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(2) Médico internista, nefrólogo y epidemiólogo, docente del departamento 
médico, Universidad de Cartagena 

 

RESUMEN:  

El paciente con enfermedad renal crónica requiriente de hemodiálisis presenta 
múltiples desafíos para el personal a su cuidado. Son pacientes con múltiples 
comorbilidades, más frecuentemente diabetes mellitus e hipertensión, las dos 
principales causas de insuficiencia renal en el mundo. De igual modo, en conjunto 
son factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares que 
contribuyen a la mortalidad, además de las complicaciones propias o favorecidas 
por la terapia dialítica como la calcifilaxis, aterosclerosis acelerada y, por supuesto, 
las complicaciones infecciosas que involucran los dispositivos de acceso vascular 
debido a su impacto en morbimortalidad del paciente con requerimiento de 
hemodiálisis. 

Introducción: Se desconoce el perfil clínico y microbiológico de los pacientes con 
bacteriemias e infecciones asociadas a catéter de diálisis en nuestro medio, 
especialmente en el servicio de hospitalización general y cuidado crítico de la E.S.E. 
Hospital Universitario del Caribe en los últimos años. 
 
Objetivo: Describir los factores más frecuentemente observados en bacteriemia en 
pacientes de hemodiálisis aguda y crónica con catéteres tunelizados y temporales. 



Métodos: Estudio observacional transversal descriptivo basado en los registros 
clínicos de los pacientes portadores de catéter de hemodiálisis en los diferentes 
servicios de Cuidado Crítico y sala general de la E.S.E. Hospital Universitario del 
Caribe entre los meses de junio 2020 hasta la fecha. 

Resultados: Entre junio de 2020 y octubre de 2021, 20 pacientes fueron 
diagnosticados con bacteriemia asociada al catéter. El 55% (n=11) fueron debidas 
a infección por gérmenes multirresistentes. La comorbilidad más frecuente fue la 
hipertensión arterial con un 75% (n=15), seguida de la diabetes mellitus con un 35% 
(n=7). Se encontró que el 20% (n=4) portaron un catéter de hemodiálisis previo, el 
15% (n=3) usaron corticoides, e igual porcentaje recibió antibióticos previos a la 
infección. No hubo diferencias significativas para las características 
sociodemográficas o clínicas entre los pacientes infectados por gérmenes 
multisensibles y multirresistentes. El antibiótico empírico más utilizado fue la 
vancomicina en un 85% (=17). Por otro lado, para los definitivos, los más empleados 
fueron los de la categoría “otros”, que incluye polimixinas, penicilinas 
antiestafilocócicas y lincosamidas, con un 40% (n=8). Se observó una mayor 
proporción de uso de carbapenémicos en pacientes con gérmenes multirresistentes 
(45.5% vs 0%, p=0.020). 

Conclusión: Se concluye que los principales factores observados fueron, 
principalmente, la presencia de comorbilidades como diabetes mellitus e 
hipertensión arterial, junto con datos de la historia del paciente como 
inmunosupresión con corticoides, el uso de catéteres previos y de antibióticos. La 
variable clínica más relevante fue la hipoalbuminemia por su presencia en el 75% 
de la muestra. El catéter más observado fue el temporal y la localización más 
frecuente fue la femoral. Los antibióticos más utilizados fueron, entre los empíricos, 
la vancomicina y, como definitivos, los carbapenémicos. Casi nunca se utilizaron 
soluciones sellantes y no hubo diferencias significativas entre los casos 
multisensibles y los multirresistentes, salvo el mayor uso de carbapenémicos en 
estos últimos. A partir de los hallazgos encontrados se sugiere considerar en 
cohortes prospectivas el análisis y desenlace de los eventos para infección del 
catéter de hemodiálisis. 

PALABRAS CLAVE: Hemodiálisis, factores de riesgo, catéter, bacteriemia. 



FACTORES ASOCIADOS A INFECCIÓN DE CATÉTERES DE 
HEMODIÁLISIS 

 

“FACTORS ASSOCIATED WITH INFECTION OF HEMODIALYSIS 
CATHETERS” 

 

Meza-Ruiz, William(1) 

Ariza-García, Amaury(2) 

 

(1) Estudiante de posgrado Medicina Interna, facultad de medicina, Universidad 
de Cartagena. 

(2) Médico internista, nefrólogo y epidemiólogo, docente del departamento 
médico, Universidad de Cartagena 

ABSTRACT:  

The patient with chronic kidney disease requiring hemodialysis presents multiple 
challenges for caregivers. They are patients with multiple comorbidities, most 
frequently diabetes mellitus and hypertension, the two main causes of renal failure 
in the world. Likewise, together they are risk factors for the development of 
cardiovascular diseases that contribute to mortality, in addition to the complications 
inherent to or favored by dialysis therapy such as calciphylaxis, accelerated 
atherosclerosis and, of course, infectious complications involving vascular access 
devices due to their impact on morbimortality of the patient requiring hemodialysis. 

Introduction: The clinical and microbiological profile of patients with bacteremia and 
dialysis catheter-associated infections in our environment is unknown, especially in 
the general hospitalization and critical care service of the E.S.E. Hospital 
Universitario del Caribe in recent years. 

Objective: To describe the factors most frequently observed in bacteremia in acute 
and chronic hemodialysis patients with tunneled and temporary catheters. 

Methods: Descriptive cross-sectional observational study based on the clinical 
records of patients with hemodialysis catheters in the different Critical Care and 
general ward services of the E.S.E. Hospital Universitario del Caribe from June 2020 
to date. 



Results: Between June 2020 and October 2021, 20 patients were diagnosed with 
catheter-associated bacteremia. Fifty-five percent (n=11) were due to infection by 
multidrug-resistant germs. The most frequent comorbidity was arterial hypertension 
with 75% (n=15), followed by diabetes mellitus with 35% (n=7). It was found that 
20% (n=4) carried a previous hemodialysis catheter, 15% (n=3) used corticosteroids, 
and the same percentage received antibiotics prior to infection. There were no 
significant differences in sociodemographic or clinical characteristics between 
patients infected with multisensitive and multidrug-resistant germs. The most 
commonly used empirical antibiotic was vancomycin in 85% (=17). On the other 
hand, for definitive antibiotics, the most commonly used were those in the "other" 
category, which includes polymyxins, antistaphylococcal penicillins and 
lincosamides, with 40% (n=8). A higher proportion of carbapenemics use was 
observed in patients with multidrug-resistant germs (45.5% vs 0%, p=0.020). 

