxona,
Ceftazidima, Cefixima, Cefotaxima, Cefepime, Ceftarolina, Imipenem, Meropenem, Ertapenem, Aztreonam, Gentamicina, Amikacina,
Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina, Ciprofloxacino, Levofloxacino,
Moxifloxacino, Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina B, Clindamicina,

Metronidazol, Daptomicina.
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Grafico 39.

Perfil Global de sensibilidad antibidtica de Bacterias Gramnegativas

Piperacilina-Tazobactam [ElUtEEEEGY 3(8.3%) 3(8.3%) 36 (100%)
Ampicilina/sulbactam 9(25.0%) 8(22.2%) 19 (52.8%) 36 (100%)
Cefazolina, Cefadroxilo (12 generacién) 2(5.6%]) 20 (55.6%) 14 (38.9%) 36 (100%)
Cefuroxima (22 generacién) 0(0.0%]) 3(8.39%) 33 (91.79%) 36 (100%)
Cefalosporinas (32 generacién) PRzeiEERLH)] 11 (30.69%) 2(5.6%) 36 (100%)
Cefepime (42 generacién) [ErATERILT)] 6(16.7%%) 3(8.3%) 36 (100%)
Ceftarolina (52 generacién) 1(2.8%) 2(5.6%) 33 (91.7%) 36 (100%) 34-36
Imipenem [CAGERG] 2(5.6%) 2 (5.6%) 36 (100%) 20-33
20-24
Meropenem [ErdGReL0) 2(5.6%) 2(5.6%) 36 (100%)
g 15-18
g Ertapenem [itlEERT] 1(2.89%) 15 (41.79%) 36 (100%)
:l‘é 10-14
-_g Aztreonam 1(2.8%) 0 (0.094) 35(97.2%) 36 (100%) 5 o
c
< Gentamicina 22{61 .1 %} 8 (222%} 6 {1 6?%] 36 (100%) 1-4
Amikacina [ECICEPED) 0(0.0%) 1(2.8%) 36 (100%) Recuento
absoluto
Eritromicina 0(0.0%) 1(2.8%) 35 (97.2%) 36 (100%)
Azitromicina 0(0.0%) 1(2.8%) 35 (97.204) 36 (100%)
Claritromicina 0(0.0%0) 1(2.8%) 35 (97.2%4) 36 (100%)
Ciprofloxacino 21 {583%} 13 (361%} 2(5.6%) 36 (100%)
Levofloxacino 1 {2.8%] 0 [0.0%} 35 {9:".2%} a6 |: 1 ::l::l'-',-'b:|
Trimetoprima/sulfametoxazol 2(5.6%) 0(0.094) 34 (94.4%) 36 (100%)
Tigeciclina | 19(52.8%) 1(2.8%) 16 (44.49%) 36 (100%)

Sensible Resistente Mo probado

Sensibilidad antibi6tica

Conjunto de Bacterias Gramnegativas: Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter
cloacae complex, Serratia marcescens, Stenotrophomonas maltophilia, Proteus mirabilis, Klebsiella oxytoca, Klebsiella aerogenes,

Complejo Acinetobacter baumannii, Acinetobacter iwoffii.

Fuente: tabla 38
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Analisis e interpretacion:

Tabla 38 y Grafico 39. Perfil Global de sensibilidad antibidtica de Bacterias

Gramnegativas

De los 79 casos analizados, se aislaron bacterias gramnegativas en el 45.6% de ellos

(36/79), en las cuales se verifico lo siguiente:

Alta eficacia de carbapenémicos: Imipenem y Meropenem mostraron 88.9% (32/36)
de sensibilidad, con solo 2 cepas resistentes cada uno. Esto confirma su papel como
tratamientos de eleccion en infecciones graves por gramnegativos, especialmente BLEE

positivos (ya que muchas cepas BLEE+ suelen ser sensibles a carbapenémicos).

Amikacina como el antibiético mas efectivo: 97.2% (35/36) de sensibilidad global, sin
cepas resistentes. Sélo 1 aislamiento no fue probado. Amikacina se perfila asi, como
opcion altamente confiable para gramnegativos severos o multirresistentes en esta

cohorte.

Baja utilidad de antibiéticos mas antiguos:

e Cefazolina (12 gen.): apenas 5.6% (2/36) de sensibilidad. Practicamente todas las
cepas relevantes fueron resistentes o no probadas, reflejando que enterobacterias
productoras de B-lactamasa (AmpC, BLEE) y no fermentadores son intrinseca o
adquiridamente resistentes a cefalosporinas de 12 gen.

e Ampicilina/Sulbactam: 25% (9/36) de sensibilidad (y mas de la mitad sin prueba).
No es opcidn confiable en gramnegativos, especialmente por alta prevalencia de

resistencia (BleE, AmpC) en patégenos intrahospitalarios.

Estos datos confirman que antibidticos de primera generacién o combinaciones

aminopenicilina/inhibidor no cubren bien a estas bacterias, como era esperado.
Buena actividad de cefalosporinas de 32 y 42 gen:

o Ceftriaxona/Ceftazidima (32 gen.): 63.9% (23/36) sensibles.
e Cefepime (42 gen.): 75.0% (27/36) sensibles.

15
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Indica que, en entornos con menor resistencia, aun podrian usarse como empiricos
para gramnegativos, pero requieren confirmacion por antibiograma. Notablemente, casi
1/3 de cepas son resistentes a 32 gen, reflejando la presencia de BLEE. Cefepime al 75%
sugiere alguna ventaja (resiste AmpC de Enterobacter, por ejemplo, pero BLEE también

lo afecta en parte), sin embargo, un 25% es resistente y/o no probado.

Uso restringido o datos escasos en varios ATB: varios antibiéticos, como ceftarolina,
aztreonam, macrélidos, fluoroquinolonas, TMP/SMX y tigeciclina, presentaron tasas muy
altas de “no probado” (290%). Esto se debe a que no son de primera eleccién para
bacterias gramnegativas, su uso esta reservado para situaciones especiales o0 no se

incluyen rutinariamente en los paneles del laboratorio.

Resistencia a fluoroquinolonas elevada en parte de los aislados: Ciprofloxacino:
58.3% (21/36) sensible, 36.1% (13/36) resistente, resto no probado. Esto indica que su
uso empirico debe evaluarse con cuidado: una proporcion grande de cepas es resistente,

asi que no es seguro suponer sensibilidad sin antibiograma.

Tigeciclina con utilidad moderada: 52.8% (19/36) sensible en general, pero 44.4%
(16/36) no probada. Muestra un papel potencial en algunos casos, pero su perfil
incompleto de pruebas y actividad moderada (ademas de no ser bactericida en

bacteriemias) limita su rol como terapia empirica amplia.

En conclusion, los carbapenémicos (imipenem, meropenem) y amikacina son las
opciones mas efectivas para infecciones graves por bacilos gramnegativos, incluso con
multirresistencia presente. Cefepime y ceftriaxona pueden considerarse en infecciones
no complicadas dependiendo de la epidemiologia local (menor tasa de BLEE), pero
siempre confirmando susceptibilidad. Ciprofloxacino debe usarse con cautela dada la
considerable tasa de resistencia. EI hecho de que muchos antibiéticos no fueran
probados en un gran porcentaje de cepas limita interpretaciones; se sugiere mejorar la
amplitud de los estudios de sensibilidad locales, adaptando el panel a patdégenos

frecuentes, para no dejar lagunas en datos que podrian ser clinicamente relevantes.

15



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS 15

Tabla 39.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Bacterias Gramnegativas: BLEE negativas

Sensibilidad antibiética

Antibiodtico - - Total
Sensible Resistente No probado
Piperacilina-Tazobactam 5 (55.6%) 2 (22.2%) 2 (22.2%) 9 (100%)
Ampicilina/sulbactam 4 (44.4%) 2 (22.2%) 3(33.3%) 9 (100%)

Cefazolina, Cefadroxilo (12
generacion)

Cefuroxima (22 generacion) 0 (0.0%) 1(11.1%) 8 (88.9%) 9 (100%)

Cefalosporinas (32

2 (22.2%) 3(33.3%) 4 (44.4%) 9 (100%)

generacion) 8 (88.9%) 1(11.1%) 0 (0.0%) 9 (100%)

Cefepime (42 generacion) 8 (88.9%) 1(11.1%) 0 (0.0%) 9 (100%)
Ceftarolina (52 generacion) 1(11.1%) 1(11.1%) 7 (77.8%) 9 (100%)
Imipenem 7 (77.8%) 1(11.1%) 1(11.1%) 9 (100%)

Meropenem 7 (77.8%) 1(11.1%) 1(11.1%) 9 (100%)

Ertapenem 6 (66.7%) 1(11.1%) 2(22.2%) 9 (100%)

Gentamicina 8 (88.9%) 1(11.1%) 0 (0.0%) 9 (100%)

Amikacina 9 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 9 (100%)

Eritromicina 0 (0.0%) 1(11.1%) 8 (88.9%) 9 (100%)
Azitromicina 0 (0.0%) 1(11.1%) 8 (88.9%) 9 (100%)
Claritromicina 0 (0.0%) 1(11.1%) 8 (88.9%) 9 (100%)
Ciprofloxacino 7 (77.8%) 2 (22.2%) 0 (0.0%) 9 (100%)
Tigeciclina 5 (55.6%) 0 (0.0%) 4 (44.4%) 9 (100%)

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Aztreonam, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina,
Minociclina, Levofloxacino, Moxifloxacino, Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina

B, Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 40.
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Perfil de sensibilidad antibiética de Bacterias Gramnegativas: BLEE negativo.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 39 y Grafico 40. Perfil de sensibilidad antibiética de Bacterias Gramnegativas:
BLEE negativo

Se analizaron 9 aislamientos, categorizados como BLEE negativos, que representan

un 25% (9/36) del total de aislamientos de bacterias gramnegativas. Entre este subgrupo
se identificaron: Klebsiella pneumoniae 44.4% (4/9), Escherichia coli 22.2% (2/9),

Serratia Marcescens 22.2% (2/9), Klebsiella oxytoca 11.1% (1/9). Hallazgos relevantes:

1. Antibiéticos con mayor sensibilidad:

o Amikacina mostr6 una sensibilidad del 100% (9/9), siendo el unico

antibidtico con eficacia total en este subgrupo.

Cefalosporinas de 3? generacion (ej. ceftriaxona, cefotaxima), cefepime
(4® generacién) y gentamicina presentaron alta sensibilidad del 88.9%
(8/9).

Ciprofloxacina e Imipenem/Meropenem también presentaron buena

actividad, con 77.8% (7/9) de sensibilidad cada uno.

2. Antibidticos con sensibilidad intermedia o limitada:

o

o

Ertapenem mostré6 una sensibilidad de 66.7% (6/9), con una tasa de
resistencia del 11.1% (1/9) y no probado en el 22.2% (2/9).

Tigeciclina tuvo sensibilidad en solo 55.6% (5/9), mientras que Piperacilina-
Tazobactam mostr6 el mismo porcentaje.

Ampicilina/sulbactam tuvo aun menor efectividad: 44.4% (4/9) sensibles,
22.2% (2/9) resistentes y 33.3% (3/9) no probados.

Cefazolina/Cefadroxilo (12 generacién) fue sensible en solo 22.2% (2/9), con

una alta tasa de pruebas no realizadas 44.4% (4/9).

3. Antibidticos con pobre desempefio o sin utilidad clinica esperada:

o

Cefuroxima (22 generacion) tuvo 0.0% (0/9) de sensibilidad, con la mayoria
de pruebas no realizadas 88.9% (8/9).
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o Ceftarolina (5% generacién), a pesar de su espectro ampliado, fue sensible

en 11.1% (1/9), fue no probado en 77.8% (7/9) lo que limita su analisis.

o Eritromicina, Azitromicina y Claritromicina presentaron 0.0% (0/9) de

sensibilidad, siendo pruebas generalmente no indicadas en Gramnegativos, y
88.9% (8/9) de no realizados.

4. Implicaciones clinicas:

o Los antibidticos de alta eficacia (277.8%) como Amikacina, Cefalosporinas

de 3%/4? generacion, Imipenem, Meropenem y Gentamicina son opciones
empiricas confiables para infecciones por Gramnegativos BLEE negativos.

El uso de antbidticos de generaciones mas antiguas como
Ampicilina/Sulbactam o 12-2? generaciéon de cefalosporinas muestra
eficacia limitada, por lo que deben ser evitados como monoterapia en este
subgrupo.

Las macrolidos y antibidticos no probados clinicamente para Gramnegativos

confirman su inutilidad practica en este contexto (0.0% de sensibilidad).

15
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Tabla 40.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Bacterias Gramnegativas: BLEE positivo

Antibistico Sensibilidad antibiotica Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 14 (93.3%) 1(6.7%) 0 (0.0%) 15 (100%)
Ampicilina/sulbactam 3(20.0%) 6 (40.0%) 6 (40.0%) 15 (100%)
Cefazolina, Cefadroxilo (12 generacion) 0(0.0%) 14 (93.3%) 1(6.7%) 15 (100%)
Cefuroxima (22 generacion) 0 (0.0%) 1(6.7%) 14 (93.3%) 15 (100%)
Cefalosporinas (32 generacion) 4 (26.7%) 10 (66.7%) 1(6.7%) 15 (100%)
Cefepime (42 generacion] 10 (66.7%) 5(33.3%) 0 (0.0%) 15 (100%)
Ceftarolina (52 generacion) 0 (0.0%) 1(6.7%) 14 (93.3%) 15 (100%)
Imipenem 15 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 15 (100%)
Meropenem 15 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 15 (100%)
Ertapenem 13 (86.7%) 0 (0.0%) 2 (13.3%) 15 (100%)
Aztreonam 1(6.7%) 0 (0.0%) 14 (93.3%) 15 (100%)
Gentamicina 8 (53.3%) 6 (40.0%) 1(6.7%) 15 (100%)
Amikacina 15(100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 15 (100%)
Ciprofloxacino 5(33.3%) 10 (66.7%) 0 (0.0%) 15 (100%)
Trimetoprima/sulfametoxazol 1(6.7%) 0 (0.0%) 14 (93.3%) 15 (100%)
Polimixina B 1(6.7%) 0 (0.0%) 14 (93.3%) 15 (100%)
Tigeciclina 13 (86.7%) 1(6.7%) 1(6.7%) 15 (100%)

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina,
Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina, Levofloxacino, Moxifloxacino, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina,

Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 41.

Perfil de sensibilidad antibiética de Bacterias Gramnegativas: BLEE positivo.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 40 y Grafico 41. Perfil de sensibilidad antibiética de Bacterias Gramnegativas:
BLEE positivo

Se analizaron 15 aislamientos, categorizados como BLEE positivos, que representan
un 41.66% (15/36) del total de aislamientos de bacterias gramnegativas. Entre este
subgrupo se identificaron: Enterobacter cloacae complex 40.0% (6/15), Escherichia coli
40.0% (6/15), Klebsiella pneumoniae 13.33% (2/15), Proteus mirabilis 6.67% (1/15):

1. Antibidticos con alta eficacia (=286.7%):

Imipenem y Meropenem: 100.0% (15/15) de sensibilidad, sin resistencia, son
los antimicrobianos de mayor confiabilidad.

Amikacina: también 100.0% (15/15), con perfil ideal como opcién dirigida.
Tigeciclina: 86.7% (13/15) sensible, con 6.7% (1/15) de resistencia.
Ertapenem: 86.7% (13/15) sensible, aunque con 13.3% (2/15) no probado,

siendo otra opcion util frente a BLEE positivo.

2. Antibidticos con sensibilidad intermedia (50-70%):

Cefepime (42 generacioén): 66.7% (10/15) sensible, pero con una resistencia
significativa: 33.3% (5/15).

Gentamicina: 53.3% (8/15) sensible, con 40.0% (6/15) de resistencia y 6.7%
(1/15) no probado.

Piperacilina-Tazobactam: buen desempefio: 93.3% (14/15) sensible, 6.7%
(1/15) resistente.

Ampicilina/Sulbactam: solo 20.0% (3/15) sensible; ineficaz para tratamiento
dirigido.

3. Antibidticos con baja utilidad clinica (<50% sensibles):

Cefalosporinas de 32 generacion (ej. ceftriaxona): apenas 26.7% (4/15)
sensibles, con 66.7% (10/15) resistentes.

Cefalosporinas de 12y 22 generacion: 0.0% (0/15) de sensibilidad en ambas.
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o Ceftarolina (5 generacion): solo 6.7% (1/15) sensible, 93.3% (14/15) no
probado.
o Aztreonam, Trimetoprima/Sulfametoxazol y Polimixina B: 6.7% (1/15) de

sensibilidad en cada uno; ineficaces o poco utilizados en estos casos.