Conclusion: We conclude that the main factors observed were mainly the presence 
of comorbidities such as diabetes mellitus and arterial hypertension, together with 
patient history data such as immunosuppression with corticosteroids, the use of 
previous catheters and antibiotics. The most relevant clinical variable was 
hypoalbuminemia due to its presence in 75% of the sample. The most frequently 
observed catheter was the temporal catheter and the most frequent location was the 
femoral catheter. The most commonly used antibiotics were, among the empirical 
antibiotics, vancomycin and, as definitive antibiotics, carbapenemics. Sealing 
solutions were almost never used and there were no significant differences between 
multisensitive and multiresistant cases, except for the greater use of carbapenemics 
in the latter. Based on the findings, it is suggested that the analysis and outcome of 
hemodialysis catheter infection events be considered in prospective cohorts. 

KEYWORDS: Hemodialysis, risk factors, catheter, bacteremia. 

  



INTRODUCCIÓN 
La terapia de reemplazo renal constituye un procedimiento que ha ayudado a 
mantener la vida de los pacientes que se encuentran en la etapa avanzada de la 
enfermedad renal crónica y en la lesión renal aguda severa(1, 2). Con la terapia se 
consigue eliminar las toxinas que se acumulan y controlar las cifras tensionales, 
entre otras funciones(3, 4). Sólo en Colombia, en el período comprendido entre los 
años 2019 y 2020, se identificaron 5070 casos incidentes de pacientes que 
requieren TRR, de los cuales el 40.72% fueron mujeres, el 48.97% se encontraba 
en el rango etario de 55 a 75 años y, en cuanto a la modalidad de TRR predominante 
en esta población incidente, la hemodiálisis fue la más frecuente con el 59.4%(5). 
Respecto a la prevalencia general en el país de pacientes en TRR, en el último año 
se contaron 43153 casos, lo que corresponde a una tasa de 86.12 casos por cada 
100 mil habitantes; esta cifra muestra un aumento de 7.792 casos con respecto al 
dato de 2018(5). Si bien se trata de un procedimiento que salva vidas, estos 
pacientes tienen una alta  mortalidad, siendo cerca del 50% atribuida a causas 
cardiovasculares, con un aumento de 8.8 veces con respecto a la población 
general(6). En cuanto a los accesos vasculares, está ampliamente recomendada la 
fístula arteriovenosa nativa, sin embargo, la prevalencia de catéteres venosos 
permanentes como acceso entre los pacientes con enfermedad renal crónica en 
fase terminal va aumentando, principalmente, por la necesidad de un acceso 
temporal ante un período prolongado de maduración de una fístula arteriovenosa; y 
en el caso de los pacientes con lesión renal aguda, el uso de los catéteres es 
necesario por el requerimiento de un acceso urgente(7). 

Justamente, a raíz del uso de los catéteres, han surgido diversas complicaciones y 
desventajas relacionadas con su uso, destacando especialmente las infecciosas, 
las cuales justamente ocupan el segundo lugar en cuanto a causas de mortalidad 
en el paciente renal en hemodiálisis tras la exclusión de la omisión de sesiones de 
terapia(8). Si bien se han realizado grandes esfuerzos con el fin de prevenir las 
infecciones relacionadas con catéteres intravasculares, sólo en EE.UU., entre 30 
mil y 40 mil pacientes, aproximadamente, siguen experimentando infecciones del 
torrente sanguíneo anualmente(9). De acuerdo con la Guía KDOQI sobre accesos 
vasculares publicada en 2019, la infección asociada a catéter se define como como: 
“Presencia de manifestaciones clínicas y al menos un hemocultivo positivo obtenido 
de una fuente periférica (circuito de diálisis o vena) sin ningún otro foco aparente; 
junto con un cultivo positivo semicuantitativo (>15 unidades formadoras de colonias 
-UFC-/segmento de catéter, ya sea mango o punta) o cuantitativo (>102 unidades 
formadoras de colonias -UFC-/segmento de catéter, ya sea mango o punta), con el 
mismo organismo tanto en el catéter como en la muestra de sangre periférica (debe 
coincidir la especie y el antibiograma). De estar disponibles y haber sido tomados 
simultáneamente, se debe observar en los recuentos cuantitativos de UFC una 
relación 3:1 entre el cultivo del segmento del catéter respecto al periférico; y/o un 
período diferencial de positividad entre el cultivo del catéter y el periférico de 2 
horas"(10). Este tipo de infección se corresponde con el 70% de las asociadas a 
accesos vasculares(8), y se sabe que en los pacientes con hemodiálisis, el riesgo 
de bacteriemia es 26 veces mayor que en la población general(11).  



Si bien se ha descrito y definido la bacteriemia y las infecciones del torrente 
sanguíneo relacionadas con catéteres de hemodiálisis, determinado su incidencia y 
demás variables epidemiológicas relacionadas, no existe un dato claro respecto a 
las infecciones de este tipo en general, ni siquiera de las ocasionadas por gérmenes 
multirresistentes, y aún menos en nuestro medio; de igual manera, entre los factores 
predisponentes, no existe información sobre cuáles influyen en los pacientes de 
nuestro medio o si existe algún otro factor adicional que sea más propio de nuestra 
población, por lo que surge la pregunta de qué factores de riesgo influyen en la 
ocurrencia de bacteriemias asociadas a catéter de hemodiálisis en nuestra 
población. 

Los objetivos del presente estudio fueron: 

OBJETIVO GENERAL 

• Describir los factores más frecuentemente encontrados en los episodios de 
bacteriemia en pacientes de hemodiálisis aguda y crónica con catéteres tunelizados 
y temporales. 

Objetivos específicos 

• Caracterizar las variables demográficas, clínicas y de laboratorio de los 
pacientes con bacteriemia asociada a catéter. 

• Describir las variables demográficas, clínicas y de laboratorio que más 
favorecen a bacteremia por microorganismos multirresistentes. 