4. Resistencia significativa:

o Ciprofloxacina: solo 33.3% (5/15) sensible, con 66.7% (10/15) de resistencia.
o Gentamicina y Cefepime muestran tasas intermedias de resistencia (40% y

33.3%, respectivamente), lo que las hace menos confiables de forma empirica.

Consideraciones clinicas:

o El perfil BLEE positivo confirma la necesidad de iniciar con carbapenémicos
(Imipenem, Meropenem) o Amikacina, al menos hasta tener cultivo y
antibiograma.

o Fluoroquinolonas, cefalosporinas de 3%/4® generacion, y gentamicina
podrian considerarse en casos seleccionados con pruebas de sensibilidad
disponibles.

o Se recomienda evitar antibiéticos de generaciones tempranas o de uso

alternativo en Grampositivos (ej. macrélidos, trimetoprima, cefazolina).
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Tabla 41.

Perfil de sensibilidad antibiética de Bacterias Gramnegativas: BLEE no reportado

Sensibilidad antibiética

Antibictico Sensible Resistente No probado Total
Piperacilina-Tazobactam 11 (91.7%) 0(0.0%) 1(8.3%) 12 (100%)
Ampicilina/sulbactam 2 (16.7%) 0 (0.0%) 10 (83.3%) 12 (100%)
Cefazolina, Cefadroxilo (12 generacion) 0 (0.0%) 4 (33.3%) 8 (66.7%) 12 (100%)
Cefuroxima (22 generacion) 0(0.0%) 1(8.3%) 11 (91.7%) 12 (100%)
Cefalosporinas (32 generacion) 11 (91.7%) 0 (0.0%) 1(8.3%) 12 (100%)
Cefepime (42 generacion) 9(75.0%) 0 (0.0%) 3(25.0%) 12 (100%)
Imipenem 10 (83.3%) 1(8.3%) 1(8.3%) 12 (100%)
Meropenem 10 (83.3%) 1(8.3%) 1(8.3%) 12 (100%)
Ertapenem 1(8.3%) 0 (0.0%) 11 (91.7%) 12 (100%)
Gentamicina 6 (50.0%) 1(8.3%) 5 (41.7%) 12 (100%)
Amikacina 11 (91.7%) 0 (0.0%) 1(8.3%) 12 (100%)
Ciprofloxacino 9 (75.0%) 1(8.3%) 2(16.7%) 12 (100%)
Levofloxacino 1(8.3%) 0 (0.0%) 11 (91.7%) 12 (100%)
Trimetoprima/sulfametoxazol 1(8.3%) 0 (0.0%) 11 (91.7%) 12 (100%)
Tigeciclina 1(8.3%) 0 (0.0%) 11 (91.7%) 12 (100%)

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Ceftarolina, Aztreonam, Tobramicina, Tetraciclina,
Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina, Moxifloxacino, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina,

Polimixina B, Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 42.

Perfil Global de sensibilidad antibidtica de Bacterias Gramnegativas: BLEE no

reportado.
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Analisis e interpretacion:

Tabla 41 y Grafico 42. Perfil de sensibilidad antibiética de Bacterias Gramnegativas:
BLEE no reportado

Se analizaron 12 aislamientos, categorizados como BLEE no reportados, que

representan un 33.3% (12/36) del total de aislamientos de bacterias gramnegativas.

Entre este subgrupo se identificaron: Pseudomonas aeruginosa 66.67% (8/12),
Acinetobacter iwoffii 8.33% (1/12), Complejo Acinetobacter baumannii 8.33% (1/12),
Klebsiella aerogenes 8.33% (1/12), Stenotrophomonas maltophilia 8.33% (1/12):

1. Antibidticos con alta eficacia (=275%):

o

Piperacilina-Tazobactam: 91.7% (11/12) sensible, sin resistencia, siendo una
de las opciones empiricas mas efectivas en este grupo.

Cefalosporinas de 3 generacion (ej. ceftriaxona): también 91.7% (11/12)
sensibles, con 8.3% (1/12) no probado.

Amikacina: 91.7% (11/12) sensible, sin casos de resistencia.

Cefepime (42 generacioén): 75.0% (9/12) sensible, con 25.0% (3/12) no
probado.

Ciprofloxacina: 75.0% (9/12) sensible, con solo 1 caso resistente (8.3%).

2. Antibidticos con sensibilidad intermedia (50-70%):

o

Gentamicina: 50.0% (6/12) sensible, 8.3% (1/12) resistente, pero con una

elevada proporcion no probada (41.7%).

3. Antibidticos con sensibilidad nula o marginal (<50%):

o

o

Ertapenem, Levofloxacina, Trimetoprima/sulfametoxazol y Tigeciclina:
solo 8.3% (1/12) sensible, y 91.7% (11/12) de pruebas no realizadas en cada
caso.

Ampicilina/Sulbactam: muy baja eficacia, solo 16.7% (2/12) sensible, con
83.3% (10/12) de resistencia.

Cefazolina y Cefuroxima (12 y 22 generacién): 0.0% (0/12) sensibles, con

alto porcentaje de pruebas no realizadas (66.7% y 91.7%, respectivamente).
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o Meropenem e Imipenem: ambos con buena actividad (83.3%, 10/12), aunque

menor que en BLEE positivos.

Reflexiones clinicas para el grupo BLEE no reportado:

o Los antibiéticos mas confiables para tratamiento empirico o dirigido incluyen
Piperacilina-Tazobactam, Cefalosporinas de 3? generaciéon, Amikacina,
Ciprofloxacina e incluso carbapenémicos, todos con sensibilidad 275%.

o La elevada tasa de no prueba (NP) en muchos antibidticos clave limita el
analisis, especialmente en Ertapenem, Tigeciclina y Trimetoprima.

o Ampicilina/Sulbactam y antibioticos de generaciones tempranas deben ser

evitados.
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Tabla 42.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Pseudomonas aeruginosa

Sensibilidad Antibiética

Antibiotico Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 8 0 0 8

Cefazolina, Cefadroxilo_gla 0 3 5 8
generacion)
Ceftriaxona, Ceftazidima,

Cefixima, Cefotaxima (32 8 0 0 8
generacion)

Cefepime (42 generacion) 7 0 1 8

Imipenem 7 1 0 8

Meropenem 7 1 0 8

Gentamicina 5 1 2 8

Amikacina 8 0 0 8

Ciprofloxacino 7 1 0 8

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Ampicilina/sulbactam, Cefuroxima, Ceftarolina,
Ertapenem, Aztreonam, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina, Levofloxacino,
Moxifloxacino, Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina B, Clindamicina,

Metronidazol, Daptomicina, Tigeciclina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 43.
Perfil de sensibilidad antibidtica de Pseudomonas aeruginosa
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Analisis e interpretacion:
Tabla 42 y Grafico 43.

En esta cohorte de 8 aislados de P. aeruginosa, representa el 22.2% (8/36) de las

bacterias gramnegativas identificadas:

Amikacina y Piperacilina-Tazobactam: 100% efectivas. Todas las cepas (8/8) fueron
sensibles a ambos, posicionandolos como las opciones mas efectivas. Esto es coherente
con que Pseudomonas suele ser sensible a amikacina y piperacilina/tazobactam. en

ausencia de mecanismos especificos de resistencia.

Alta sensibilidad también a carbapenémicos, cefalosporinas avanzadas y
ciprofloxacino: Ceftriaxona/Ceftazidima (32 gen.), Cefepime, Imipenem, Meropenem,
Ciprofloxacino tuvieron cada uno 87.5% de sensibilidad (7/8 cepas sensibles; 1 resistente
en cada caso). Sugiere que estos antibidticos siguen siendo validos como tratamientos
empiricos en la mayoria de casos de P. aeruginosa. La presencia de solo una cepa
resistente por farmaco indica posibles mecanismos puntuales (quiza una cepa MDR),

pero no un patron generalizado en la serie.

Gentamicina con sensibilidad intermedia: 62.5% sensibles (5/8). Hubo 1 cepa
resistente y 2 sin evaluar, insinuando que gentamicina no es de primera eleccion,

especialmente a ciegas, dado su menor tasa de sensibilidad comparada con amikacina.

Cefazolina/Cefadroxilo (12 gen.) ineficaces: 0% sensibilidad; 3 cepas resistentes, 5 no
probadas. Confirma que cefalosporinas de 1% gen no deben usarse frente a P.

aeruginosa, lo cual era esperado (intrinsecamente resistente).

Alta tasa de sensibilidad global: El perfil indica respuesta favorable de P. aeruginosa
a multiples antibioticos habituales. No se identificaron cepas multirresistentes (MDR) en

la cohorte, lo cual es alentador.

Opciones empiricas eficaces: Amikacina, cefalosporinas 32/42, carbapenémicos y
ciprofloxacino conforman el nucleo de cobertura efectiva empirica para P. aeruginosa en

esta serie. Piperacilina-Tazobactam también 100% sensible es una excelente opcion.
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En conclusién: se puede optar por carbapenémicos o cefalosporinas antipseudomonicas
como tratamiento empirico en infecciones graves, y amikacina o piperacilina/tazobactam
como alternativas igualmente validas. Sin embargo, se debe mantener vigilancia
epidemioldgica, pues Pseudomonas puede adquirir resistencia rapidamente. Aunque
esta cohorte no tuvo MDR, las politicas de antibioticoterapia deben ser prudentes para

prevenir la aparicion de cepas resistentes.
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Tabla 43.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Escherichia coli

Sensibilidad Antibiotica
Antibiotico Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 7 1 0 8

Ampicilina/sulbactam 1 7 0 8

Cefazolina, Cefadroxilo_gla 0 6 5 8
generacion)

Cefuroxima (22 generacion) 0 2 6 8

Ceftriaxona, Ceftazidima, Cefixima, 2 6 0 8
Cefotaxima (32 generacion)

Cefepime (42 generacion) 5 3 0 8

Ceftarolina (52 generacion) 0 2 6 8

Imipenem 7 1 0 8

Meropenem 7 1 0 8

Ertapenem 6 1 1 8

Gentamicina 4 4 0 8

Amikacina 8 0 0 8

Ciprofloxacino 0 8 0 8

Tigeciclina 7 0 1 8

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Aztreonam, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina,
Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina, Levofloxacino, Moxifloxacino, Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina,

Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina B, Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 44.

Perfil de sensibilidad antibiotica de Escherichia coli
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Analisis e interpretacion:
Tabla 43 y Grafico 44.

Para 8 aislamientos de E. coli, que representa el 22.2% (8/36) de las bacterias

gramnegativas identificadas:

Amikacina: 100% efectiva. Todas las cepas (8/8) sensibles, sin resistencia,
posicionandola como el antibiético mas confiable contra E. coli en esta cohorte,

especialmente util en infecciones graves o sospecha de BLEE.
Carbapenémicos con buen perfil:

e Imipenem y Meropenem: 87.5% sensibles (7/8), solo 1 cepa resistente cada uno.
e Ertapenem: 75% sensible (6/8), con 1 resistencia y 1 no probado.
e Estos mantienen alta eficacia, reafirmando su rol en E. coli BLEE+. Ertapenem

ligeramente menor, pero aun valioso.

Alta resistencia a [-lactamicos de generaciones tempranas:

e Ampicilina/Sulbactam: 12.5% sensible (1/8). E. coli usualmente es resistente a
ampicilina por B-lactamasa plasmidica, y este dato lo confirma.

e Cefazolina (12 gen.), Cefuroxima (22 gen.), Ceftriaxona/Ceftazidima (32 gen.): 75%
de las cepas fueron resistentes a estas, consistente con BLEE en muchos aislados.
Es decir, solo ~25% sensibles, por lo que cefalosporinas <32 gen no es fiables
empiricamente.

e Ceftarolina: probada en 2 cepas (ambas resistentes), 6 no probadas. Sugiere poca
utilidad en E. coli (no es un antibidtico disefiado para gramnegativos entéricos).

o Cefepime (42 gen.): 62.5% sensible (5/8), 37.5% resistentes. Mejor que 32 gen pero
aun con resistencia notable, probablemente por BLEE que afecta también a

cefepime parcialmente o por AmpC.

Ciprofloxacino: 100% resistente (0% sensible). Todas las cepas (8/8) resistentes. Esto
es un hallazgo importante: indica alta prevalencia de E. coli con mecanismos de
resistencia a quinolonas (p. ej., topoisomerasa mutada, bombas de eflujo). Descarta su

uso empirico en E. coli en esta cohorte, especialmente sabiendo que muchas eran
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BLEE+ (resistencia a quinolonas suele coexistir con BLEE por plasmidios con genes gnr,

etc.).

Tigeciclina con buena actividad: 87.5% sensible (7/8), 1 no probada. Muestra buena
cobertura, podria considerarse en casos especificos como farmaco de rescate (p. €j., en
BLEE con contraindicaciones para carbapenémicos), aunque recordando que no es

bactericida y no suele usarse en bacteriemias como primera linea.

Gentamicina con sensibilidad dividida: 50% sensible, 50% resistente (4/8 sensibles).
Indica que en la mitad de cepas E. coli hay resistencia a gentamicina, por lo que su uso

debe guiarse siempre por antibiograma, no empirico ciego.

Resumen E. coli: Perfil compatible con alta prevalencia de BLEE (resistencia a

cefalosporinas de 32 gen y fluoroquinolonas en la mayoria). Recomendaciones:

e Empirico en infecciones  graves: Amikacina o  carbapenémicos
(Imipenem/Meropenem) hasta obtener sensibilidad, dado su alta efectividad.
e Evitar empirico: Fluoroquinolonas y cefalosporinas de 12-32 gen por su alta tasa

de resistencia en esta poblacion.

Mejorar la deteccion y notificacion de perfiles de resistencia es clave para guiar
tratamiento racional y control de infecciones, como en este caso se ve la importancia de

conocer la alta tasa de BLEE vy resistencia a quinolonas.
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Tabla 44.

Perfil de sensibilidad antibiética de Klebsiella pneumoniae

Sensibilidad Antibiotica
Antibiotico Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 5 1 0 6

Ampicilina/sulbactam 5 1 0 6

Cefazolina, Cefadroxilo (12 generacion) 2 3 1 6

Cefuroxima (22 generacion) 0 0 6 6

Ceftriaxona, Ce_ftazidima, Cefixi_n’1a, 4 2 0 6
Cefotaxima (32 generacion)

Cefepime (42 generacion) 5 1 0 6

Imipenem 5 0 1 6

Meropenem 5 0 1 6

Ertapenem 5 0 1 6

Gentamicina 5 1 0 6

Amikacina 6 0 0 6

Eritromicina 0 1 5 6

Azitromicina 0 1 5 6

Claritromicina 0 1 5 6

Ciprofloxacino 5 1 0 6

Tigeciclina 4 0 2 6

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Ceftarolina, Aztreonam, Tobramicina, Tetraciclina,
Doxiciclina, Minociclina, Levofloxacino, Moxifloxacino, Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina,

Polimixina B, Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 45.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Klebsiella pneumoniae
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Analisis e interpretacion:

Tabla 44 y Grafico 45.

Para 6 aislamientos de K. pneumoniae, que representa el 16.6% (6/36) de las

bacterias gramnegativas identificadas:

Amikacina: 100% efectiva en todos los casos (6/6). Sin resistencia ni pruebas

pendientes, confirmando alta eficacia contra K. pneumoniae. Es un excelente antibiético

de eleccion en casos graves (p. €j., sospecha de BLEE o bacteriemia severa).

Carbapenémicos y B-lactamicos de amplio espectro con muy buen desempefio:

Imipenem, Meropenem, Ertapenem: 83.3% sensibles (5/6) cada uno, sin
resistencia registrada, 1 caso no probado. Muy alta efectividad.

Cefepime, Piperacilina-Tazobactam, Gentamicina, Ciprofloxacina,
Ampicilina/Sulbactam: cada uno 83.3% sensibles (5/6). Esto significa que 1 de 6
fue resistente o no probado para cada uno (y dado el numero, parece 5 sens, 1 res
en general). Indica que estos farmacos cubrieron la mayoria de cepas, con una
cepa posiblemente BLEE (resistente a pip/tazo y cefepime?) o con mecanismo

particular.

Alta resistencia a cefalosporinas de 12 gen:

Cefazolina/Cefadroxilo: solo 33.3% sensibles (2/6), con 50% resistentes (3/6) y 1
no probada. Como esperado, Klebsiella spp. suelen producir BLEE o AmpC que
inactivan cefalosporinas tempranas; por tanto, no son recomendables para K.

pneumoniae.

Resistencia intermedia en cefalosporinas de 32 gen:

66.7% sensibilidad (4/6) a ceftriaxona/ceftazidima, 33.3% (2/6) resistentes. Esto
sugiere BLEE en aproximadamente un tercio de las cepas (lo cual coincide con
datos previos: de 6 casos de K. pneumoniae, 2 BLEE+, 4 BLEE).

Empiricamente, usar 32 gen contra K. pneumoniae es arriesgado sin confirmacion,
por esta posibilidad de BLEE.

17



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS 17

Tigeciclina efectiva en casos probados:

e 66.7% sensibles (4/6), con 2 cepas no probadas. Todas las probadas fueron
sensibles, pero como no se probd en dos, se necesita precaucion. Sugiere que

tigeciclina puede funcionar contra K. pneumoniae, pero el numero es pequefio.

Macrolidos no utiles:

e Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina: cada uno se evalué en 1 cepa que
resulté resistente, y no se probd en el resto. K. pneumoniae es naturalmente
resistente a macrélidos en general, y estos antibidéticos no se usan para
Gramnegativos entéricos; este hallazgo confirma que no deben considerarse

terapias para Klebsiella.

Resumen K. pneumoniae: Muestra buena respuesta a antibidticos de amplio espectro
(Amikacina, Carbapenémicos en primer lugar). La resistencia a cefalosporinas de 1% gen
es esperada (ineficaces). Preocupa que 1/3 de las cepas fueran resistentes a 32 gen

(BLEE), lo cual concuerda con 2/6 BLEE+ del apartado anterior. Asi:

e Empirico en infecciones graves: Priorizar Amikacina o Carbapenémicos.

e Cefalosporinas tempranas: Evitarlas totalmente.

e Cefalosporinas 32 gen: Si se usan empiricamente (por ejemplo, en entornos de
menor BLEE), acompanar de monitoreo microbiolégico estrecho y estar listos a
escalar.

e Tigeciclina: Podria considerarse en infecciones complicadas, pero se requieren
mas datos para recomendarla ampliamente.

e Macrolidos sin papel en el esquema.

En suma, K. pneumoniae en esta cohorte mantiene buena sensibilidad a agentes
potentes, pero la presencia de BLEE en un tercio advierte que las terapias empiricas

convencionales (como ceftriaxona) pueden fallar en no pocos casos.
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Tabla 45.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Enterobacter cloacae complex

Sensibilidad Antibiotica
Antibiotico Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 6 0 0 6

Cefazolina, Cefadroxilo_gla 0 6 0 6
generacion)

Ceftriaxona, Ceftazidima, Cefixima, 3 2 1 6
Cefotaxima (32 generacion)

Cefepime (42 generacion) 5 1 0 6

Imipenem 6 0 0 6

Meropenem 6 0 0 6

Ertapenem 5 0 1 6

Aztreonam 1 0 5 6

Gentamicina 4 1 1 6

Amikacina 6 0 0 6

Ciprofloxacino 5 1 0 6

Trimetoprima/sulfametoxazol 1 0 5 6

Polimixina B 0 0 6 6

Tigeciclina 5 0 1 6

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Ampicilina/sulbactam, Cefuroxima, Ceftarolina, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina,
Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina, Levofloxacino, Moxifloxacino, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid,

Colistina, Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 46.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Enterobacter cloacae complex
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Analisis e interpretacion:
Tabla 45 y Grafico 46.

Para 6 aislados de E. cloacae complex, que representa el 16.6% (6/36) de las

bacterias gramnegativas identificadas:

Excelente respuesta a Carbapenémicos y Amikacina: Imipenem, Meropenem vy
Amikacina: 100% sensibilidad (6/6 cepas). Confirmados como opciones de primera linea,
especialmente en infecciones graves por Enterobacter (que a menudo produce AmpC

resistiendo cefalosporinas, pero es susceptible a carbapenémicos y amikacina).

Piperacilina-Tazobactam: 100% sensibilidad (6/6), por lo que se puede considerar
alternativa util, sobre todo en pacientes no criticos o para evitar carbapenémicos si la

cepa es sensible (lo fue en todos los probados).

Alta resistencia a cefalosporinas de 12 gen: Cefazolina/Cefadroxilo: 100% resistentes
en las cepas probadas (y 0% sensibilidad). Como esperado, Enterobacter produce AmpC

que inactiva cef 12 gen; por tanto, completamente ineficaces contra E. cloacae.

Cefalosporinas de 32 y 42 gen con sensibilidad variable:

e Ceftriaxona (y similares 32 gen): ~50% sensibles, 33.3% resistentes, resto no
probadas. Consistente con AmpC: a veces confiere resistencia a 32 gen de manera
inducible o constitutiva.

e Cefepime (42 gen): 83.3% sensibles (5/6), mejor desempefio. Enterobacter AmpC
suele no inactivar cefepime tan facilmente, por eso mayor sensibilidad. Aun asi, 1
de 6 fue resistente (posiblemente AmpC hiperproducido u BLEE). Cefepime puede

considerarse, pero con precaucion y respaldo del antibiograma.

Fluoroquinolonas con buena actividad: Ciprofloxacino: 83.3% sensible (5/6). Indica
que podria usarse en infecciones no complicadas si la sensibilidad esta confirmada; sin

embargo, hay 1 de 6 resistente, asi que no es infalible.

Respuesta moderada a Gentamicina y Tigeciclina:

18
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e Gentamicina: 66.7% sensible (4/6), 2 resistentes. Indica que 1 de 3 Enterobacter
en esta cohorte resistieron gentamicina, por lo que no es garantia.
e Tigeciclina: 83.3% sensible (5/6), 1 no evaluada. Relativamente buena, aunque

tigeciclina se usa con cautela en bacteriemias.

Alta proporcién de ATB no evaluados: Aztreonam, TMP/SMX, Polimixina B no se
probaron. Esto limita conclusiones sobre su eficacia. Polimixina se suele reservar para
MDR, probablemente las cepas no eran MDR. TMP/SMX y Aztreonam no se evaluan

rutinariamente a menos que se solicite.

Resumen E. cloacae complex: Perfil altamente sensible a carbapenémicos, amikacina y
pip/tazo, brindando multiples opciones terapéuticas efectivas. Cefalosporinas de 12 gen
deben evitarse (ineficaces por AmpC). Las de 32 gen tienen éxito parcial (riesgo de
resistencia inducida), 42 gen (cefepime) mejor, pero requiere confirmacion.
Ciprofloxacino mayormente util pero no universal. Gentamicina y tigeciclina efectivos en
algunos casos, menos confiables que amikacina. La documentacién incompleta en
farmacos de reserva sugiere mejorar la cobertura de estudios, sobre todo si se sospecha
Enterobacter resistente. En general, para Enterobacter grave, un carbapenémico o

amikacina es una apuesta segura.
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Tabla 46.

Perfil de sensibilidad antibiotica de Serratia Marcescens

Sensibilidad Antibiotica
Antibiodtico Total
Sensible Resistente No probado

Cefazolina, Cefadroxilo (12 generacion) 0 1 1 2

Ceftriaxona, Ceftazidima, Cefixima, 2 0 0 >
Cefotaxima (32 generacion)

Cefepime (42 generacion) 2 0 0 2

Imipenem 2 0 0 2

Meropenem 2 0 0 2

Ertapenem 2 0 0 2

Gentamicina 2 0 0 2

Amikacina 2 0 0 2

Ciprofloxacino 2 0 0 2

Tigeciclina 1 0 1 2

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Piperacilina-Tazobactam, Ampicilina/sulbactam,
Cefuroxima, Ceftarolina, Aztreonam, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina,
Levofloxacino, Moxifloxacino, Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina B,

Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 47.

Perfil de sensibilidad antibiotica de Serratia Marcescens
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Analisis e interpretacion:
Tabla 46 y Grafico 47.

Para 2 aislados de S. marcescens, que representa el 5.5% (2/36) de las bacterias

gramnegativas identificadas:

100% de sensibilidad a la mayoria de antibidticos probados: Ambas cepas fueron

completamente sensibles a:

e Ceftriaxona, Ceftazidima (32 gen.), Cefepime (42 gen.)
e Todos los carbapenémicos (Imipenem, Meropenem, Ertapenem)
e Aminoglucésidos (Gentamicina, Amikacina)

e Ciprofloxacino

Esto sugiere que en esta cohorte S. marcescens no presentd multirresistencia y
responde muy bien a multiples antibidticos de amplio espectro, lo cual es una buena

noticia clinica.

Cefalosporinas de 12 gen no efectivas: En las pruebas, una cepa fue resistente y la
otra no evaluada a cefazolina; Serratia tiene AmpC cromosomica que la hace
intrinsecamente resistente a cef 12 gen, por lo que este hallazgo era esperado.

Confirmamos que cefalosporinas tempranas no deben usarse frente a Serratia.

Tigeciclina no evaluada completamente: Solo se probd en una cepa (sensible) y no en
la otra. No hay suficiente evidencia para recomendar tigeciclina de forma empirica en

Serratia, pero parece no haber resistencia intrinseca notable en la probada.

Resumen S. marcescens: En este pequefio grupo, todas las cepas fueron sensibles a
antibidticos de amplio espectro (carbapenémicos, cefalosporinas de 3%/43
fluoroquinolonas, aminoglucésidos). Las cefalosporinas de 12 gen deben evitarse
(ineficaces). Aunque estos datos son muy positivos, el tamafio muestral reducido (n=2)
exige precaucion: los resultados deben confirmarse con antibiograma individual en cada
caso. Serratia puede desarrollar AmpC inducible, asi que, aunque no se vio resistencia,
es importante confirmar la sensibilidad, especialmente para cefalosporinas de 32 gen si

se planea usarlas por periodos prolongados.
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Tabla 47.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Stenotrophomonas maltophilia

Sensibilidad Antibiética

Antibiotico Total
Sensible Resistente No probado
Levofloxacino 1 0 0 1
Trimetoprima/sulfametoxazol 1 0 0 1

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Piperacilina-Tazobactam, Ampicilina/sulbactam,
Cefazolina, Cefadroxilo, Cefuroxima, Ceftriaxona, Ceftazidima, Cefixima, Cefotaxima, Cefepime, Ceftarolina, Imipenem, Meropenem,
Ertapenem, Aztreonam, Gentamicina, Amikacina, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina,

Claritromicina, Ciprofloxacino, Moxifloxacino, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina B, Clindamicina,

Metronidazol, Daptomicina, Tigeciclina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Grafico 48.
Perfil de sensibilidad antibiética de Stenotrophomonas maltophilia
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Analisis e interpretacion:
Tabla 47 y Grafico 48.

Solo hubo 1 aislamiento de S. maltophilia, que representa el 2.7% (1/36) de las

bacterias gramnegativas identificadas:

100% de sensibilidad a Levofloxacino y TMP/SMX: El aislamiento fue totalmente
sensible a ambos. Esto es clinicamente relevante ya que estos son los antimicrobianos
de eleccion para S. maltophilia (TMP/SMX primera linea, levofloxacino como alternativa),
una bacteria con resistencia intrinseca a muchos farmacos (p. ej., no responde a B-

lactamicos carbapenémicos).

Este hallazgo reafirma la guia de tratamiento: en caso de S. maltophilia, se debe usar
TMP/SMX, y quinolonas como levofloxacino son opcion si hay contraindicacién o
resistencia a TMP/SMX.
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Tabla 48.

Perfil de sensibilidad antibiotica de Proteus mirabilis

Sensibilidad Antibiotica
Antibiodtico Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 1 0 0 1
Ampicilina/sulbactam 1 0 0 1
Cefazolina, Cefadroxilo (12 generacion) 0 1 0 1

Ceftriaxona, Ceftazidima, Cefixima,

Cefotaxima (32 generacion) 0 1 0 1
Cefepime (42 generacion) 1 0 0 1
Imipenem 1 0 0 1

Meropenem 1 0 0 1

Ertapenem 1 0 0 1

Gentamicina 0 1 0 1

Amikacina 1 0 0 1

Ciprofloxacino 0 1 0 1

Tigeciclina 0 1 0 1

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Cefuroxima, Ceftarolina, Aztreonam, Tobramicina,
Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina, Levofloxacino, Moxifloxacino,
Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina B, Clindamicina, Metronidazol,

Daptomicina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 49.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Proteus mirabilis
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Analisis e interpretacion:

Tabla 48 y Grafico 49.

Hubo 1 aislamiento de P. mirabilis, , que representa el 2.7% (1/36) de las bacterias

gramnegativas identificadas:

Excelente sensibilidad a la mayoria de antibioticos comunes: El aislado fue 100%

sensible a:

B-lactamicos de amplio espectro: Piperacilina-Tazobactam, Ampicilina/Sulbactam,
Cefepime.
Carbapenémicos: Imipenem, Meropenem, Ertapenem.

Aminoglucésidos: Gentamicina, Amikacina.

Esto indica que esa cepa respondié muy bien a multiples esquemas, lo cual es util

para terapia empirica (aunque en Proteus, Amp/Sulbactam usualmente es bueno a

menos que sea BLEE, lo que no fue el caso).

Resistencia completa a algunas clases:

Cefalosporinas de 12 y 32 generacion: resistente 100%. Proteus tiene (3-lactamasas
naturales que le dan resistencia a Ampicilina y cef 12, pero cef 32 suelen cubrirlo a
menos que sea BLEE. Que sea resistente a 32 gen sugiere un BLEE en este
Proteus mirabilis.

Ciprofloxacino y Tigeciclina: también 100% resistencia (resistente el unico aislado).
Proteus mirabilis a veces es susceptible a quinolonas, aqui no; puede tener
mecanismos plasmidiales quinolone-resistance. Tigeciclina, Proteus tiene
resistencia intrinseca debido a bombas de eflujo, por eso este aislamiento fue
resistente, lo que calza con literatura (tigeciclina no se usa en Proteus por este

motivo).

Interpretacion clinica: Aunque es un solo caso, el perfil muestra una cepa sensible a

betalactamicos (excepto cef 12 y 32 gen) y aminoglucdsidos, pero resistente a

cefalosporinas tempranas, quinolonas y tigeciclina.
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Implicacion empirica:

e En ausencia de antibiograma, el uso de Carbapenémicos o Piperacilina-
Tazobactam seria adecuado para infecciones graves por P. mirabilis en esta

cohorte.

Evitar ciprofloxacino empirico en este contexto es aconsejable, dado que este patrén de

resistencia podria repetirse en mas casos (sobre todo si comparten el mecanismo BLEE

y qnr).
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Tabla 49.

Perfil de sensibilidad antibiética de Klebsiella oxytoca

Sensibilidad Antibiotica
Antibiotico Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 1 0 0 1

Ceftriaxona, Ceftazidima,
Cefixima, Cefotaxima (32 1 0 0 1
generacion)

Cefepime (42 generacion) 1 0 0 1
Ceftarolina (52 generacion) 1 0 0 1
Imipenem 1 0 0 1

Meropenem 1 0 0 1

Gentamicina 1 0 0 1

Amikacina 1 0 0 1

Ciprofloxacino 1 0 0 1

Tigeciclina 1 0 0 1

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Ampicilina/sulbactam, Cefazolina, Cefadroxilo,
Cefuroxima, Ertapenem, Aztreonam, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina,
Levofloxacino, Moxifloxacino, Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina B,

Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 50.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Klebsiella oxytoca
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Analisis e interpretacion:
Tabla 49 y Grafico 50.

1 aislamiento de K. oxytoca, que representa el 2.7% (1/36) de las bacterias

gramnegativas identificadas:
El aislado fue 100% sensible a las 10 moléculas probadas, incluyendo:

e [-lactamicos de amplio espectro: cefalosporinas de 32 a 52 gen, Piperacilina-
Tazobactam.

e Carbapenémicos: Imipenem, Meropenem.

e Aminoglucésidos: Amikacina, Gentamicina.

e Fluoroquinolonas: (seguramente Ciprofloxacino o Levofloxacino).

e Tigeciclina.

Esto sugiere un perfil pan-sensible en este aislamiento, es decir, no presentaba

resistencia significativa a nada probado.

Nota de cautela: Aunque es un perfil completamente favorable, proviene de una sola
muestra, por lo que no se pueden generalizar tendencias epidemioldgicas. K. oxytoca
puede tener BLEE o AmpC en otras circunstancias; simplemente esta cepa fue muy

susceptible.