 

MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO:  

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en el que se incluyeron 
registros clínicos pacientes con requerimiento de colocación de catéter para 
hemodiálisis hospitalizados en sala general o en unidad de cuidados intensivos 
(UCI) y con diagnóstico de bacteriemia asociada al catéter en el periodo 
comprendido entre junio de 2020 y octubre de 2021 en la ESE Hospital Universitario 
del Caribe. 

CONTEXTO: La población de estudio se constituye, en general, de los pacientes 
mayores de 18 años que estén hospitalizados en unidades de cuidado crítico que 
tengan bacteriemias asociadas a catéter de diálisis. 

La población sujeto de estudio se constituye de los pacientes mayores de 18 años 
que hayan estado o estén hospitalizados en las distintas dependencias del Servicio 
de Cuidado Crítico del Hospital Universitario del Caribe y en hospitalización general 
desde junio de 2020 hasta la fecha que hayan padecido bacteriemias asociadas a 



catéter de diálisis, sea por enfermedad renal crónica en estadio terminal o daño 
renal agudo. 

 
PARTICIPANTES: Se estudiaron los pacientes que hayan estado o estén 
hospitalizados en las distintas dependencias del Servicio de Cuidado Crítico y 
hospitalización general del Hospital Universitario del Caribe desde junio de 2020 
hasta la fecha que hayan padecido bacteriemias asociadas a catéter de diálisis 
aguda o crónica. 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años en tratamiento de hemodiálisis aguda 
o crónica (al menos tres sesiones por semana) con colocación de catéter tunelizado 
o temporal y diagnóstico confirmado de bacteriemia asociada al catéter con reporte 
de cultivos y antibiograma disponible. Se excluyeron pacientes en los cuales se 
pudiera identificar otro foco infeccioso activo al momento del diagnóstico de la 
infección asociada al catéter; o pacientes que tengan hemocultivos o cultivos de 
catéter negativos, por lo que no se cumplirían los criterios diagnósticos de la guía 
KDOQI 2019. 

Se incluyeron casos desde junio de 2020 hasta la fecha, la selección de la muestra 
se realizó de manera secuencial por conveniencia, por lo que no es necesario utilizar 
una técnica de muestreo para los casos. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
VARIABLES 

Se recogieron datos relacionados con características sociodemográficas (sexo, 
edad), comorbilidades asociadas, antecedentes relacionados con el manejo (uso de 
corticoides, hospitalización previa, catéter previo, manejo con antibióticos previo), 
variables de laboratorio en el día de la toma del cultivo (conteo leucocitario, 
porcentaje de neutrófilos, glicemia y albúmina); variables relacionadas con el 
manejo a la bacteriemia incluyendo, tipo de antibiótico utilizado de manera empírica, 
antibiótico definitivo de acuerdo con el resultado del cultivo y antibiograma, duración 
del manejo antibiótico, complicaciones posteriores a la presentación de la 
bacteriemia (incluyendo bacteriemia persistente, choque séptico, osteomielitis, 
endocarditis, embolia séptica pulmonar, abscesos cerebrales, hepáticos o 
esplénicos), necesidad del retiro del catéter, tiempo al retiro, horario de colocación 
del catéter, localización del mismo, presencia de infección en el orificio de salida, 
tipo de solución sellante utilizada, técnica de colocación, prioridad y tipo de catéter 
utilizado. Finalmente, se recogieron datos sobre el tipo de microrganismo aislado, 
perfil de sensibilidad antimicrobiana y mecanismos de resistencia observados. 

 

FUENTES DE DATOS Y MEDIDAS: La fuente de la información requerida para las 
diferentes variables de estudio es la historia de clínica de cada paciente y los 
reportes de laboratorios e imágenes anexos. No existen métodos de valoración para 
la mayoría de las variables al ser categóricas, a excepción de las relacionadas con 



información de laboratorio que se miden según su recuento y, en el caso de los 
cultivos, según lectura interpretada de los mismos. 

 

HERRAMIENTAS: La procedencia de los datos se establece desde las historias 
clínicas analizadas, teniendo como fuentes alternas los softwares de laboratorio y 
de imagenología de la institución. Para el análisis de los reportes de antibiograma 
que hayan sido obtenidos en cada uno de los casos, se realiza la lectura 
interpretada de acuerdo a las recomendaciones mostradas en publicaciones como 
la de Dueñas et al(12) y la de Cantón publicada en 2010(13), en las que se tienen 
en cuenta el tipo de paciente, el microorganismo detectado plenamente con género 
y especie, su perfil de resistencia según fenotipos salvajes y resistencias intrínsecas 
(descritas con precisión en la publicación de Leclercq et al(14) ), epidemiología local 
y fármacos marcadores(12). 

SESGOS: Se ha de tener en cuenta las limitaciones de este tipo de diseños, entre 
las que destacan: la subjetividad personal del que reporta, hecho que puede 
redundar en errores de medición; los inconvenientes generados por el sesgo de 
reporte, relacionados con la selección y referencia de los sujetos evaluados; el 
hecho que en algunas ocasiones no permiten hacer comparaciones entre grupos; 
el que representan la experiencia limitada de una sola persona o de un grupo de 
investigación; que la presencia de algún factor de riesgo puede ser solo 
coincidencia; que como la observación se inicia en diferentes puntos en el curso de 
una enfermedad o evento de interés, resulta difícil ser enfático acerca de la 
asociación temporal. 

TAMAÑO MUESTRAL: Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron criterios 
de inclusión dentro del periodo de junio de 2020 a octubre de 2021 a través de un 
muestreo secuencial por conveniencia, excluyéndose aquellos a partir de cuyas 
historias no pudieren obtenerse los datos requeridos completos. La definición de 
cultivos positivos se realizó de acuerdo con lo establecido en la guía KDOQI, 
incluyendo: manifestaciones clínicas y al menos un cultivo positivo de una fuente 
periférica (circuito de la diálisis o acceso venoso) y ausencia de otra fuente aparente 
de infección con un conteo positivo (semicuantitativo >15CFU/por segmento del 
catéter) en cultivo donde el mismo organismo es aislado del segmento del catéter y 
la fuente periférica(10).  

Así mismo, se realizó una evaluación del cultivo y el antibiograma por parte de un 
equipo multidisciplinar incluyendo a expertos en infectología, medicina interna y 
nefrología clínica. Este equipo determinó el tipo de resistencia microbiana para 
clasificar los microorganismos encontrados en las siguientes categorías(15):  

• Multisensible 

• Multirresistente: Microorganismo no susceptible a, al menos, 1 agente de 3 o 
más categorías o familias de antibióticos recomendados para tal agente.  