Se requeriria un mayor numero de aislamientos para confirmar si este patron es
comun en la poblacién. Por ahora solo indica que este paciente en particular tenia una

infeccion por K. oxytoca susceptible a todo, lo cual facilitod el tratamiento.
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Tabla 50.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Klebsiella aerogenes

Sensibilidad Antibiotica
Antibiotico Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 1 0 0 1
Cefazolina, Cefadroxilo (12 generacion) 0 1 0 1
Cefuroxima (22 generacion) 0 1 0 1

Ceftriaxona, Ceftazidima, Cefixima,

Cefotaxima (32 generacion) 1 0 0 1
Cefepime (42 generacion) 1 0 0 1
Imipenem 1 0 0 1

Meropenem 1 0 0 1

Ertapenem 1 0 0 1

Gentamicina 1 0 0 1

Amikacina 1 0 0 1

Ciprofloxacino 1 0 0 1

Tigeciclina 1 0 0 1

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Ampicilina/sulbactam, Ceftarolina, Aztreonam,
Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina, Levofloxacino, Moxifloxacino,
Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina B, Clindamicina, Metronidazol,

Daptomicina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 51.

Perfil de sensibilidad antibiética de Klebsiella aerogenes
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Analisis e interpretacion:
Tabla 50 y Grafico 51.

1 aislamiento de K. aerogenes (antes Enterobacter aerogenes, afin a E. cloacae

complex) que representa el 2.7% (1/36) de las bacterias gramnegativas identificadas:

El aislado mostro perfil pan-sensible: 100% sensible a todos los antibioticos probados

excepto Cefuroxima (22 gen.), a la cual fue totalmente resistente.

Esto sugiere que la cepa era susceptible a carbapenémicos, cefalosporinas de 32/42
gen, pip/tazo, aminoglucosidos, quinolonas, etc., similar al Enterobacter cloacae pan-

sensible discutido.

Precaucion: Al basarse en un solo aislamiento, no permite generalizar. K. aerogenes
suele tener AmpC similar a E. cloacae. El hecho de que fuera pan-sensible salvo
cefuroxima indica que quizas no tenia AmpC hiperproducida ni BLEE, por eso respondia

a todo lo demas.

Se necesita una muestra mas amplia para confirmar si es un patron habitual;

probablemente no lo sea, esta cepa fue particularmente sensible.
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Tabla 51.

Perfil de sensibilidad antibiética de Complejo Acinetobacter baumannii

Sensibilidad Antibiotica
Antibiodtico Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 1 0 0 1

Ampicilina/sulbactam 1 0 0 1
Ceftriaxona, Ceftazidima,

Cefixima, Cefotaxima (32 1 0 0 1
generacion)

Cefepime (42 generacion) 1 0 0 1

Imipenem 1 0 0 1

Meropenem 1 0 0 1

Amikacina 1 0 0 1

Ciprofloxacino 1 0 0 1

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Cefazolina, Cefadroxilo, Cefuroxima, Ceftarolina,
Ertapenem, Aztreonam, Gentamicina, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina,
Levofloxacino, Moxifloxacino, Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid, Colistina, Polimixina B,

Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina, Tigeciclina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 52.

Perfil de sensibilidad antibiética de Complejo Acinetobacter baumannii
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Analisis e interpretacion:
Tabla 51 y Grafico 52.

1 aislamiento del complejo A. baumannii, que representa el 2.7% (1/36) de las

bacterias gramnegativas identificadas:
El aislado fue 100% sensible a los 8 antibidticos probados, incluyendo:

e [-lactamicos de amplio espectro: Piperacilina-Tazobactam, Ampicilina/Sulbactam,
cefalosporinas de 3?2 y 42 gen.

e Carbapenémicos: Imipenem, Meropenem.

e Aminoglucésidos: Amikacina.

e Fluoroquinolonas: Ciprofloxacino.

Este perfil pan-sensible es sorprendente, ya que A. baumannii suele ser
multirresistente en entornos hospitalarios. Es favorable pero no comun en series clinicas;

por ello, no se pueden establecer patrones generales.

Este hallazgo sugiere que el aislamiento fue de una cepa susceptible (posiblemente
una colonizaciéon ambiental o una infeccién incipiente no expuesta a antibiéticos fuertes

previamente).

Nota clinica: A. baumannii tipicamente es una bacteria multirresistente de hospitales.
Encontrar una cepa pan-sensible es afortunado pero inusual. No debemos asumir que la

mayoria de A. baumannii seran asi; cada caso requerira antibiograma.

Entonces, este hallazgo no cambia las precauciones: en sospecha de A. baumannii
severa, usualmente se cubriria con combinaciones o con colistina si se asume
resistencia. En esta cohorte, no hubo que llegar a eso porque la cepa resulté sensible a

todo. Es un caso para interpretar individualmente.
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Tabla 52.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Acinetobacter iwoffii

Sensibilidad Antibiotica
Antibiodtico Total
Sensible Resistente No probado

Piperacilina-Tazobactam 1 0 0 1

Ampicilina/sulbactam 1 0 0 1

Ceftriaxona, Ceftazidima, Cefixima, 1 0 0 1
Cefotaxima (32 generacién)

Imipenem 1 0 0 1

Meropenem 1 0 0 1

Amikacina 1 0 0 1

Antibiéticos no probados: Penicilina G, Oxacilina, Amoxicilina/clavulanico, Cefazolina, Cefadroxilo, Cefuroxima, Cefepime,
Ceftarolina, Ertapenem, Aztreonam, Gentamicina, Tobramicina, Tetraciclina, Doxiciclina, Minociclina, Eritromicina, Azitromicina,
Claritromicina, Ciprofloxacino, Levofloxacino, Moxifloxacino, Trimetoprima/sulfametoxazol, Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid,

Colistina, Polimixina B, Clindamicina, Metronidazol, Daptomicina, Tigeciclina.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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Grafico 53.

Perfil de sensibilidad antibidtica de Acinetobacter iwoffii
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Analisis e interpretacion:
Tabla 52 y Grafico 53.

1 aislamiento de A. iwoffii, que representa el 2.7% (1/36) de las bacterias

gramnegativas identificadas:
El aislado mostro sensibilidad 100% a todos los antibidticos analizados, incluyendo:

e [-lactamicos: Piperacilina-Tazobactam, Ampicilina/Sulbactam, cefalosporinas de
32 gen.
e Carbapenémicos: Imipenem, Meropenem.

¢ Aminoglucésido: Amikacina.

En otras palabras, este A. iwoffii fue pan-sensible a lo que le probaron (no se

mencionan quinolonas, pero presumiblemente también era sensible dado el contexto).

Perfil clinico: A. iwoffii es una especie ambiental oportunista, con tendencia a causar
infecciones en inmunocomprometidos o con dispositivos invasivos. Tiene menos
resistencia intrinseca que A. baumannii, por lo que no es sorprendente que sea mas

sensible. Sin embargo, puede adquirir resistencia en hospitales.

Precaucion: Este resultado no es generalizable; es solo un aislamiento. Debe
interpretarse con cautela y en el contexto de estudios mas amplios. Un A. iwoffii pan-
sensible sugiere que se comportd casi como una bacteria comunitaria sin exposicion a

presion antibidtica significativa.

En resumen, tanto en A. baumannii como A. iwoffii, los aislados fueron inusualmente
susceptibles. Si bien esto simplificé el manejo de estos casos, no se deben extrapolar
estos patrones como norma. Es crucial realizar antibiogramas en Acinetobacter spp.
porque sus perfiles pueden variar ampliamente desde pan-sensibles hasta pan-
resistentes, y adaptar la terapia en consecuencia.
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4.2 Discusion

4.2.1 Caracteristicas clinicas

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion.

La cohorte analizada (79 casos) presenté una marcada predominancia de pacientes
masculinos (77.8%), con edad promedio en la quinta década de vida. Las mujeres fueron
minoria (22.2%) y tendieron a ser ligeramente mayores en promedio que los hombres
(52.1 vs. 45.5 afos). Este rango etario medio en los 40-50 afos sugiere que las
bacteriemias asociadas a catéter en hemodialisis pueden ocurrir tanto en adultos jovenes
como en mayores; de hecho, el espectro de edad fue amplio (15 a 76 afos en hombres),
indicando que incluso pacientes relativamente jévenes con enfermedad renal cronica
pueden verse afectados. Todos los pacientes tenian al menos una comorbilidad, siendo
la hipertensién arterial casi universal (98.7% de los casos). Esto era esperable dado que
la hipertension es causa y consecuencia frecuente de nefropatia cronica. La diabetes
mellitus fue menos comun en general (13.9%), pero mostré una distribucion dispar por
género: afectd a 25% de las mujeres frente a solo 4.5% de los hombres. Esta diferencia
sugiere que, en nuestra poblacion, la etiologia de la enfermedad renal en mujeres pudo
estar mas ligada a diabetes que en los hombres, donde otras causas (por ejemplo,
hipertension o glomerulopatias) pudieron predominar. Otras comorbilidades como
fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca congestiva y antecedente de tuberculosis
pulmonar se observaron unicamente en unos pocos pacientes masculinos (1.5% cada
una), indicando que eran casos excepcionales. Cabe destacar que 13.9% de los
pacientes presentaban multimorbilidad (mas de una enfermedad crénica concurrente), lo

cual complica el manejo clinico de la bacteriemia y puede influir en un peor prondstico.

En cuanto a factores sociodemograficos, observamos que una proporcion importante
de pacientes provenia de zonas rurales y trabajaba en ocupaciones agricolas o de
campo. Por ejemplo, 25.3% de los pacientes eran agricultores (principalmente de areas
rurales) y otro 15.2% jornaleros, sumando mas del 40% dedicados a labores
agropecuarias. Esto contrasta con los pacientes de zonas urbanas, quienes presentaban
mayor diversidad ocupacional (comercio, oficios domésticos, etc.) Si bien la ocupacion

por si misma no es un factor de riesgo establecido para bacteriemia, estos datos reflejan
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diferencias socioecondmicas y de acceso a atencion: pacientes de areas rurales pueden
tener mas dificultades para recibir colocacion oportuna de una fistula arteriovenosa u
otros recursos preventivos, lo que prolonga su dependencia del catéter. En estudios
internacionales y regionales, la presencia de comorbilidades como diabetes, edad
avanzada y malnutricion (por ejemplo, hipoalbuminemia) han sido sefialadas como
factores de riesgo de infecciones en didlisis (Chunab Rején, 2024). Nuestra poblacion,
relativamente joven en promedio, pero con alta carga de hipertensidon y anemia
(hemoglobina media ~8.5 g/dL en ambos sexos), representa el perfil tipico de pacientes
en hemodialisis de Latinoamérica, donde muchos inician terapia sustitutiva en edades

medias y con multiples problemas de salud acumulados.

Un aspecto relevante es la exposicion previa al sistema de salud y antimicrobianos.
Casi la mitad de los pacientes (48.1%) nunca habia sido hospitalizado antes del episodio
actual, y ninguno de ellos tenia antecedente de uso de antibidticos. En cambio, entre
quienes si tuvieron hospitalizaciones previas, se observé con mayor frecuencia historia
de tratamientos antimicrobianos recientes. De hecho, 31.6% de los pacientes recibieron
algun antibiotico sistémico en los 3 meses previos a desarrollar la bacteriemia,
principalmente ceftriaxona (28% de esos casos), amikacina (18%) y oxacilina (14%). Este
hallazgo sugiere una relacion estrecha entre la atencion hospitalaria, la exposicidon a
antimicrobianos y el riesgo subsiguiente de infeccion por patdégenos resistentes. Coincide
con lo reportado por Fram et al (2015). en Brasil, quienes identificaron que un historial
de hospitalizacion se asoci6 con ~6.6 veces mayor riesgo de bacteriemia en
hemodialisis. Es decir, los pacientes que han estado internados o han requerido
antibidticos pueden quedar colonizados por flora mas virulenta o resistente,
predisponiéndolos a infecciones severas posteriormente. Asi, nuestro estudio refuerza
que, ademas de las condiciones clinicas intrinsecas, los antecedentes de atencion

médica son un componente critico del perfil de riesgo en esta poblacion.
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Detalles del catéter: tipo, tiempo de uso y localizacién

En la totalidad de casos, el acceso vascular implicado fue un catéter venoso central
(por criterio de inclusion, todos eran pacientes con catéter). Encontramos una altisima
proporcién de catéteres temporales no tunelizados: 87% (69 de 79 casos) utilizaban este
tipo de catéter. Solo 12 pacientes (13%) tenian catéteres permanentes (tuneled),
reflejando que la gran mayoria dependia de accesos provisionales. Este patron
probablemente obedece a limitaciones en la creacion oportuna de fistulas arteriovenosas
en nuestro entorno. De hecho, se evidenciaron diferencias segun el ambito de atencion:
en centros privados hubo mayor uso de catéteres tunelizados (principalmente en vena
subclavia), mientras que en el hospital publico predominaban los no tunelizados. Esto
sugiere que la disponibilidad de accesos permanentes es menor en el sistema publico,
lo que fuerza a los pacientes a prolongar el uso de catéteres temporales. La literatura
sefala consistentemente que los catéteres no tunelizados conllevan el mayor riesgo de
bacteriemia, seguidos por los tunelizados, mientras que las fistulas tienen el riesgo mas
bajo. (Chunab Rejon, 2024) Por tanto, el hecho de que casi 9 de cada 10 de nuestros
pacientes tuviera un catéter temporal ayuda a explicar en parte la alta carga de

infecciones observada.

La localizacién de los catéteres no tunelizados en nuestra cohorte también fue variada:
el 63.3% estaban en vena yugular, 22.8% en subclavia y 1.3% en femoral. En contraste,
la mayoria de los catéteres tunelizados se ubicaban en la vena subclavia (subclavia: 70%
vs yugular: 30%). Esto probablemente refleja la practica estandar de colocar catéteres
temporales de urgencia en subclavio (mas rapido y menos riesgo de complicaciones
inmediatas), reservando la yugular para catéteres de larga duracién con tunel
subcutaneo. La eleccion de la vena subclavia en algunos casos (especialmente en
privados) sugiere disponibilidad de técnicas de imagen o preferencias de operador,
aunque conlleva riesgo de estenosis. No encontramos una diferencia significativa en la
distribucion de patégenos segun la ubicacion del catéter, lo cual indica que el sitio
anatémico por si solo no determin¢ el tipo de infeccion en nuestra serie. Sin embargo,
es posible que los catéteres femorales presenten un mayor riesgo de bacteriemia por

bacterias gramnegativas debido a factores de higiene y a su proximidad con la region
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perineal, como se ha sefalado en la literatura. No obstante, este aspecto no fue
explorado en profundidad en nuestro estudio, ya que se traté de un caso aislado con este

tipo de catéter.

Otro hallazgo importante fue el tiempo de uso de los catéteres. La media de duracion
del catéter antes del episodio de bacteriemia fue de 3.7 meses, con una mediana de 2
meses. Esto indica que mas de la mitad de los pacientes desarroll6 infeccion en los
primeros 2 meses de uso del catéter. Sin embargo, existié un rango extremadamente
amplio: algunos casos excepcionales mantuvieron el mismo catéter hasta 24 meses (2
afnos). Estas cifras muestran una distribucion sesgada a la derecha (cola larga), donde
la mayoria tiene usos breves pero unos pocos pacientes prolongaron el catéter por
periodos muy superiores a lo ideal. Tal prolongaciéon mas alla del periodo recomendado
subraya el riesgo acumulativo: nuestros datos destacan un subgrupo que llevo catéter
por mucho tiempo — posiblemente por no lograr un acceso definitivo — y esto
seguramente contribuyé a su bacteriemia. Por ejemplo, pacientes cuyo catéter se
mantuvo por mas de 6 meses constituyen una poblacion de altisimo riesgo que
idealmente no deberia existir; en un programa oOptimo de dialisis, ese catéter temporal
habria sido reemplazado por una fistula o injerto a la brevedad. Este problema no es
unico de nuestro centro: un estudio cubano reciente (Cruz Hernandez et al., 2024)
reportd que 44% de los pacientes con catéter en su unidad tuvieron infeccién asociada
en un periodo de 18 meses, y atribuyen esa elevadisima incidencia al hecho de que “la
mayoria de los accesos vasculares en uso eran catéteres temporales”. Es decir, cuando
el sistema de salud se ve obligado a depender de catéteres (sea por limitaciones de
recurso o emergencias), las infecciones proliferan. Nuestros resultados refuerzan este

punto critico.