• Extensivamente resistente (XDR): Microorganismo no susceptible a, al 
menos, un agente en todas las categorías/familias de antibióticos recomendadas 
para un agente específico, excepto en 2 o menos.  

• Panrresistente (PDR): Microorganismo no susceptible a todos los antibióticos 
de todas las categorías/familias recomendadas para un agente específico.  

El perfil de resistencia y el mecanismo de resistencia fue evaluado por el equipo 
multidisciplinar dependiendo de las características intrínsecas del microorganismo. 

VARIABLES CUANTITATIVAS: Se manejan dos variables cuantitativas de carácter 
discreto, que son la edad del paciente y el número de días en los que el paciente se 
recibiendo antibióticos. Se buscará establecer correlación entre esta variable y las 
demás mediante los distintos análisis. No se definieron grupos en particular. 

MÉTODOS ESTADÍSTICOS: Las variables cualitativas fueron descritas utilizando 
frecuencias relativas y absolutas. Las variables cuantitativas fueron descritas 
utilizando medianas y rangos intercuartílicos (RIC). Para el análisis bivariado se 
utilizó como variable dependiente la presencia de germen multirresistente utilizando 
la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher de acuerdo con la 
distribución esperada de la variable independiente. Para las variables cuantitativas 
se utilizó la prueba de rangos de Wilcoxon. Se consideró como estadísticamente 
significativo un valor de p<0.05. El análisis de los datos se realizó utilizando el 
paquete Stata versión 16.0 (Stata Corp, College Station, Texas, EE.UU.). 

ETICA: El proyecto fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Cartagena, fue radicado en el Departamento de 
Investigaciones de la misma facultad con el número 1211, cuya certificación fue 
expedida el día 17 de agosto de 2021. Pertenece a las líneas de Enfermedades 
Infecciosas y Medicina Crítica del grupo de investigación Alta Tensión. La 
información fue tomada de bases de datos que maneja el área de Cuidado Crítico 
de la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe en las que se reportan los casos de 
bacteriemias asociadas a catéteres. 

De acuerdo con la resolución 8430 de 1993 expedida por Minsalud, se considera 
que este trabajo es una investigación sin riesgo, y no requiere consentimiento 
informado, ya que no se trabajará con pacientes actuales sino que se manejarán 
historias clínicas de pacientes anteriores(16). El presente estudio se atiene 
fielmente a lo estipulado en la declaración de Helsinki sobre la investigación en 
salud expedido en 1964(17). 

 

RESULTADOS 

En el período de tiempo comprendido entre junio de 2020 y octubre de 2021, 20 
pacientes fueron diagnosticados con bacteriemia asociada al catéter. De estos, el 



55% (n=11) fueron secundarias a infección por gérmenes multirresistentes y el 45% 
(n=9) por gérmenes multisensibles. La mediana de edad de los pacientes incluidos 
en el estudio fue de 55 años (RIC 43 – 65), con el 50% (n=10) de los participantes 
con sexo femenino. La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial con 
un 75% (n=15) de los casos, seguida de la diabetes mellitus con un 35% (n=7). 
Dentro de las variables relacionadas con el manejo hospitalario, se encontró que en 
el 20% (n=4) habían tenido un catéter de hemodiálisis previo, el 15% (n=3) de los 
pacientes se usaron corticoides, e igual porcentaje habían sido manejados con 
antibióticos previo a la infección. En lo relacionado con los laboratorios al momento 
de la toma del hemocultivo, el 85% (n=17) presentaron un conteo leucocitario mayor 
a 10000 cel/mm3, con el 90% (n=18) de los casos correspondientes a más del 75% 
de neutrófilos. El 85% (n=17) tuvo glicemias por debajo de 200mg/dl y el 75% (n=15) 
albúmina por debajo de 3.5/gr/dl. No se observaron diferencias significativas para 
las características sociodemográficas o clínicas entre los pacientes infectados por 
gérmenes multisensibles o multirresistentes (Tabla 1).  

En la Tabla 2, se describen las características asociadas con el manejo y 
complicaciones posteriores a la presentación de la bacteriemia asociada al catéter. 
El tipo de antibiótico empírico más frecuentemente utilizado fue la vancomicina en 
un 85% (=17) de los casos, seguido por los carbapenémicos y las ureidopenicilinas 
en un 45% (n=9) de los casos. Por otro lado, para los antibióticos definitivos, guiados 
por el antibiograma, el tipo de antibióticos más utilizado fueron otros (incluye: 
polimixinas, penicilinas antiestafilocócicas como la oxacilina, lincosamidas como la 
clindamicina), con un 40% (n=8) de los casos, seguido de las equinocandinas con 
un 35% (n=7) y la vancomicina con un 30% (n=6) de los casos. Se observó una 
mayor proporción de uso de carbapenémicos en pacientes con presencia de 
gérmenes multirresistentes (45.5% vs 0%, p=0.020). La mediana de la duración del 
manejo antibiótico en la población general fue de 19.5 días (RIC 11 – 28.5) y la 
complicación más frecuentemente observada fue el choque séptico en un 60% 
(n=12) de los casos. Se indicó el retiro inmediato del catéter en el 50% (n=10) de 
los casos y el tiempo al retiro definitivo del catéter fue de hasta 30 días en el 65% 
(n=13). La ubicación más frecuente del catéter fue el femoral en un 55% (n=11) de 
los casos y se observó infección en el sitio de salida en solo 2 casos (10%). No se 
utilizó solución sellante en el 90% de los casos y el 60% de las indicaciones para 
colocación del catéter fueron de carácter urgente. El tipo de catéter más 
frecuentemente colocado fue el temporal en un 85% (n=17) de los casos, 
correspondiendo este dato con los pacientes cuya indicación de diálisis fue daño 
renal agudo, frente a un 15% (n=3) de pacientes que recibían diálisis crónica y 
tenían catéter tunelizado. No se encontraron diferencias significativas para las 
características asociadas con el manejo y complicaciones posteriores a la 
presentación de la bacteriemia asociada al catéter entre los pacientes que 
presentaron infección por gérmenes multisensibles, comparadas con aquellos con 
infecciones multirresistentes.  

En la Tabla 3 se resumen las características de los gérmenes aislados en los 
pacientes incluidos en el estudio. Los gérmenes más frecuentemente aislados 
fueron S. aureus, bacilos gram negativos no fermentadores (BGNNF) y Candida spp 



en un 30% (n=6) de los casos). Se observaron cuatro casos de infección 
polimicrobiana, con crecimiento simultáneo de Candida spp con enterobacterias en 
un caso y BGNNF en tres casos. En relación con los perfiles de resistencia 
microbiana, los S. aureus aislados fueron multisensibles en 4/6 casos, resistentes a 
meticilina (MRSA) en 2/6 casos y con MLS inducible en 2/6 casos. Los dos casos 
de estafilococos coagulasa negativo aislados fueron multisensibles y un caso MLS 
inducible. Se aisló un solo caso de enterococo multisensible y entre las 
enterobacterias, 1/3 caso fue multisensible, 2/3 casos productoras de 
betalactamasas de espectro extendido, 1/3 productoras de KPC y un 1/3 caso de 
resistencia a quinolonas. Para los BGNNF se presentó un caso de germen 
Multisensible, BLEE y productor de OXA para cada fenotipo, mientas que se 
presentaron 2/6 casos de resistencia a aminoglucósidos y 4/6 casos de otros tipos 
de resistencia (mutaciones de porinas, mutaciones en pared celular en hongos, 
mutaciones en enzimas, bombas de eflujo, entre otros). En los aislamientos de 
Candida spp. 3/6 casos fueron multisensibles, 2/6 resistentes a azoles y un caso de 
resistencia por otros mecanismos. 
 

DISCUSIÓN  

Entre los hallazgos destacables, podemos resaltar la mediana de edad de 55 años 
y la paridad que hubo entre ambos sexos entre los casos. En cuanto a las 
comorbilidades encontradas, podemos ver en nuestro estudio la predominancia 
amplia de la hipertensión arterial (75% de la muestra), con el segundo lugar con 
diferencia importante para la diabetes con un 35% de la muestra. En lo que respecta 
a variables sobre el manejo hospitalario, se observa que el 20% (n=4) habían tenido 
un catéter de hemodiálisis previo, el 15% (n=3) de los pacientes se usaron 
corticoides, e igual porcentaje habían sido manejados con antibióticos previo a la 
infección. Los resultados de laboratorio obtenidos en los pacientes al momento de 
la toma del hemocultivo, el 85% (n=17) presentaron un conteo leucocitario mayor a 
10000 cel/mm3, con el 90% (n=18) de los casos correspondientes a más del 75% 
de neutrófilos. El 85% (n=17) tuvo glicemias por debajo de 200mg/dl y el 75% (n=15) 
albúmina por debajo de 3.5/gr/dl. Otros resultados y hallazgos que vale la pena 
destacar son los relacionados a tratamiento y complicaciones de los episodios de 
bacteriemia. El antibiótico empírico más frecuentemente utilizado en los pacientes 
de nuestro estudio fue la vancomicina, que se vio en un 85% de los casos, teniendo 
en cuenta la predominancia de los gérmenes grampositivos, en especial los 
estafilococos, como agentes causales de dos tercios de los casos en general(18).  

Los siguientes antibióticos después de la vancomicina en ser los más utilizados 
empíricamente fueron los carbapenémicos y las ureidopenicilinas, lo que da a 
entender que la iniciación de antibióticos empíricos responde a la alta probabilidad 
de encontrar gérmenes multirresistentes en la infección que se está tratando. Ya 
teniendo la base de un antibiograma obtenido, en nuestro estudio el uso de 
antibióticos como las polimixinas, trimetoprim-sulfametoxazol o penicilinas 
antiestafilocócicas, entre otros, fue el predominante abarcando un 40% de los 



casos, seguidos muy de cerca por los antifúngicos de la familia de las 
equinocandinas (35%) y la vancomicina (30%). 

Se observa también entre los resultados una diferencia estadísticamente 
significativa y clínicamente importante entre los casos ocasionados por gérmenes 
considerados multisensibles y entre los multirresistentes, y es el uso de los 
antibióticos carbapenémicos en estos últimos casos, con un valor de p de 0.02, lo 
cual es otra evidencia de que los gérmenes multirresistentes siguen ganando 
terreno y dejan cada vez menos alternativas terapéuticas disponibles. El tratamiento 
antibiótico en los pacientes del estudio, incluyendo antibióticos empíricos y 
definitivos, tuvo una mediana de 19.5 días, muchos de los pacientes no pudieron 
terminar el tratamiento debido a fallecimiento. Dichos esquemas de tratamiento, 
cuando ya se usan los antibióticos definitivos guiados por antibiograma, pueden 
durar entre 14 días a 4 semanas dependiendo del germen detectado(10). 

El retiro del catéter fue necesario en la mitad de los casos, lo cual se vio justificado 
por el tipo de gérmenes que más se detectaron en el presente estudio, los cuales 
fueron S. aureus, bacilos gram negativos no fermentadores (Pseudomonas spp., y 
Acinetobacter fueron los hallados), y Candida spp en un 30% (n=6) de los casos; e 
incluso hubo casos en los que coexistieron estos agentes, siendo cuatro en los que 
hubo infección polimicrobiana, con crecimiento simultáneo de Candida spp con 
enterobacterias en un caso y bacilos gramnegativos no fermentadores (BGNNF) en 
tres casos. Justamente este tipo de microorganismos son los que, de acuerdo con 
las guías KDOQI 2019, indican el retiro del dispositivo. También fue mandatorio el 
retiro en los casos que se vieron complicados por shock séptico y en el caso en el 
que la bacteriemia fue persistente, constituyendo indicación(10). 

El hallazgo de que el horario de conexión del catéter a la máquina de hemodiálisis 
más observado en los casos haya sido entre la franja de 11:00 am a 3:00 pm, puede 
contribuir a generar la hipótesis de que el personal asistencial, probablemente por 
fallas en los protocolos de asepsia, puede ser un factor contribuyente a este tipo de 
bacteriemias, lo cual deberá ser demostrado en un estudio posterior. 