La temprana aparicion de bacteriemias tras iniciar hemodialisis también quedd
evidenciada. El tiempo promedio desde el comienzo de la hemodidlisis hasta el episodio
infeccioso fue de 8.1 meses, con muchos pacientes en etapas iniciales de su terapia
renal sustitutiva. De hecho, la mayoria llevaba menos de un afo en dialisis cuando sufrié
la bacteriemia, lo cual concuerda con la nocion de que el periodo mas vulnerable es el

inicio, cuando aun se esta en espera o formacion de un acceso permanente y se depende
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del catéter. No obstante, algunos pacientes en nuestra cohorte habian sobrepasado el
ano —e incluso varios afios— utilizando catéter antes de desarrollar una infeccién. Esto
podria reflejar situaciones frecuentes en nuestro medio, donde pacientes con fistulas
arteriovenosas funcionales y larga evolucion en hemodialisis (tanto en el sistema publico
como privado) migran eventualmente al uso de catéter por diversas razones clinicas o
logisticas, lo que eleva su riesgo de bacteriemia. Asimismo, no se descartan otros
factores subyacentes no identificados que podrian influir en la aparicion tardia de estas
infecciones. En cualquier caso, la necesidad de establecer accesos vasculares
definitivos tempranamente se hace evidente: observamos que quienes extendieron el
uso del catéter “mas alla del periodo ideal” terminaron por enfrentar este grave problema,
enfatizando el llamado a mejorar las tasas de colocacion de fistulas en nuestro medio.
En resumen, la epidemiologia de los accesos en nuestra cohorte (predominio de
catéteres no tunelizados, usos prolongados) configura el escenario perfecto para

bacteriemias, y es un punto de partida clave para las intervenciones preventivas.

Evolucién clinica y desenlaces

La presentacion clinica de las bacteriemias asociadas a catéter en estos pacientes
fue en su mayoria aguda y tipica, aunque con variaciones importantes. Hallamos que la
aparicion de sintomas ocurrié prontamente en la mayoria de casos: 76% de los pacientes
mostraron signos dentro de los primeros 5 dias de iniciado el cuadro infeccioso. Hubo
picos de frecuencia en el dia 2 y 3 (20.3% de los casos cada uno), y otro pico al dia 5
(16.5%). Esto sugiere que, en general, una vez que el catéter se contamina y progresa
a bacteriemia, las manifestaciones suelen evidenciarse en cuestién de 2 a 5 dias, lo cual
es concordante con una evolucién rapida propia de infecciones agudas. Un 10% de
pacientes presentaron lo que podriamos considerar una presentacion tardia, con
sintomas apareciendo después de 10 dias del probable evento inicial de infeccion. Estas
podrian corresponder a bacteriemias de evolucion subaguda, tal vez con sintomas
iniciales sutiles o atribuidos erroneamente a otras causas (por ejemplo, febriculas,
malestar general que no se reconocio inmediatamente como infeccion del catéter). En la

practica, esto enfatiza la importancia de una vigilancia mas alla de la primera semana:
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aunque la mayoria se manifiesta pronto, no debe descartarse la posibilidad de una

infeccidon de desarrollo mas lento.

Los sintomas predominantes que identificamos coinciden con los clasicos de una
bacteriemia en hemodidlisis. La fiebre fue el signo mas frecuente (35.4% de los
pacientes) y los escalofrios durante la dialisis el segundo (27.8%). La aparicion de
escalofrios en plena sesion dialitica es practicamente patognomodnica de bacteriemia
asociada al acceso vascular y, junto con la fiebre, constituye una sefal de alerta
inmediata para el personal de dialisis. Nuestros hallazgos refuerzan que, ante fiebre o
escalofrios en un paciente con catéter, debe sospecharse infeccion del mismo hasta
demostrar lo contrario. Aproximadamente 16% presentaron signos locales en el sitio de
insercion del catéter, como eritema, calor o dolor. Esto indica que, en una proporcion
significativa, el punto de entrada del catéter fue el foco inicial de infeccién (tunel infectado
o salida del catéter con celulitis), lo que luego hizo progresion a bacteriemia. La presencia
de signos locales es muy util clinicamente, pero su ausencia no descarta la infeccion del
catéter (en la mayoria de nuestros casos no hubo tales signos, pese a estar infectado).
Otros sintomas menos frecuentes incluyeron: adinamiao  decaimiento
(2.4%), vomitos (1.9%), cefalea (0.9%) y mialgias (0.5%), los cuales son inespecificos y
podrian dificultar el diagnéstico temprano si se presentan solos. Mas preocupante,
detectamos manifestaciones indicativas de progresion a sepsis grave en un subconjunto:
disnea en 4.7% e hipotension en 2.4%. Estos pacientes probablemente desarrollaron
sepsis 0 incluso shock seéptico secundario a la bacteriemia, con compromiso
hemodinamico o respiratorio que requiere cuidados intensivos. La gravedad de tales
complicaciones concuerda con reportes de otros autores; por ejemplo, Gomez et al. en
Colombia (2017) ['8] observaron que la trombosis séptica del acceso (una complicacion
de S. aureus) se asocio fuertemente con ingreso a UCI. En resumen, aunque muchos
pacientes se presentaron “solo” con fiebre y escalofrios que con tratamiento adecuado
se resolvieron, un porcentaje no despreciable desarrolld sepsis severa, lo que subraya

la potencial letalidad de estas infecciones si no se actua con rapidez.

El manejo clinico de los casos y sus resultados finales evidenciaron la complejidad

de estas bacteriemias. A pesar de recibir tratamiento antimicrobiano, casi una cuarta

20



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS

parte de los pacientes fallecié a causa de la infeccidon: la mortalidad intrahospitalaria
atribuible al episodio fue del 24.1% (19 de 79 casos). Este dato es alarmante pero no
aislado. En otros estudios similares, la mortalidad atribuida a infecciones del catéter de
hemodialisis ha oscilado entre 18.5% y 22.2%, como reportaron Fram et al. (2015) y
Gomez et al. (2017), respectivamente. Incluso revisiones sistematicas como la de
Chunab et al. (2024) han documentado tasas comparables en algunos de los estudios
incluidos. Estas cifras refuerzan el hecho de que las infecciones representan la segunda
causa de muerte en pacientes en dialisis, solo superadas por las enfermedades
cardiovasculares. Nuestra tasa de letalidad se alinea con esta realidad global y evidencia
que, una vez instaurada la bacteriemia en un paciente fragil y con multiples

comorbilidades, el riesgo de desenlace fatal es considerable.

De un total de 79 pacientes con bacteriemia, 14 (17.7%) experimentaron recurrencia,
lo que equivale a casi 1 de cada 5 pacientes. Este hallazgo demuestra que no se trata

de un fenémeno aislado, sino de una complicacion significativa en la poblacién estudiada.

El principal factor asociado a la recurrencia fue la inestabilidad del esquema antibiético
inicial, presente en el 57.1% (8/14) de los casos, en los que se requirieron cambios por
resistencia o necesidad de combinaciones. Asimismo, es ampliamente conocida la
relacion entre la presencia de un catéter intravascular y el riesgo de recurrencia, ya que
este favorece la persistencia de biopeliculas bacterianas y dificulta la erradicacion

completa del patégeno.

En nuestra cohorte, la recurrencia se documentoé en el 35.7% (5/14) de los pacientes
que mantuvieron el catéter de hemodialisis sin retiro ni reemplazo, es decir, 1 de cada 3
con preservacion del catéter presentd un nuevo episodio. En contraste, el 64.3% (9/14)
de los pacientes recurrentes habian tenido intervenciones sobre el acceso vascular:
reemplazo en un nuevo sitio de puncién (28.6%, 4/14), reemplazo sobre guia (14.3%,

2/14) o retiro definitivo con cambio a didlisis peritoneal (21.4%, 3/14).

En cuanto al perfil microbioldgico, los pacientes con bacteriemias recurrentes
mostraron un patron distinto al de la cohorte total. Mientras en la poblacién general
predominaron los grampositivos (54.4%, 43/79), en los casos recurrentes hubo mayor
proporcidon de gramnegativos (57.1%, 8/14) frente a grampositivos (42.8%, 6/14).

20



CARACTERIZACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DE BACTERIEMIAS EN HEMODIALISIS

Entre los gramnegativos, el 75% (6/8) correspondié a fermentadores de lactosa,
destacando Klebsiella pneumoniae (37.5%, 3/8; dos aislamientos BLEE positivos y uno
BLEE negativo), Enterobacter cloacae complex (25%, 2/8; ambos BLEE positivos) y
Escherichia coli (12.5%, 1/8; BLEE positivo). El 62.5% (5/8) de estos pacientes habia
estado hospitalizado en los ultimos 3 meses, mientras que el 37.5% (3/8) no tenia

antecedente de bacteriemias previas.

En los grampositivos, el 83.3% (5/6) no registraba antecedentes de bacteriemias
previas, aunque el 66.6% (4/6) habia sido hospitalizado en los ultimos 3 meses. En este
grupo predominé el fenotipo MRSA (66.7%), superando al MSSA (33.3%), lo que
contrasta con la cohorte total, donde la resistencia a meticilina representé el 41.8%

(18/43) de los aislamientos grampositivos.

En conjunto, estos hallazgos subrayan que la recurrencia de bacteriemia en pacientes
en hemodialisis no solo se relaciona con la inestabilidad terapéutica y las intervenciones
sobre el catéter, sino también con un perfil microbiologico diferenciado, caracterizado por
un peso mayor de bacilos gramnegativos multirresistentes y un predominio de MRSA

entre los grampositivos.

En cuanto a la resolucion de la infeccidn y preservacion del acceso, los desenlaces
variaron. Lograr la resolucion de la bacteriemia sin cambiar el catéter fue posible solo en
un tercio de los casos. En 34.2% de los pacientes el catéter infectado se mantuvo in
situ durante y después del tratamiento, aparentemente sin recaida inmediata. No
obstante, en el restante ~66% fue necesario tomar medidas sobre el acceso: ya sea
retirar o recambiar el catéter, o incluso cambiar de modalidad de dialisis. En 39.4% de
los casos tratados empiricamente se realizd retiro o recambio del catéter durante la
evolucion (28 de 71 pacientes en quienes se inicidé antibidtico empirico). Ademas, un
cuarto de esos pacientes (25.3%, 18 de 71) tuvo que migrar a dialisis peritoneal debido
a la infeccidn del catéter. En la cohorte global, esto equivale a aproximadamente 23%
cambiando a peritoneal, lo cual es bastante significativo. Dichos pacientes
probablemente fueron aquellos con infecciones muy severas o repetitivas, en los cuales
se decidid no arriesgar un nuevo catéter venoso y optar por la dialisis peritoneal como

terapia sustitutiva renal permanente. Este cambio de técnica dialitica forzado por la
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infeccidn ilustra el impacto en la calidad de vida: una bacteriemia puede implicar no solo
superar la sepsis, sino perder el acceso vascular y tener que adaptarse a una modalidad

distinta de dialisis.

El retiro del catéter infectado es, en muchos casos, una recomendacién obligada,
especialmente cuando el agente causal es S. aureus o cuando existen complicaciones
como endocarditis o trombosis. En linea con estas directrices, mas de la mitad de los
pacientes finalmente tuvieron su catéter removido como parte del manejo (ya sea para
colocar otro o para cambiar a dialisis peritoneal). En un subanalisis de pacientes con
tratamiento dirigido, se observo que hasta 50% terminaron con retiro o cambio del catéter
y 25% migro a didlisis peritoneal. Esto sugiere que incluso cuando se optimiza el
antibidtico segun el germen, la eliminacién del foco (catéter) sigue siendo necesaria en
una gran proporcion para asegurar la curacion. Cabe resaltar que ninguno de los
pacientes manejados desde un inicio con terapia dirigida murio, mientras que en el grupo
manejado empiricamente (71 de 79 casos) la mortalidad fue 26.8%. Aunque el numero
de pacientes con tratamiento dirigido inicial fue pequefio (n=8), esta diferencia apunta a
la importancia de instaurar el esquema adecuado lo antes posible. Al menos sugiere que
quienes recibieron el antibidtico correcto de entrada (por conocer ya el microorganismo
o por casualidad en la eleccién empirica) tuvieron mejor prondéstico. Este hallazgo
concuerda con la recomendacion general de tratar precozmente y de manera apropiada
las infecciones de catéter; una revision sistematica reciente remarca que no tratar
oportunamente la infeccidn inicial del catéter permite la progresion a bacteriemia franca
y empeora la supervivencia del paciente. (Chunab Rején, 2024) En suma, los desenlaces
de nuestra serie — alta necesidad de retirar catéter, mortalidad considerable y frecuentes
cambios de terapia dialitica — reflejan la gravedad clinica de estas bacteriemias y
justifican plenamente considerarlas eventos graves que deben evitarse a toda costa

mediante prevencion.
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4.2.2 Caracteristicas microbiolégicas

Patogenos identificados y perfiles de resistencia

Los hallazgos microbioldgicos de nuestro estudio revelan un panorama bimodal: un
patogeno Grampositivo dominante unico, frente a una mezcla heterogénea de patdégenos
Gramnegativos. Por el lado de los cocos Grampositivos, Staphylococcus aureus fue el
agente etiolégico en todos los casos Grampositivos (43 aislamientos, equivalente al
54.4% del total de 79 episodios). Esto significa que ningun otro coco (ni estafilococos
coagulasa negativos, ni enterococos) causo bacteriemia en nuestra cohorte, un dato
sobresaliente. S. aureus es reconocido mundialmente como la causa mas frecuente de
bacteriemia asociada a hemodidlisis, y nuestros resultados lo confirman de forma
contundente. Estudios latinoamericanos reportan cifras similares: Gomez et al. en
Colombia (2017) '8 hallaron S. aureus en 61.1% de los episodios infecciosos de catéter
['8] 'y en la revision sistematica mexicana también se concluyo que S. aureus es el agente
causal mas comun en estos cuadros a nivel global. (Chunab Rejon, 2024) Incluso en
poblaciones donde se esperaria una mayor proporcién de estafilococos coagulasa-
negativos (como catéteres de larga duracion), S. aureus tiende a predominar en cuanto
a infecciones clinicamente relevantes, pues genera cuadros mas agudos y severos. El
hecho de que no se aislaran estafilococos coagulasa-negativos sugiere que, de
presentarse, pudieron haber sido considerados contaminantes o infecciones subclinicas.
S. aureus en cambio siempre debe tomarse como patégeno verdadero en este contexto.
Este microorganismo puede provenir de la flora cutanea del propio paciente o del
personal (particularmente si hay portadores nasales) o del ambiente hospitalario; su
ubiquidad y capacidad de adherencia al material plastico (biofilm en el catéter) lo hacen
especialmente peligroso en hemodialisis. Nuestros datos reafirman su rol central y
plantean la necesidad de medidas especificas contra S. aureus (como discutiremos mas

adelante).

En contraste con la homogeneidad de los Grampositivos, los bacilos
Gramnegativos representaron el 45.6% de las bacteriemias y abarcaron una diversidad
amplia de especies. En total identificamos 11 especies diferentes de Gramnegativos,

reflejando que no existe un solo bacilo “modelo” de infeccion del catéter, sino multiples
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posibilidades. Los mas frecuentes, cada uno con 8 casos (10.1% del total),
fueron Escherichia coliy Pseudomonas aeruginosa. También aislamos con notable
frecuencia Klebsiella pneumoniae (6 casos, 7.6%) y Enterobacter cloacae complex (6
casos, 7.6%). Estas cuatro bacterias constituyen gran parte de los Gramnegativos
aislados y son patégenos conocidos tanto de infecciones nosocomiales como, en parte,
comunitarias. E. coli y Klebsiella suelen implicar origen entérico o contaminacion fecal
(posible manejo inadecuado del catéter, higiene deficiente), mientras que P.
aeruginosa y Enterobacter apuntan mas a entornos hospitalarios o uso previo de
antibidticos de amplio espectro que seleccionan flora resistente. Ademas, registramos
casos esporadicos pero importantes de patdégenos oportunistas multirresistentes,
como Acinetobacter  spp. (2 casos; especies A. iwoffii y A. baumannii)
y Stenotrophomonas maltophilia (1 caso). Estas bacterias son reconocidas por
su resistencia intrinseca a muchos antibiéticos y su asociacion a entornos hospitalarios
de cuidados intensivos. Su presencia, aunque minoritaria, es un indicador de la
complejidad microbiolégica que pueden alcanzar las infecciones en pacientes en
hemodialisis prolongada, especialmente aquellos con multiples hospitalizaciones o

exposiciones.