Se ha descrito en múltiples publicaciones y de manera reiterada que los catéteres 
temporales tipo Mahurkar y la ubicación femoral de los dispositivos son factores de 
riesgo para infección de los mismos(7, 19, 20). Los hallazgos del presente estudio 
en cuanto a esas dos variables van acordes con dichas hipótesis demostradas en 
más de una ocasión. 

Ya en cuanto a datos sociodemográficos y clínicos, cuando se realizó la 
comparación entre pacientes infectados por gérmenes multisensibles y 
multirresistentes, no se encontraron diferencias significativas, tampoco las hubo en 
cuanto a aspectos relacionados al manejo, salvo en el uso de carbapenémicos, y 
en las complicaciones que se presentaron. 

 

 



La igualdad entre sexos y la media de edad hallada en este estudio fue muy similar 
a lo encontrado en otros trabajos como el de Quittnat-Pelletier et al., en el que la 
media de edad fue ligeramente mayor (61) y con poca a nula diferencia entre ambos 
sexos, tampoco hubo predominio en un sexo sobre el otro(21). Por otro lado, en el 
trabajo de Delistefani et al, hay mayor diferencia entre los sexos y la media de edad 
fue aún mayor(7), sin embargo, debe tenerse en cuenta que se trata de estudios 
con diferentes características poblacionales y de tamaño muestral. El trabajo de 
Powe et al en 1999 muestra asociación entre la edad mayor a 65 años y la 
ocurrencia de episodios de bacteriemias, lo cual iría a favor del papel de este factor 
como predisponente o de riesgo(22). 

Hallazgos relativamente similares en cuanto a las comorbilidades predominantes en 
los pacientes con bacteriemia asociada a catéter se encontraron en el trabajo de 
Delistefani et al, en el que también la población con hipertensión (90.8%) está cerca 
de duplicar a la que es diabética (47.7%)(7). En contraste, en el estudio de Al 
Solaiman et al, se da mucha mayor preponderancia a la diabetes mellitus que 
comprende a casi la mitad de la muestra de ese trabajo(23). 

La información obtenida con las variables clínicas se corresponde con datos 
obtenidos en el estudio de Delistefani et al, en el que se encontraron proporciones 
similares de población con las tres características(7): Uso de corticoides, 
antibioticoterapia previa y haber sido portador de catéter previo.  

El dato de la albuminemia por debajo de 3.5 g/dl también se puede apreciar en el 
estudio de Powe et al., en el que hubo una fuerte presencia, e incluso asociación, 
de la hipoalbuminemia con la ocurrencia de las bacteriemias asociadas a catéter de 
hemodiálisis(22).  

Justamente, en el trabajo realizado por Nassar y Ayus, se menciona que es muy 
frecuente que se use la combinación de vancomicina junto con un aminoglucósido 
como la gentamicina principalmente por la cobertura sobre Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina y enterococos, así como un mayor intervalo entre dosis(18). 
No obstante, con la emergencia de cepas de S. Aureus con mayor resistencia a la 
vancomicina y los enterococos resistentes a vancomicina (VRE), se buscó definir 
pautas para un uso más racional de la misma, que plantean su uso en pacientes 
con historia de alergia a betalactámicos o en casos en los que se sospeche germen 
resistente a este grupo de antibióticos(18, 24). Por ello debe mencionarse la 
presencia, quizás no mayoritaria pero sí de con una importancia creciente, de 
gérmenes multirresistentes y difíciles de tratar, y del peso que pueden tener los 
hongos en la morbimortalidad de los pacientes con bacteriemia por catéter de 
diálisis, y esto se ve favorecido al extendido uso de antibióticos en estos pacientes 
y en el medio hospitalario en general, la inmunosupresión que se genera por la 
enfermedad renal terminal y otras condiciones que también aportan para la misma 
y por la condición crítica en la que se encontraba la mayoría de los pacientes que 
se tuvieron en cuenta para la realización de este trabajo. Es posible que, a partir de 
los hallazgos, se estandaricen protocolos institucionales sobre terapias empíricas 
que contemplen uso de vancomicina, un antifúngico equinocandina y un antibiótico 



contra gramnegativos que puede escogerse entre piperacilina-tazobactam o 
cefepime, para evitar el uso inmediato de carbapenémicos salvo en escenarios de 
sepsis franca. 

A la hora de desglosar los mecanismos de resistencia que se apreciaron, destaca 
el hallazgo de cepas de S. Aureus, que combinan resistencia a meticilina con 
alteraciones en la diana ribosomal que confieren el patrón de resistencia de tipo 
MLS que afecta a lincosamidas (como la clindamicina), macrólidos y 
estreptograminas. Entre los gramnegativos, se encontró presencia de cepas de 
enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido y enzimas 
de tipo KPC (carbapenemasa de serina del grupo A de Ambler), que en uno de los 
casos también se halló resistencia a quinolonas, posiblemente mutaciones en la 
enzima DNA girasa; los no fermentadores mostraron una mayor variedad de 
mecanismos de resistencia, como son las bombas de eflujo, betalactamasas OXA 
de espectro variable, mutaciones en porinas, entre otras. Entre los agentes fúngicos, 
que se trataron de especies de Candida en su totalidad, fue posible observar cepas 
con resistencia a los azoles, lo que implicaría fuerte presencia de especies distintas 
a Candida albicans, en especial la especie C. auris. 

 

LIMITACIONES  

El presente estudio tiene como principales limitaciones el muy bajo número 
muestral, sin embargo, esto es debido a la escasa cantidad de pacientes que se 
hospitalizan en la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe con esta patología. Se 
trata de un tema no muy estudiado en nuestro medio, con poco uso y conocimiento 
sobre los beneficios de las soluciones sellantes para el manejo de estas patologías 
a pesar de la creciente aparición de literatura a nivel mundial direccionada al estudio 
de su uso. También hace falta el peso y la asociación de variables asistenciales 
como determinar si se guarda la asepsia y la antisepsia en el proceso de colocación, 
la experiencia del personal que manipula estos dispositivos, en qué dependencia se 
implantan los catéteres, entre otras.  

FORTALEZAS  

El presente estudio es el primero que se realiza sobre este tema en las instalaciones 
de la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe, constituyendo un aporte agregado al 
conocimiento sobre este tema en nuestro medio, junto con el trabajo realizado en 
2015 por Herazo et al.(25), y se hace énfasis en el valor que tiene ya que son pocos 
los pacientes con esta patología que ingresan a los diferentes pabellones de 
hospitalización. Permite conocer las características clínicas que suelen tener los 
pacientes con bacteriemia asociada a catéter de hemodiálisis en el Hospital, pautas 
de tratamiento, procedimientos diagnósticos, los principales agentes etiológicos y 
los distintos patrones de resistencia a antimicrobianos que presentan. Basado en, 
justamente, lo que permite conocer este estudio, puede servir como generador de 
hipótesis para nuevos trabajos que busquen establecer asociaciones de causalidad. 



 

RECOMENDACIONES.  

Basado en los resultados del presente estudio, las recomendaciones que se 
derivan, a la hora de interpretarlos o, a partir de estos, realizar nuevos estudios, son 
las siguientes: 

• Mantener y guardar los protocolos de asepsia y antisepsia en el personal que 
manipula e implanta catéteres de diálisis y atiende pacientes que los portan. 

• En general, preferir los accesos mediante fístula arteriovenosa o catéteres 
tunelizados para el inicio de la terapia de reemplazo renal(7, 10, 19, 23). 

• Tener claro si el paciente hospitalizado o en urgencias que tiene compromiso 
de función renal agudo severo se beneficia de un inicio rápido o algo más 
tardío del inicio de la terapia de reemplazo renal, teniendo en cuenta 
resultados de trabajos como el estudio AKIKI(26). 

• De ser necesario el inicio de terapia de rescate con catéteres temporales, 
evitar los accesos femorales en la medida de lo posible(19). 

• Evitar mantener por un tiempo muy prolongado los catéteres temporales, 
preferiblemente no más de 2 a 3 semanas(19). 

• Al personal asistencial, tener muy presente que el diagnóstico de esta entidad 
requiere de elevada sospecha clínica, ya que las manifestaciones suelen ser 
sutiles e inespecíficas, en muchas ocasiones sólo limitadas a picos 
febriles(23). 

• Realizar los cultivos correspondientes teniendo en cuenta que se debe tomar 
muestra del catéter (retrocultivo), una muestra de la circulación periférica del 
paciente y también de la sangre en el interior del sistema de circuitos de la 
máquina de diálisis, según las recomendaciones de la guía KDOQI 2019(10). 

• Tener en cuenta el tiempo diferencial de positividad de 2 horas entre el cultivo 
del catéter y los periféricos, y la razón de crecimiento de 3:1 entre el cultivo 
de catéter y los periféricos(10). 

• Usar las soluciones de sellado siempre que sea posible y esté indicado(10). 

• Escoger los antibióticos empíricos correctos según el contexto 
epidemiológico y los perfiles de resistencia locales en cada medio(10). 

• Retirar los catéteres infectados cada vez que se cumpla al menos un criterio 
para ello(10). 

• Estar siempre atentos a la aparición de complicaciones, en especial las que 
sugieran focos de infección metastásicos y sobre todo cuando el germen 
implicado es Staphylococcus aureus(10, 19). 

 

CONCLUSIÓN:  

A partir del presente trabajo original, se puede concluir que los principales factores 
que se observan en las infecciones de catéteres de hemodiálisis que se registraron 
son, principalmente, la presencia de comorbilidades como diabetes mellitus e 



hipertensión arterial, y también se detectaron con frecuencia importante datos de la 
historia del paciente como inmunosupresión con drogas como corticoides y el uso 
de catéteres previos y antibióticos. La variable clínica a tener más en cuenta fue la 
hipoalbuminemia. El tipo de catéter que más se observó fue el Mahurkar por encima 
de los tunelizados y la localización más frecuente en estos casos fue la femoral. Los 
antibióticos más utilizados fueron, en cuanto a uso empírico, la vancomicina y, como 
definitivos, los carbapenémicos. Casi nunca se utilizaron soluciones sellantes y no 
hubo diferencias significativas entre los casos multisensibles y los multirresistentes, 
salvo el mayor uso de carbapenémicos en estos últimos. A partir de los hallazgos 
encontrados se sugiere considerar en cohortes prospectivas el análisis y desenlace 
de los eventos para infección del catéter de hemodiálisis. 
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TABLAS Y FIGURAS 

 

Tabla 1. Variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes incluidos en el estudio. 

Variable  Total 
N (%)  

Germen 
multisensible  
(n=9) 

Germen 
multirresistente 
(n=11) 

Valor de p  

Edad, mediana 
(años)  

55 (43 – 65)  63 (34 – 67)  54 (47 – 64)  0.939 

     

Sexo     0.653  

Femenino  10 (50.0)  4 (44.4)  6 (54.6)   

Masculino  10 (50.0)  5 (55.6)  5 (45.5)   

     

Comorbilidades      

Diabetes mellitus  7 (35.0)  2 (22.2)  5 (45.5)  0.279  

Hipertensión 
arterial  

15 (75.0)  7 /77.8)  8 (72.7)  0.795 

Insuficiencia 
cardíaca  

5 (25.0)  3 (33.3)  2 (18.2)  0.436 

Glomerulopatía  1 (5.0)  1 (11.1)  0 (0.0)  0.257  

Cáncer  3 (15.0)  0 (0.0)  3 (27.3)  0.089  

Inmunodeficiencia  3 (15.0)  1 (11.1)  2 (18.2)  0.660  

COVID-19  2 (10.0)  2 (22.2)  0 (0.0)  0.099 

     

Manejo      

Uso de 
corticoides  

3 (15.0)  1 (11.1)  2 (18.2)  0.660  

Hospitalización 
previa  

2 (10.0)  0 (0.0)  2 (18.2)  0.178  

Catéter previo  4 (20.0)  2 (22.2)  2 (18.2) 0.822 

Antibióticos 
previos 

3 (15.0)  1 (11.1) 2 (18.2)  0.660 

     

Laboratorios      

Leucocitos     0.660 

Menos de 
10000/mm3 

3 (15.0)  1 (11.1)  2 (18.2)   

Más de 
10000/mm3 

17 (85.0)  8 (88.9)  9 (81.8)  

Neutrófilos    0.881 

Menos 75%  2 (10.0)  1 (11.1)  1 (9.1)   