Comparando con otros estudios regionales, vemos tanto similitudes como diferencias
en el perfil etiologico. En la serie brasilena de Sado Paulo (Fram, 2015), predominaban
también los cocos Grampositivos (~72% de los aislamientos, principalmente
estafilococos), lo cual concuerda con nuestro 54% de Grampositivos (aunque en nuestro
caso 100% S. aureus). Los Gramnegativos en Brasil fueron menos comunes (~28%),
posiblemente reflejando un mejor manejo de accesos permanentes 0 menos exposicion
nosocomial en aquel contexto. En Cuba (Cruz Hernandez, 2024), sin embargo, se
encontré una distribucidn muy cercana a la nuestra: 53.8% Grampositivos vs 46.2%
Gramnegativos. Especificamente, reportaron a S. aureus (particularmente MRSA) como
principal patégeno, seguido por P. aeruginosa como el Gramnegativo dominante. Esto
es analogo a nuestros hallazgos donde S. aureus lidera y Pseudomonas figura alto entre
los bacilos. La concordancia con Cuba puede reflejar realidades similares de
infraestructura (muchos catéteres temporales y brotes intrahospitalarios). Mientras tanto,

la alta proporcion de E. coli en nuestra serie indica que también hay un componente de
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infeccion quiza originada en la comunidad o durante el manejo domiciliario del catéter,
ya que E. coli suele ser causa de bacteriemias de origen urinario o abdominal en el
entorno extrahospitalario. La presencia de E. coliy Klebsiella sugiere que las
bacteriemias no se limitan a los tipicos patdgenos hospitalarios; la manipulacion del
catéter por el paciente o cuidadores en casa, sin una asepsia adecuada, podria introducir
flora intestinal al torrente. Es destacable que casi la mitad (48.1%, 38 de 79 casos) de
nuestras bacteriemias ocurrieron sin hospitalizacion reciente del paciente, apoyando la
idea de origenes comunitarios en muchos casos. Aun asi, la otra mitad si tuvo
hospitalizaciones en los 3 meses previos (51.9%), lo que se correlaciona con la

adquisicion de patégenos mas resistentes o nosocomiales.

Al analizar la relacion entre antecedentes de hospitalizacion e infecciones por tipo de
microorganismo, se observo una distribucion relativamente equilibrada entre pacientes
con y sin ingresos recientes, tanto en los casos de grampositivos como de
gramnegativos. En el grupo con infecciones por grampositivos, el 46.5% no tenia
antecedentes de hospitalizacion reciente, mientras que el 53.5% si habia estado
hospitalizado, aunque la mayoria de estos (60%) habia tenido solo un ingreso. Esto
sugiere que las infecciones por grampositivos, como Staphylococcus aureus, podrian
estar mas asociadas con el entorno ambulatorio y la contaminacidon del catéter —por

ejemplo, por flora cutanea— que con estancias hospitalarias prolongadas o repetidas.

En contraste, en los pacientes con infecciones por gramnegativos, el 50% también
tenia antecedentes de hospitalizacion, y aunque un porcentaje similar habia tenido solo
un ingreso (55.5%), el perfil general parece mas heterogéneo. Esto podria indicar que,
aunque algunos casos de bacteriemia por gramnegativos se adquieren en la comunidad,
estos patdgenos muestran una mayor asociacion con exposiciones hospitalarias, lo que
podria estar vinculado al uso previo de antibiéticos, procedimientos invasivos o factores
relacionados con la atencién intrahospitalaria. En conjunto, estos hallazgos sugieren

diferencias en los posibles mecanismos de adquisicion segun el tipo de bacteria.

En términos de patrones de infeccion, encontramos que S. aureus se asocio
principalmente a los primeros episodios de bacteriemia, mientras que los Gramnegativos

estuvieron proporcionalmente mas ligados a recurrencias. De los 43 casos por S. aureus,
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88.4% (38 casos) ocurrieron en pacientes que nunca antes habian tenido bacteriemia,
es decir, fueron episodios iniciales. En cambio, aunque la mayoria de infecciones por
Gramnegativos también fueron primeros eventos, un 25% de ellas (9 de 36) sucedieron
en pacientes con antecedentes de bacteriemias previas. Solo 11.6% de las por S. aureus
tenian antecedentes. Esta diferencia implica que las bacteriemias iniciales tienden a ser
por flora cutanea (S. aureus) al introducirse el catéter, mientras que, si un paciente sufre
infecciones repetidas en su curso, es mas probable que en alguna de ellas estén
involucrados bacilos Gramnegativos. En otras palabras, las recurrencias parecen ser un
problema particularmente en infecciones por Gramnegativos, que podrian indicar
dificultades en erradicar la colonizacion o factores del huésped que predisponen (por
ejemplo, pacientes inmunosuprimidos, con multiples catéteres cambiados, etc.). Esto
concuerda con la experiencia clinica: las infecciones por S. aureus, aunque agresivas,
suelen manejarse con retirar el catéter y antimicrobianos adecuados; mientras que
ciertas Pseudomonas o Enterobacter pueden indicar un entorno de infeccién cronica en
el paciente, con reservorios dificiles de eliminar. De hecho, registramos un par de
pacientes con casos extremos (hasta 4 episodios previos cada uno), uno por
Grampositivo y otro por Gramnegativo; son pacientes que claramente requeririan

vigilancia e intervenciones muy enfocadas para romper ese ciclo.

El perfil de resistencia antimicrobiana que documentamos es motivo de especial
atencion, pues condiciona la terapia y los desenlaces. Empezando por S. aureus:
practicamente todas las cepas (42 de 43, 97.7%) fueron productoras de B-lactamasa
penicilinasa, lo que las hace resistentes a penicilinas naturales (p. €j., penicilina G), un
hallazgo esperado ya que >90% de S. aureus a nivel mundial posee esta resistencia
basica. Mas preocupante es la proporcion de S. aureus resistente a meticilina
(MRSA) encontrada: 41.8% de los aislados fueron MRSA (prueba de cefoxitina positiva).
Esto equivale a 18 casos de MRSA de 43 infecciones estafilocécicas. Silo comparamos
con otras series, es un porcentaje intermedio: en Colombia, Gomez et al (2017) no
encontraron diferencia significativa en MRSA vs MSSA dada la baja muestra, pero la
mayoria fueron MSSA (61.1% MSSA vs 5.5% MRSA); en cambio, en Cuba, Cruz
Hernandez et al (2024) reportan que los estafilococos fueron los mas frecuentes en su

unidad (53.8%), encontrando que 33.2% de sus S. aureus eran resistentes (MRSA).
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Nuestro ~41.8% indica que mas de un tercio de las bacteriemias por S. aureus requeriran
tratamiento anti-MRSA (p. €j., vancomicina), lo cual es significativo, pero aun implica que
la mayoria (62.8%) son S. aureus sensibles a meticilina (SASM). Todas las cepas MRSA
nuestras fueron también B-lactamasa positivas, lo que significa que no hay MRSA de tipo
‘MODSA” (meticilina resistente, pero penicilina sensible) — algo esperable ya que
generalmente la resistencia a meticilina va acompafada de multirresistencia. Por fortuna,
segun los reportes de antibiogramas, practicamente todas las cepas de S. aureus (MSSA
o MRSA) permanecen sensibles a los antibidticos de eleccidn como vancomicina y
linezolid. En la serie cubana, de hecho, mencionan que practicamente todas las cepas
de S. aureus fueron sensibles a vancomicina/linezolid (Cruz Hernandez, 2024), lo cual
coincide con lo esperado y brinda un respaldo a que la terapia empirica con vancomicina
cubre adecuadamente a estos cocos en nuestro medio. Respecto a
macrolidos/lincosamidas, hallamos una resistencia inducible a clindamicina (fenomeno
MLS_B, prueba D positiva) en 11.6% de los S. aureus. Esto sugiere que alrededor de 1
de cada 9 cepas presentaba el gen erm activable, lo que impediria usar clindamicina
eficazmente en esos casos. Es un porcentaje bajo, indicando que la mayoria de S.
aureus (inclusive MRSA) no tenian resistencia MLS_B; sin embargo, dado que algunos
si la tenian, siempre seria necesario hacer la prueba D antes de confiar en clindamicina
para un MSSA en alergia a penicilina, por ejemplo. En resumen, nuestro S.
aureus presenta un patron de resistencia tipico para hospitales latinoamericanos:
altisima resistencia a penicilina, una proporcién considerable de MRSA (>1/3) y

susceptibilidad conservada a glicopéptidos y oxazolidinonas.

El panorama en los Gramnegativos fue de resistencia aun mas notoria en ciertos
aspectos. Uno de los hallazgos criticos fue la elevada presencia de B-lactamasas de
espectro extendido (BLEE). Identificamos que 15 de 36 aislamientos Gramnegativos
(41.7%) eran productores de BLEE. Las especies mas implicadas en BLEE fueron E.
coli (6 cepas BLEE+), Enterobacter cloacae (6 cepas, presumiblemente con AmpC
cromosomica con fenotipo BLEE+) y Klebsiella pneumoniae (2 cepas BLEE+), ademas
de 1 Proteus mirabilis BLEE. La deteccién de BLEE supone resistencia a cefalosporinas
de tercera generacion (ceftriaxona, ceftazidima) y aztreonam, complicando el tratamiento

empirico de estas infecciones. De hecho, solo 25% de los Gramnegativos fueron
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categorizados como BLEE negativos (9/36 sensibles a cefalosporinas de tercera). Cabe
mencionar que en ~33% restante de aislados Gramnegativos no aplicaba la prueba de
BLEE (por ejemplo, Pseudomonas, Acinetobactery otros no fermentadores no se
evaluan con ese método). En estas bacterias, la resistencia puede deberse a otros
mecanismos como AmpC plasmidiales o cromosdmicas, carbapenemasas, bombas de
eflujo, etc. Tal fue el caso en P. aeruginosa o Acinetobacter de nuestra serie, donde
algunas cepas fueron multirresistentes pese a ser “BLEE negativas” (simplemente
porque BLEE no es el mecanismo relevante en esos geéneros). Por fortuna, no
detectamos ninguna carbapenemasa franco positiva (CPF) en enterobacterias, ya que la
sensibilidad a carbapenémicos se mantuvo alta (ver mas adelante), pero debemos
suponer su posible presencia en aislados como Pseudomonas dado que 2 cepas fueron
resistentes a imipenem/meropenem. En el centro cubano referido, sospecharon la
circulacion de cepas productoras de carbapenemasas por los patrones de resistencia
observados en P. aeruginosa, llegando a mas de 50% de resistencia a meropenem.
(Cruz Hernandez, 2024) Nuestro hospital, afortunadamente, aun muestra mejor

sensibilidad en general a carbapenémicos, pero la amenaza de dichas enzimas existe.

Al analizar la susceptibilidad global de los Gramnegativos de nuestra cohorte,
encontramos algunas luces dentro del panorama de resistencia. Los carbapenémicos
(imipenem, meropenem) demostraron ser altamente eficaces, con 88.9% de las cepas
sensibles. Solo 2 aislados (de 36) fueron resistentes a cada carbapenémico, confirmando
su papel como terapia de eleccidn en infecciones graves, sobre todo para cubrir
organismos BLEE positivos. Esta efectividad del ~90% implica que aun podemos confiar
en imipenem/meropenem para la gran mayoria de enterobacterias multirresistentes y
también para muchos no fermentadores — en pacientes y contextos clinicos especificos
y selectos. A la par, el aminoglucésido amikacina sobresalid6 como el antibidtico con
mejor perfil: 97.2% de los Gramnegativos fueron susceptibles a amikacina (35/36 cepas;
ninguna resistencia documentada). Unicamente en un caso no se probd, pero no hubo
cepas resistentes entre las testadas. Esto es muy relevante, pues indica que casi todas
las E. coli, Klebsiella, Enterobacter e incluso Pseudomonas de nuestra serie podrian ser
tratadas con amikacina. Este hallazgo es coherente con otros reportes en los que

amikacina suele retener actividad frente a bacilos que ya son resistentes a multiples 3-
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lactamicos. No obstante, el uso de amikacina en la practica clinica esta restringido por
su potencial nefrotoxicidad y ototoxicidad, lo cual representa una preocupacion particular
en pacientes con enfermedad renal. A pesar de ello, dada su elevada eficacia in vitro,
podria considerarse como parte de un esquema empirico o de terapia dirigida de corta
duracién, especialmente en situaciones de alta sospecha de bacilos multirresistentes. Su
uso podria optimizarse mediante ajustes post-dialisis o regimenes de dosis unica tras
cada sesion, estrategia que ha mostrado utilidad en hemodialisis para reducir toxicidad

sin comprometer la eficacia antibacteriana.

En contraste, antibidticos mas antiguos o de espectro limitado mostraron baja eficacia.
La cefazolina (cefalosporina 12 generacion) practicamente no tuvo utilidad (solo 5.6% de
sensibilidad), lo que era esperado dado que no cubre Gramnegativos agresores en este
contexto. Mas revelador es que ampicilina/sulbactam apenas alcanzé 25% de
sensibilidad, reflejando la alta prevalencia de mecanismos de resistencia (BLEE, AmpC)
en enterobacterias intrahospitalarias que anulan el efecto del inhibidor de B-lactamasa
clasico. Esto confirma que regimenes con aminopenicilina + inhibidor
(ampicilina/sulbactam, amoxicilina/clavulanato) no son confiables para tratar estas
bacteriemias en nuestra poblacién. Incluso piperacilina/tazobactam, que es de espectro
extendido, podria tener problemas si hubiera carbapenemasas o AmpC elevadas,
aunque en nuestras Pseudomonas curiosamente se hallé 100% de sensibilidad a
piperacilina/tazobactam. Las cefalosporinas de tercera generacion
(ceftriaxona/ceftazidima) presentaron ~63.9% de sensibilidad global, consistente con que
alrededor de un tercio de las cepas eran BLEE+. La cefepima (42 generacion) tuvo mejor
efecto (75% sensibles), probablemente gracias a que puede cubrir algunas AmpC
de Enterobacter; aun asi, casi un quinto de los Gramnegativos fueron resistentes a
cefepima (16.7%). Fluoroquinolonas como ciprofloxacina mostraron susceptibilidad
intermedia (~58% de sensibles, 36% resistentes), indicando que mas de la tercera parte
de los aislados ya no responden a quinolonas, algo preocupante pero acorde con la

realidad de uso extensivo de ciprofloxacina en infecciones urinarias y otras profilaxis.

En sintesis, nuestros patdgenos Gramnegativos exhibieron con frecuencia

multirresistencia, pero mantuvieron alta susceptibilidad a los antibidticos de “reserva”
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(carbapenémicos, amikacina) y a ciertos bactericidas potentes (p. €],
en Pseudomonas no se evidencio resistencia generalizada a ceftazidima, cefepime ni
ciprofloxacina — todas con 275% eficacia). Es crucial mencionar que no identificamos
organismos francamente panresistentes (MDR extremas) en esta cohorte; por ejemplo,
no hubo Pseudomonas resistente a todos los betalactamicos y quinolonas
simultaneamente, ni Klebsiella con carbapenemasas detectadas. Esto concuerda con la
observacion interna de que nuestra cohorte no tuvo Pseudomonas multi-drogoresistente
(MDR) conocida. No obstante, la deteccion fenotipica de resistencia en varios aislados
estuvo limitada porque ciertos antibiéticos no se probaron rutinariamente (ej. tigeciclina,
colistina, etc., tenian tasa alta de “no probado”), por lo que mantenemos la cautela. Los
colegas cubanos (Cruz Hernandez, 2024) enfatizaron la gravedad de enfrentar
patdgenos multirresistentes en dialisis y abogaron por reforzar la vigilancia y trabajar con
laboratorios de referencia; nosotros suscribimos esa recomendacion, ya que anticipar la
aparicion de cepas con carbapenemasas o resistentes a vancomicina (en el caso de

enterococos, que aunque no vimos, podrian aparecer) es vital para contener brotes.
Seleccion inicial de antimicrobianos: excesiva dependencia empirica

Uno de los hallazgos mas consistentes de este estudio fue la altisima proporcion de
esquemas antimicrobianos empiricos al inicio del tratamiento (89.8%, 71/79). Esta
practica, si bien comprensible por la urgencia clinica y la demora en la obtencion de
resultados microbiologicos, tuvo implicaciones relevantes. La oxacilina en monoterapia,
utilizada como esquema empirico en el 67.1% (53/79) de los casos, domind la seleccién
inicial, replicando patrones observados también en Gémez (2017), donde fue igualmente
prevalente. No obstante, en nuestro estudio, su rendimiento clinico fue limitado, con

necesidad de ajuste en mas del 54.7% (29/53) de los casos.

El uso empirico de combinaciones mas amplias, como vancomicina/imipenem o
vancomicina/amikacina, fue poco frecuente (<3.8% de los casos), lo que contrasta con
la diversidad microbioldgica y de mecanismos de resistencia encontrados, especialmente
en patdégenos gramnegativos multirresistentes (BLEE+, P. aeruginosa, E. cloacae). En

estudios como el de Chunab (2024), se enfatiza la necesidad de que la seleccion
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empirica sea guiada por datos epidemiologicos locales, dada la variabilidad intercentro

en patogenos y resistencia.