Más del 75%  18 (90.0)  8 (88.9)  10 (90.9)   

Glicemia     0.089 

Menos 200 mg/dl 17 (85.0)  9 (100.0)  8 (72.7)   

Más de 200 mg/dl  3 (15.0)  0 (0.0)  3 (27.3)   

Albúmina     0.436  

Mas de 3.5 gr/dl  5 (25.0)  3 (33.3)  2 (18.2)   



Menos de 3.5 gr/dl  15 (75.0)  6 (66.7)  9 (81.8)   

 
 
 
 
 
Tabla 2. Variables relacionadas con el manejo y complicaciones posteriores a la presentación de la 

bacteriemia 

Variable  Total 
N (%)  

Germen 
multisensible  
n (%) 

Germen 
multirresistente 
n (%)  

Valor de p  

Antibiótico 
empírico  

    

Ureidopenicilinas  9 (45.0)  5 (55.6)  4 (36.4)  0.391  

Cefalosporinas 3 
generación  

1 (5.0)  0 (0.0)  1 (9.1)  0.353  

Cefalosporinas 
de 4 generación  

1 (5.0)  0 (0.0)  1 (9.1)  0.353  

Carbapenémico  9 (45.0)  4 (44.4)  5 (45.5)  0.964 

Vancomicina  17 (85.0)  7 (77.8)  10 (90.9)  0.413  

Oxazolidionas 3 (15.0)  0 (0.0)  3 (27.3)  0.089 

Otros  2 (10.0)  1 (11.1)  1 (9.1)  0.881 

     

Antibiótico 
definitivo  

    

Aminopenicilinas  1 (5.0)  1 (11.1) 0 (0.0)  0.257  

Ureidopenicilinas 1 (5.0)  1 (11.1) 0 (0.0)  0.257  

Cefalosporinas 
de 4 generación  

2 (10.0)  2 (22.2)  0 (0.0)  0.099 

Carbapenémicos  5 (25.0)  0 (0.0)  5 (45.5)  0.020* 

Vancomicina  6 (30.0)  2 (22.2)  4 (36.4)  0.492 

Aminoglucósidos  2 (10.0)  0 (0.0)  2 (18.2)  0.178  

Oxazolidionas 2 (10.0)  0 (0.0)  2 (18.2)  0.178  

Quinolonas  2 (10.0)  1 (11.1)  1 (9.1)  0.881 

Rifampicina  1 (5.0)  0 (0.0)  1 (9.1)  0.353 

Equinocandinas  7 (35.0)  2 (22.2)  5 (45.5)  0.279  

Otros  8 (40.0)  3 (33.3)  5 (45.5)  0.582 

     

Duración de 
manejo 
antibiótico en 
días, mediana 
(RIC)  

19.5 (11 – 28.5)  13 (10 – 23)  22 (15 – 29)  0.321 

     

Complicaciones      

Bacteriemia 
persistente  

1 (5.0)  0 (0.0)  1 (9.1)  0.353  

Choque séptico  12 (60.0)  6 (66.7)  6 (54.6)  0.582 

     

Retiro del catéter  10 (50.0)  5 (55.6) 5 (45.5)  0.653  

Tiempo al retiro 
del catéter 

   0.279  

Hasta 30 días   13 (65.0)  7 (77.8)  6 (54.6)   



Más de 30 días  7 (35.0)  2 (22.2)  5 (45.5)   

     

Horario de 
colocación del 
catéter  

   0.687  

5:30 am – 9:30 
am  

3 (15.0)  1 (11.1)  2 (18.2)   

11: 00 am – 3:00 
pm  

12 (60.0)  5 (55.6)  7 (63.6)   

4:30 pm – 8:30 
pm  

4 (20.0)  2 (22.2)  2(18.2)   

8: 30 pm – 5:30 
pm  

1 (5.0)  1 (11.1)  0 (0.0)   

     

Ubicación del 
catéter  

   0.059 

Yugular 5 (25.0) 0 (0.0)  5 (45.5)   

Femoral  11 (55.0)  7 (77.8)  4 (36.4)   

Subclavio  4 (20.0)  2 (22.2)  2 (18.2)   

     

Infección orificio 
de salida  

2 (10.0) 0 (0.0)  2 (18.2)  0.178  

     

Tipo de solución 
sellante  

   0.257 

Sin solución  19 (95.0)  8 (88.9)  11 (100.0)  

Solución con 
heparina  

1 (5.0)  1 (11.1)  0 (0.0)   

     

Forma de 
colocación  

   0.881 

Percutánea  18 (90.0)  8 (88.9)  10 (90.9)  

Abierta  2 (10.0) 1 (11.1)  1 (9.1)   

     

Prioridad     0.714  

Urgente  12 (60.0)  5 (55.6)  7 (63.6)   

Electivo  8 (40.0)  4 (44.4)  4 (36.4)   

     

Tipo catéter     0.413  

Tunelizado  3 (15.0)  2 (22.2)  1 (9.1)   

Mahurkar  17 (85.0)  7 (77.8)  10 (90.9)   
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Tabla 3. Características de los gérmenes aislados en los pacientes incluidos en el estudio. 

Germen aislado  Total  

Staphilococcus aureus 6 (30.0)  

Multisensible  4/6 

Resistente a meticilina  2/6  

MLS inducible  2/6  

Estafilococos coagulasa negativos 2 (10.0)  

Multisensible  2/2  

MLS inducible  1/2  

Enterococos 1 (5.0) 

Multisensible  1/1  

Enterobacterales. 3 (15.0) 

Multisensible  1/3 

BLEE 2/3  

KPC  1/3  

Resistente a quinolonas  1/3  

BGN no fermentadores 6 (30.0) 

Multisensible  1/6  

Resistente a vancomicina  1/6  

BLEE 1/6  

Oxa  1/6 

Resistente a aminoglucósidos  2/6  

Resistente a quinolonas  1/6  

Otros mecanismos  4/6  

Candida spp. 6 (30.0)* 

Multisensible  3/6  

Resistente a azoles  2/6 

Otros mecanismos  1/6 
*Se encontraron cuatro pacientes con cultivos polimicrobianos asociados a Candida spp: Un paciente con una 
enterobacteria y tres pacientes con crecimiento de un bacilo gram negativo no fermentador  

 
 

 

 

 

 

 