Los tratamientos dirigidos representaron apenas el 10.2% (8/79) de los casos, lo que
confirma una dependencia significativa del tratamiento empirico, también reflejada en
Cruz-Hernandez (2024). Esta proporcion limitada de tratamientos guiados reduce las
posibilidades de control microbioldgico eficaz, especialmente en infecciones por bacilos

gramnegativos, donde la diversidad de especies requiere cobertura mas racional.
Ajuste del antibiético inicial: indicador indirecto de inadecuacién empirica

El segundo eje critico de discusion es la elevada frecuencia de ajustes del tratamiento
antimicrobiano inicial. En nuestra serie, el 49.3% (35/71) de los esquemas empiricos
requirieron modificaciones, frente a solo el 25% (2/8) de los dirigidos. Este hallazgo
corrobora lo reportado por Fram (2015), donde los esquemas empiricos presentaron
mayor inestabilidad terapéutica, especialmente en presencia de CVC y antecedentes de

hospitalizacion.

La principal causa de ajuste fue la resistencia antimicrobiana (36.7%, 29/79 del total
de casos) y la necesidad de combinacion antimicrobiana (10.1%, 8/79). Oxacilina fue el
agente mas involucrado (72.4%, 21/29) en los ajustes por resistencia ocurrieron en
pacientes inicialmente tratados con este antibidtico. Los cambios mas frecuentes fueron
hacia vancomicina, imipenem, ceftriaxona o combinaciones de amplio espectro,
reflejando la necesidad de ampliar cobertura una vez obtenida la sensibilidad. Esto
refuerza la idea de que la eleccién empirica inicial no estaba adecuadamente alineada
con el perfil de resistencia observado, particularmente considerando que 41.8% de los
S. aureus fueron MRSA y que mas del 40% de los bacilos gramnegativos fueron BLEE

positivos.

En contraste, los esquemas dirigidos demostraron una estabilidad significativamente
mayor, sin requerir combinaciones ni ajustes posteriores, o que respalda su superioridad
clinica cuando se cuenta con datos microbiolégicos. Estudios como el de Chunab (2024)
subrayan que la adecuacién empirica inicial es el principal determinante del desenlace

clinico en bacteriemias relacionadas con catéter, y nuestros resultados refuerzan esa
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conclusién: los pacientes que recibieron tratamiento dirigido presentaron una tasa de
resolucion del 87.5% (7 de 8 casos), en comparacion con el 53.5% (38 de 71) observado
en aquellos con tratamiento empirico, ademas de no registrar mortalidad, frente al 26.8%

(19 de 71) en el grupo empirico.

En definitiva, el abordaje terapéutico en nuestra cohorte refleja un equilibrio dificil: por
un lado, la necesidad de espectro amplio por las tasas de resistencia elevadas; por otro,
el ajuste y racionalizacién en base a resultados, para no sobreexponer a antibioticos de
ultimo recurso innecesariamente. Esta estrategia dinamica empirico-dirigida parece
justificada por los datos y coincide con las recomendaciones de la literatura para entornos

con patdégenos multirresistentes.

4.2.3 Comparacion con la literatura latinoamericana

Nuestros hallazgos pueden contextualizarse dentro del panorama de América Latina,
donde varios estudios en la ultima década han descrito la epidemiologia de las
infecciones de catéter en hemodialisis. En términos generales, existe concordancia en
que Staphylococcus aureus es el patégeno principal en esta complicacion, lo cual queda
respaldado tanto por nuestra serie (54% de los casos) como por multiples reportes
regionales. Por ejemplo, el estudio colombiano de Gomez et al. (2017) registré S.
aureus en 61.1% de las bacteriemias relacionadas a catéter, predominando las cepas
sensibles a meticilina (SASM). De modo similar, Fram et al. en Brasil (2015) identificaron
un 72% de cocos Grampositivos (fundamentalmente estafilococos) en las infecciones de
un centro dialitico de Sao Paulo. Incluso una revision sistematica reciente realizada por
investigadores mexicanos concluye que, a nivel global, S. aureus sigue siendo el agente
causal mas comun de estas bacteriemias. (Chunab Rejon, 2024) Nuestro estudio
refuerza esa unanimidad: independientemente del pais, S. aureus parece acompanar
casi inevitablemente el uso de catéteres en dialisis. No obstante, las tasas de resistencia
de S. aureus si varian entre entornos. Mientras en Colombia no se destacé una
proporcion alta de MRSA (posiblemente por la baja n del estudio) (Gémez, 2017), en
Cuba se report6 que el MRSA sobrepasaba al MSSA como causa de bacteriemia. (Cruz

Hernandez, 2024) En nuestra cohorte salvadorefa, con 41.8% de S. aureus resistentes
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a meticilina, nos ubicamos en un punto intermedio. Esto podria reflejar diferencias en las
politicas de antibidticos, colonizacion intrahospitalaria o medidas de control de
infecciones entre los paises. La presencia notable de MRSA en Cuba y El Salvador
contrasta con la relativa rareza en aquel estudio colombiano, sugiriendo que ciertas
unidades de dialisis de la region enfrentan una carga mas alta de cepas resistentes que
otras. Es posible que en clinicas con menos recursos o mayor hacinamiento (como

algunas publicas) la transmision de MRSA sea mas frecuente, elevando su proporcion.

En cuanto a los bacilos Gramnegativos, la comparacién muestra que algunos centros
latinoamericanos reportan menos diversidad o incidencia que la observada en nuestro
estudio. La investigacion brasilena de Fram et al. encontr6 Gramnegativos en ~28% de
los casos (principalmente Klebsiella y otras enterobacterias), mucho menor que nuestro
45%. Por otro lado, la experiencia cubana es mas similar a la nuestra: 46% de
Gramnegativos, con Pseudomonas aeruginosa liderando ese grupo. De hecho, en Cuba
se subraya que P. aeruginosa fue el principal organismo Gramnegativo y presentaba
patrones de resistencia sugerentes de carbapenemasas (Cruz Hernandez, 2024), algo
que afortunadamente no vimos de forma tan marcada en San
Miguel. Pseudomonas ocup06 el segundo lugar entre nuestros Gramnegativos (empatado
con E. coli), indicando que en nuestra area coexisten tanto patdégenos “clasicos”
nosocomiales (Pseudomonas, Enterobacter) como comunitarios (E. coli). En México, la
revision sistematica no se enfocod en microbiologia especifica por pais, pero dado que
incluyo estudios de distintos continentes, se reafirma que los patrones suelen incluir a S.
aureus como principal y a Gramnegativos variando segun la region. Vale la pena
destacar que la incidencia de estas infecciones difiere enormemente entre contextos. En

nuestro hospital, la incidencia varié entre 9.0 y 16.7 por cada 1000 dias-catéter.

Si bien se registraron inicialmente 140 episodios de bacteriemia, solo 79 cumplieron
con criterios diagnésticos estrictos y fueron incluidos en el analisis epidemioldgico. Al
considerar la mediana de tiempo de uso del catéter (2 meses), la incidencia estimada fue
de 16.7/1000 dias-catéter (IC95%: 13.2 — 20.8/1000); en cambio, utilizando el promedio
(3.7 meses), se calculd en 9.0/1000 dias-catéter (IC95%: 7.1 — 11.2/1000). Ambas tasas
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superan lo descrito en revisiones internacionales (1-6.5/1000 dias-catéter), lo que
sugiere un riesgo local mas elevado, probablemente asociado al uso predominante de
catéteres no tunelizados y a la exposicidn prolongada en un subgrupo de pacientes. En
Colombia la prevalencia acumulada fue 5.62% de pacientes en 2 afos (18 casos entre
~320 pacientes) (Gomez, 2017), lo que sugiere una incidencia menor alli que la nuestra.
En contraste, en Cuba 61 de 139 pacientes con catéter (44%) tuvieron infeccién en ~1.5
afnos (Cruz Hernandez, 2024), lo cual es muchisimo mas elevado de lo habitual. La
literatura internacional indica incidencias promedio de ~1 episodio por 1000 dias-catéter
para catéteres tunelizados de larga duracion, pudiendo llegar a 3-5 por 1000 dias en
algunos reportes. La revision de Chunab Rején et al (2024) calculé ese ~1x1000 dias
como un global que coincide con reportes de catéteres permanentes. Dado que en

nuestro medio la mayoria son temporales, la incidencia local supera esa cifra.

Los factores de riesgo y contexto de los pacientes en nuestro estudio también reflejan
la realidad latinoamericana descrita en la literatura. El hallazgo brasilefio de que usar un
CVC vs. una fistula aumenta 11 veces el riesgo de bacteriemia es transversal a todos los
paises: la dependencia de catéter es el factor predisponente mas importante (y comun
en América Latina por la escasez de fistulas al inicio de dialisis). Asimismo, el
antecedente de hospitalizacion elevado a riesgo ~6.6 veces (Fram, 2015) coincide con
nuestros datos de que muchos pacientes con infeccion habian tenido internaciones
recientes y antibioticos previos. En Latinoamérica, a diferencia de paises desarrollados,
es frecuente que el primer acceso sea un catéter temporal; esto se ve en Cuba, El
Salvador, partes de México y otros sitios. Consecuentemente, nuestras complicaciones
infecciosas iniciales (al inicio de la dialisis) son altas. En los Estados Unidos o Europa,
donde mas pacientes inician con fistula planificada, las tasas iniciales de bacteriemia son
menores y suelen darse mas en pacientes con catéteres prolongados o con
comorbilidades severas. Nuestros pacientes presentan ademas altas tasas de
comorbilidad (hipertension casi todos, diabetes en menor medida) y condiciones de salud
deficientes (anemia marcada, hipoalbuminemia probable), similares a lo reportado en la
region. Por ejemplo, Suzuki (2016) y Guo (2024) identifican edad avanzada, diabetes y
bajos niveles de albumina como factores de mal prondstico en bacteriemias de dialisis,

factores que también estan presentes en muchos pacientes nuestros. Latinoamérica
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tiene la particularidad de pacientes en didlisis relativamente mas jévenes en promedio
que en Europa (p. €j., 47 afios en nuestro caso frente a > 60 en series europeas), pero
con comorbilidades mal controladas; eso podria influir en diferentes perfiles de infeccion

y mortalidad.

Hablando de mortalidad, pocos estudios latinoamericanos brindan tasas directas de
letalidad asociada a estas infecciones, pero todos coinciden en que son eventos graves.
En Colombia se destacd la necesidad de UCI cuando habia complicaciones como
trombosis séptica (Gomez, 2017), implicando que sin cuidados intensivos muchos de
esos pacientes habrian fallecido. En Cuba se menciona que estas infecciones, sumadas
a la resistencia antimicrobiana, representan un serio problema para la sobrevida de los
pacientes. (Cruz Hernandez, 2024) Nuestra mortalidad del 24% es consistente con
reportes globales donde la bacteriemia de catéter puede tener mortalidades entre 5% y
20% dependiendo del patdgeno y la rapidez del tratamiento. El hecho de que tengamos
un cuarto de pacientes fallecidos sefala que nuestras poblaciones dialiticas en
Latinoamérica no estan exentas de malos desenlaces, probablemente exacerbados por
recursos limitados o diagnédsticos tardios a veces. Una puntualizacion: en la revision
mexicana se hace hincapié en que incluso incidencias “bajas” de 1x1000 dias-catéter
conllevan morbimortalidad significativa y requieren atencion, (Chunab Rejon, 2024)
nuestros datos de mortalidad reafirman esa afirmacion. Cada episodio de bacteriemia es
potencialmente mortal y disminuye la esperanza de vida del paciente si no se maneja

optimamente.

En resumen, comparando nuestro estudio con la literatura latinoamericana disponible,
vemos un fuerte paralelismo en la etiologia (S. aureus liderando, Gramnegativos también
presentes en buena proporcion), en los factores de riesgo (catéter temporal,
hospitalizaciones, antibiéticos previos) y en la preocupacion por la resistencia
antimicrobiana creciente (MRSA, BLEE, posibles carbapenemasas). Hay diferencias
cuantitativas, como la extremada incidencia notificada en Cuba versus la mas baja en
Colombia, que probablemente reflejan diferencias en practicas de acceso vascular y
control de infecciones entre centros. Nuestros hallazgos llenan un vacio de datos para

El Salvador, corroborando tendencias observadas en paises vecinos y proporcionando
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evidencia local para informar estrategias. La coincidencia con Cuba y Brasil en varios
aspectos subraya que muchos retos son compartidos regionalmente, mientras que las

diferencias nos recuerdan que se deben adaptar soluciones a cada realidad local.

4.2.4 Implicaciones clinicas y medidas de prevencion

Los resultados de este estudio tienen implicaciones clinicas directas y resaltan la
urgencia de implementar medidas preventivas en pacientes con hemodialisis por catéter.
En primer lugar, la alta mortalidad observada (=24%) refuerza que cada episodio de
bacteriemia por catéter no es un evento trivial, sino una amenaza seria para la vida del
paciente. La infeccion del torrente sanguineo en personas con ERC avanzada contribuye
significativamente a la morbimortalidad global, siendo, como se menciono, la segunda
causa de muerte en esta poblacion (Fram, 2015). Por lo tanto, la prioridad debe ser evitar
que estas infecciones ocurran. Una vez ocurren, deben ser reconocidas y tratadas lo
antes posible. Nuestros datos y la literatura coinciden en que un tratamiento oportuno y
apropiado es crucial para mejorar el prondstico. (Chunab Rejon, 2024) Esto implica que
los médicos en dialisis deben tener un alto indice de sospecha ante cualquier sintoma
febril en un paciente con catéter e iniciar antibidticos empiricos de amplio espectro
inmediatamente, tras obtener hemocultivos. De hecho, es preferible iniciar cobertura

contra MRSA y Gramnegativos resistente y luego ajustar, que quedarse cortos de inicio.

La prevencion primaria de las bacteriemias asociadas a catéter es fundamental y la
leccidon mas grande de nuestros hallazgos. Dado que el factor de riesgo numero uno es
tener un catéter temporal, la medida preventiva mas eficaz es reducir la exposicion al
catéter tanto como sea posible. Esto se logra mediante dos estrategias: (1) evitar que los
pacientes inicien dialisis con catéter, y (2) si inician con catéter, que lo usen el menor
tiempo posible. Para el primer punto, es crucial el fortalecimiento de programas de
predialisis donde se planifique y cree un acceso permanente (fistula arteriovenosa o
injerto) antes de que el paciente necesite didlisis. Sabemos que en nuestro medio
muchos pacientes llegan “de urgencia” a didlisis sin preparacion, pero deben hacerse
esfuerzos educativos y de seguimiento para que aquellos con ERC avanzada sean

remitidos tempranamente a cirugia vascular. En cuanto al segundo punto, nuestros datos
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de tiempo de catéter muestran que la mayoria de infecciones ocurrieron dentro de los
primeros 2-3 meses de dialisis con catéter, lo que nos da una ventana muy estrecha para
intervenir. [dealmente, la conversion a fistula debe ocurrir en ese lapso. Programas como
‘Fistula primero” (Fistula First) se han implementado en otros paises con éxito,
disminuyendo la proporcion de catéteres y, por ende, las tasas de infeccidn. Nuestros
resultados claramente respaldan la inversidon en crear accesos definitivos tempranos:
vimos que algunos pacientes tuvieron catéteres por mas de un ano y eventualmente se
infectaron; si hubieran tenido una fistula a tiempo quizas se habria prevenido ese
episodio. Como subrayoé la revision de literatura, promover la creacion temprana de
fistulas esta justificado para reducir riesgos. (Chunab Rején et al., 2024) Incluso
econdmicamente, es preferible costear una cirugia de fistula que tratar una sepsis severa
con estancia prolongada. En suma, a nivel institucional se deben implementar politicas
que favorezcan y aceleren la colocacion de fistulas en todos los candidatos, minimizando

la necesidad de catéteres, especialmente los no tunelizados.

No obstante, mientras existan pacientes con catéter (y siempre los habra, pues
algunos no son candidatos a fistula o estan en transicion), se deben reforzar las medidas
de asepsia y cuidado del catéter para prevenir la infeccion. Nuestros datos mostraron
que la mitad de las bacteriemias ocurrieron sin que el paciente hubiera estado
hospitalizado recientemente. Esto quiere decir que muchas infecciones se originaron en
el manejo ambulatorio del catéter: durante las didlisis rutinarias, en la manipulacion por
el personal o incluso en casa entre sesiones. Por tanto, es imperativo capacitar al
personal de didlisis en técnicas estrictas de antisepsia cada vez que conectan o
desconectan un catéter. Igualmente, educar al paciente en el cuidado de su curacion y
en no manipular el catéter es esencial. Medidas como usar apositos estériles
transparentes, cambio regular bajo técnica estéril, desinfeccion adecuada de la conexién
(por ejemplo, con alcohol clorhexidina) y evitar dejar el catéter expuesto, pueden marcar
diferencia. Las guias internacionales recomiendan el uso de clorhexidina alcohdlica para
antisepsia cutanea (mejor que povidona yodada) y han demostrado reduccion en tasas
de bacteriemia. Asimismo, se puede contemplar el uso de “lock” antimicrobiano
intraluminal (soluciones que se dejan en el catéter entre dialisis, con antibidtico o

anticoagulante) en pacientes de alto riesgo o con antecedentes de bacteriemia. Algunos
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estudios sugieren que locks con gentamicina o citrato logran reducir la incidencia de
infecciones de catéter, aunque con riesgo de inducir resistencia; por ello su uso debe
individualizarse a pacientes con multiples recurrencias. En entornos de recursos
limitados como el nuestro, otra medida efectiva es mejorar la higiene de manosy la
vigilancia del cumplimiento de protocolos por parte del personal: algo tan basico como
lavarse las manos antes de tocar el catéter y usar guantes estériles puede reducir

infecciones de forma sustancial.

En relacion especifica a Staphylococcus aureus, dado su rol preponderante, se
pueden implementar medidas de control de este patdogeno. Una estrategia es
la descolonizacion nasal de S. aureus en pacientes de alto riesgo (por ejemplo,
portadores conocidos o todos los pacientes al iniciar dialisis). La aplicacion de mupirocina
intranasal y clorhexidina en la piel ha demostrado reducir la tasa de infecciones por S.
aureus en algunos estudios. De hecho, una revision Cochrane concluyo que el uso tépico
de mupirocina en el sitio de insercion del catéter reduce significativamente la bacteriemia
por S. aureus. (Chunab Rejon, 2024) Nuestra unidad podria beneficiarse de un protocolo
de este tipo: por ejemplo, hacer cultivos nasales al ingreso de un paciente a hemodialisis,

y si es portador de S. aureus, realizar descolonizacion.

No obstante, hay que balancear esta intervencidn con la posible aparicion de
resistencias a mupirocina; se ha descrito que el uso indiscriminado genera S. aureus
mupirocina-resistentes. Por ende, se recomienda enfocarlo a grupos seleccionados de
alto riesgo o usarlo por periodos limitados. Otra medida es la profilaxis antibiética peri-
cambio de catéter, aunque esto no esta estandarizado y en general no se sugiere para
no inducir resistencias adicionales. En cambio, se recomienda profilaxis antibiética solo
quiza en el momento de insercién de un catéter permanente (tunelizado) en algunos

protocolos.

La lucha contra la resistencia antimicrobiana también es una implicacion clave.
Nuestros datos muestran una prevalencia significativa de MRSA y BLEE, lo que complica
el tratamiento. Esto nos obliga a tener una politica institucional de uso racional de
antibidticos en la unidad de dialisis. Por un lado, elegir el esquema empirico adecuado

es vital (y como vimos, vancomicina + cefepime/piperacilina-tazobactam o
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carbapenémico serian opciones empiricas légicas dada la sensibilidad agregada =275%
a estos. Por otro lado, tan pronto se identifique el germen conviene desescalar: por
ejemplo, si resulta ser MSSA, cambiar vancomicina por oxacilina, o si el Gramnegativo
es sensible a ceftriaxona sin BLEE, de-escalar desde meropenem. Esto para evitar
presidn selectiva innecesaria que dispare mas resistencias. Ademas, nuestros hallazgos
respaldan la necesidad de vigilancia epidemiolégica continua. Cada cierto tiempo, se
debe recopilar y analizar la flora de las infecciones de catéter y sus antibiogramas,
generando un perfil actualizado. Asi se podran ajustar las guias empiricas
periédicamente. Los autores cubanos enfatizaron la colaboracion con laboratorios de
referencia en resistencia microbiana (Cruz Hernandez, 2024); en nuestro caso,
podriamos aliarnos con el Laboratorio Nacional para tipificar cepas especiales (por e;j.,
confirmar si algun Klebsiella tiene carbapenemasa KPC, etc.). Esto no solo ayuda al

manejo local sino a la comprension nacional del problema.

Finalmente, cabe reflexionar sobre las implicaciones en la calidad de atencion y
politicas de salud. La alta incidencia de bacteriemia ligada a catéter indica un area de
mejora en nuestro hospital: es un indicador de calidad en las unidades de didlisis.
Intervenciones a nivel sistema podrian incluir: asegurar suministro de insumos
adecuados para curacion de catéter (antisépticos, apdsitos), establecer programas de
educacion continua del personal en prevencion de infecciones, y auditar regularmente
las practicas (por ejemplo, checklist de insercion de catéter con técnica estéril, vigilancia
de tasa de infecciones por 1000 dias-catéter). Dado que muchos pacientes son de bajos
recursos (rurales, agricultores) y quiza con menor alfabetizacion sanitaria, es
imprescindible también intensificar la educacion del paciente y su familia sobre signos de

alarma y cuidado del acceso.

En conclusién, nuestra investigacion no solo delined las caracteristicas clinicas y
microbioldgicas de las bacteriemias en hemodialisis en San Miguel, sino que también
brinda evidencia local para accionar mejoras. Los datos obtenidos enfatizan la necesidad
de prevenir mediante la reduccion del tiempo en catéter (fomentando fistulas
tempranas), vigilar agresivamente la aparicion de resistencia bacteriana y tratar de forma

temprana y adecuada cada episodio para evitar complicaciones mayores. Al contrastar
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nuestros hallazgos con los de otros paises latinoamericanos, confirmamos que estamos
ante un desafio comun en la regiébn — uno que requiere compartir experiencias y
soluciones adaptadas. En ultima instancia, implementar medidas basadas en esta
evidencia deberia traducirse en menos infecciones, menos hospitalizaciones y mejor
supervivencia para nuestros pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis.
Nuestro estudio aporta bases soélidas para seguir ese camino de mejora continua en la

atencion nefroldgica.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

5.1.1 Hallazgos clinicos

Comorbilidades frecuentes: Todos los pacientes presentaban al menos una
enfermedad de base, predominando la hipertensién arterial y la diabetes mellitus.
Anemia avanzada: Hemoglobina media de 8.5 g/dL, reflejando cronicidad severa.
Inicio temprano de bacteriemia: La mayoria presento la infeccidon en los primeros 3
meses de hemodialisis, con uso de catéter <2 meses.

Accesos temporales dominantes: 87% usaban catéteres no tunelizados (via yugular),
aumentando el riesgo de infeccion.

Sintomas agudos: Fiebre y escalofrios durante la dialisis fueron los principales
indicadores.

Alto uso de tratamiento empirico (89.7%): Oxacilina fue la monoterapia mas comun,
pero casi la mitad requirié ajustes, principalmente por resistencia.

Desenlaces clinicos mixtos: Resolucion en 56.9% de casos, mortalidad del 24.1% y
recurrencia del 17.7%. El tratamiento dirigido mostré mejores resultados (87.5% de

resolucién, 0% de mortalidad), aunque con pocos casos.

5.1.2 Perfil microbiolégico

Predominio de Staphylococcus aureus (54.4%): Fue el unico Grampositivo, con
41.8% de cepas MRSA y alta produccién de B-lactamasa (97.7%).

Gramnegativos diversos (46%): Incluyeron E. coli, P. aeruginosa, K. pneumoniae, y
Enterobacter cloacae, con 42% productores de BLEE.

Alta resistencia antibidtica: Penicilinas y cefalosporinas mostraron baja eficacia. Los
carbapenémicos y amikacina fueron los mas efectivos (sensibilidad >90%).
Necesidad de guias locales: El tratamiento debe individualizarse segun sensibilidad

fenotipica, evitando monoterapia empirica sin cultivo.
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5.1.3 Implicaciones

Los resultados subrayan la urgencia de reducir el uso prolongado de accesos
temporales, mejorar el diagndstico microbiolégico temprano y basar el tratamiento en
datos locales de resistencia. Ademas, se revela una alta carga de complicaciones

derivadas de decisiones terapéuticas empiricas no optimizadas.
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5.2 Recomendaciones

Priorizar la confecciéon de fistulas arteriovenosas (AV) como acceso vascular
definitivo, reduciendo al minimo la dependencia de -catéteres temporales y
disminuyendo asi el riesgo de bacteriemia.

Promover la dialisis peritoneal como terapia de transiciéon, facilitando la
confeccion de una fistula AV en las primeras 8 semanas posteriores a la colocacién
de un catéter temporal de hemodialisis.

Garantizar el cumplimiento estricto de medidas de bioseguridad en la
colocaciéon y manejo de catéteres, con el fin de reducir complicaciones infecciosas
asociadas.

Implementar protocolos clinicos de vigilancia temprana, especialmente durante
los primeros meses de hemodialisis, ante la alta frecuencia de bacteriemia en esta
etapa.

Fortalecer el acceso a diagnéstico microbiolégico oportuno y de calidad,
incluyendo antibiogramas completos que permitan ajustar la terapia con precision.
Establecer esquemas empiricos de antibioticoterapia adaptados a la
epidemiologia local, con cobertura adecuada para Staphylococcus aureus (incluido
MRSA) y bacilos Gramnegativos con BLEE.

Unificar criterios terapéuticos entre centros publicos y privados, favoreciendo la
equidad en el manejo y acceso a tratamientos eficaces.

Humanizar la atencion en hemodialisis, reconociendo la vulnerabilidad de esta
poblacién como eje central para el disefio de politicas clinicas mas sensibles y justas.
Fomentar la investigacion clinica y epidemioldgica sobre bacteriemia en
pacientes en hemodialisis, incentivando estudios multicéntricos que identifiquen
factores de riesgo locales, patrones de resistencia antimicrobiana y efectividad de
intervenciones preventivas, con el fin de fortalecer la toma de decisiones basadas en

evidencia.
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Anexo 1. Instrumento de recoleccidon de datos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Objetivo del estudio:

Caracterizar clinica y microbiolégicamente la bacteriemia asociada a catéter de
hemodiéalisis en pacientes con enfermedad renal cronica grado 5 en el Hospital Nacional

"San Juan De Dios" de San Miguel, durante el periodo de enero 2022 a diciembre 2023

. DATOS GENERALES

« Fecha de recoleccién de datos: (mm/dd/yyyy)

« Numero de identificador: (Respuesta abierta)

Il. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

o Edad (afios): (Respuesta abierta)

¢ Geénero:

o QO Femenino
o QO Masculino

e Lugar de residencia:

o QO Urbano
o O Rural

e Ocupacion previa:

o QO Estudiante

o Q Trabajador formal

o QO Desempleado

o QO Jubilado
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o Q Oficios domésticos

o Q Otro:

ll. DATOS CLINICOS
Consulta y comorbilidades

e Fecha de consulta: (mm/dd/yyyy)

« Comorbilidades: (marque todas las que correspondan)
o [_] Diabetes mellitus
o [_] Hipertension arterial
o [] Insuficiencia cardiaca

o [_] Obesidad
o [] Otro:

Antecedentes hospitalarios

o Hospitalizaciéon en los 3 meses previos:

o QO Si, especifique cuantas veces:
o O No

e Uso previo de antimicrobianos en los 3 meses previos:

o QO Si, especifique antimicrobianos empleados:
o O No

Datos de laboratorio

(Respuesta abierta para cada uno de los siguientes valores)

e Hemoglobina (gr/dL)
e Globulos blancos (células x 10A3/mm3)

o Neutrofilos (%)
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e Linfocitos (%)

o Plaquetas (células x 10*9/L)
e Sodio (mEg/dL)

e Cloro (mEg/dL)

o Potasio (mEq/dL)

e Creatinina (mg/dL)

« Acido trico (mg/dL)

e Nitrégeno ureico (mg/dL)

Detalles de la hemodialisis

o Tiempo de inicio de hemodialisis: (Numero de meses desde el inicio)
e Lugar de hemodialisis:

o O Hospital publico

o O Hospital privado

o Q Otro:

o Tipo de catéter:

o QO Tunelizado
o O No tunelizado

« Localizacion del catéter:

o O Yugular
o QO Subclavio
o QO Femoral

o Q Otro:

Tiempo de uso del catéter: (NUmero de meses)

Detalles de la infeccion

« Tiempo de inicio de sintomas: (Numero de dias previos a la consulta)
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« Sintomas de infeccion: (marque todas las que correspondan)
o [] Eritema y/o dolor en sitio de catéter
o [_] Escalofrios durante la hemodialisis
o [_] Fiebre
o [] Otro:

Esquema antimicrobiano inicial

o Tipo de esquema antimicrobiano inicial:

o QO Empirico
o QO Dirigido
« Especifique esquema antimicrobiano inicial: (Respuesta abierta)

o Duracion del tratamiento antimicrobiano inicial (en dias): (Respuesta
abierta)

Desenlace clinico

« Durante el tratamiento antibiético:

o (O Se mantuvo el ATB inicial
o O Cambio de ATB por resistencia microbiana
o (O Cambio de ATB por efectos adversos

o (O Combinacién de ATB

o Si hubo cambio en el esquema antibiético inicial, indique el nombre del
nuevo antimicrobiano empleado: (Respuesta abierta)

« Con respecto al catéter de hemodialisis:

o O Se mantiene el mismo catéter de hemodialisis
o (O Cambio de catéter de hemodidlisis en otro sitio de puncion
o QO Cambio a didlisis peritoneal

o QO Otro:
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« Resultado clinico posterior al tratamiento: (marque todas las que

correspondan)

o

o

[ ] Resolucién de la bacteriemia

[ ] Bacteriemia recurrente

[ ] Retiro del catéter de hemodialisis
(] Cambio a didlisis peritoneal

(] Fallecimiento durante el episodio

[] Sin determinar
[] Otro:

IV. DATOS MICROBIOLOGICOS

Historial de bacteriemias previas

« Numero de episodios previos de bacteriemia: (Respuesta abierta)

Bacteriemia actual

o Fecha de recoleccion de la muestra de hemocultivo: (mm/dd/yyyy)

Identificacion del patégeno

« Patégeno identificado: (Género + especie)

o Clasificacion del patégeno aislado:

o

o

o

o

O Grampositivo
O Gramnegativo
O Hongo

O Otro:
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Mecanismos de resistencia microbiana reportados

« Mecanismos de resistencia identificados: Ej.: BLEE, AmpC, carbapenemasa
(KPC, NDM, OXA-48), MBL o resistencia a cefoxitina (SARM) (Respuesta

abierta)

Perfil de resistencia antibiotica

A continuacion, indique la resistencia antibiética del patogeno aislado, marcando la

opcién correspondiente en la siguiente tabla:

Antibiotico

Sensible

Intermedio Resistente No probado

Penicilinas

Penicilina G

Oxacilina

Amoxicilina/Clavulanico

Piperacilina/Tazobactam

Ampicilina/Sulbactam

Cefalosporinas

Cefazolina (1ra gen)

Cefuroxima (2da gen)

Ceftriaxona (3ra gen)

Cefepime (4ta gen)

Ceftarolina (5ta gen)

Carbapenémicos

Imipenem

Meropenem

Ertapenem

Aminoglucésidos

Gentamicina

Amikacina

Tobramicina

Sulfonamidas

Trimetroprima-
Sulfametoxaxol

Glucopéptidos

Vancomicina

Teicoplanina

OO0 O 000 OO0 0O0OOOO OOOO0OO

OO0 O 00O OO0 0OO0OO0OO0OO0O OO0O0OO0O

OO0 O 000 OO0 0O0OOOO OOOO0OO

OO0 O 00O OO0 O0OO0OO0OO OO0O0OO0O
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Fluoroquinolonas

Polimixina B

Ciprofloxacino @) @) O @)

Levofloxacino O O O @)

Moxifloxacino O O O @)
Macrolidos

Eritromicina @) @) @) @)

Azitromicina @) O O @)

Claritromicina @) O O @)
Tetraciclinas

Tetraciclina O O O @)

Doxiciclina @) O O @)

Minociclina @) O O @)
Monobactamicos

Aztreonam @) O O @)
Otros

Clindamicina O O O @)

Linezolid o) @) @) @)

Daptomicina @) @) @) @)

Tigeciclina @) @) @) O

Colistina @) O @) @)

@) @) @) @)

Si se requiere agregar mas antibiéticos, especifique aqui:

Fin del cuestionario.



