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RESUMEN

Introduccién: Las infecciones de catéter venoso central (CVC) son una complicacion
de la hemodidlisis frecuente que afecta a los pacientes con enfermedad renal crénica
sometidos a este procedimiento. Objetivo: Determinar las caracteristicas
epidemioldgicas, microbiolégicas y clinicas en pacientes con enfermedad renal
crénica terminal en hemodidlisis que desarrollaron infecciones de CVC en un hospital
nivel Il en Lima-Per(. Materiales y métodos: Se realizd una serie de casos
descriptiva, retrospectiva, con pacientes adultos con enfermedad renal crénica
terminal con diagndstico de infeccion de CVC admitidos en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza durante el periodo de estudio. Las variables fueron presentadas en
frecuencias, medias mas desviaciones estandar y medianas mMAs rangos
intercuartilicos. Resultados: Se incluyeron 27 casos de infeccion de CVC, con una
mediana de edad de 67 afios [55-71] y 56% del sexo femenino. 17 (62,96%) portaban
un catéter yugular tunelizado, 5 (18,51%) un catéter yugular no tunelizado, 2 (7,40%)
un catéter femoral tunelizado, y 3 (11,11%) un catéter femoral no tunelizado. 10
(37,04%) pacientes presentaron una infeccion previa. 20 (74,07%) pacientes presento
fiebre. La media del valor de leucocitos fue 13 404 cél/mm3 (x5 879). Se aisl6
Staphylococcus aureus en el 31,58% de cultivos positivos. Conclusion: Los pacientes
con infeccion de catéter fueron principalmente de sexo femenino, adultos mayores,
con CVC tunelizado a nivel yugular. La fiebre fue el signo clinico méas frecuente y
Staphylococcus aureus sensible a meticilina fue el germen mas frecuentemente

aislado.

Palabras clave: Infecciones Relacionadas con Catéteres, Insuficiencia Renal

Crdnica, Dialisis renal, Cultivo de Sangre



ABSTRACT

Introduction: Central venous catheter-related infections are a frequentcomplication
of hemodialysis which affects patients with chronic kidney disease who are exposed
to this procedure. Objective: Determine the epidemiological, microbiological and
clinical characteristics in patients with chronic kidney disease stage 5 on hemodialysis
that developed catheter-related infections at a tertiary level hospital in Lima-Peru.
Materials and methods: We performed a descriptive, retrospective case series with
adult patients with Stage 5 chronic kidney disease diagnosed with catheter-related
infection admitted to the Arzobispo Loayza National Hospital during the study
period. Variables are presented as frequencies, means with standard deviations and
medians with interquartile ranges. Results: 27 cases of catheter-related infection were
included with a median age of 67 years [55- 71], and 56% of female sex. 17 (62.96%)
had a tunneled, jugular catheter, 5 (18.51%) a non-tunneled, jugular catheter, 2
(7.40%) a tunneled, femoral catheter, and 3 (11.11%) a non-tunneled femoral catheter.
10 (37.04%) patients had previous infections. 20 (74.07%) patients developed fever.
The mean value of leukocytes was 13 404/mm3 (x5 879). Staphylococcus aureus was
isolated in 31.58% of positive cultures. Conclusion: Patients with a catheter related
infection were mostlyof female sex, elderly adults and had a jugular tunneled catheter.
Fever was the mostfrequent clinical sign and Methicillin sensitive Staphylococcus

aureus was the most frequently isolated microorganism.

Key words: Catheter-Related Infections, Chronic Renal Insufficiency, Renal

Dialysis, Blood Culture



I. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) describe un sindrome multicausal en el que
disminuye la funcion excretora de los rifiones, coexiste un dafio estructural y/o
funcional renal y persiste por mas de 3 meses; y se define como una tasa defiltracion
glomerular estimada (TFGe) <60 ml/min/1,73m2 y ratio albumina- creatinina (ACR)
>30 mg/g (1-3). Las causas mas prevalentes de ERC a nivel mundial son diabetes e
hipertension (2,3) pero en paises en desarrollo otras etiologias frecuentes son
glomerulonefritis, infecciones, y exposiciones ambientales (3). En el Perd, se ha
descrito que las etiologias méas frecuentes son la diabetes, la hipertension y las
glomerulopatias primarias (4).

Para pacientes en los cuales la enfermedad progresa, se recomienda comenzar con
un tratamiento de reemplazo renal -didlisis o trasplante renal- cuando hay sintomas
incontrolables debidos a la falla renal y uremia (3). El Gltimo estadio de la ERC, es el
quinto estadio, conocido por sus siglas como ERC-5 (1).

La dialisis reemplaza la funcién excretora de los rifiones, una accion necesaria para
prevenir el sindrome urémico en pacientes con ERC-5 (5). Para realizar este proceso,
se requiere un acceso vascular definitivo como una fistula arteriovenosa o un catéter
venoso central (CVC), sin embargo, pueden surgir complicaciones como la formacién
de una vaina de fibrina, trombosis del lumen del catéter o infecciones de CVC que
incrementan su morbimortalidad (6-10). Se ha descrito que en el Perl la ERC es
responsable de méas de 30 mil afios de vida perdidos por muerte prematura(4). Las
infecciones asociadas a CVC se han descrito como la causa més comun de morbilidad

y la segunda mas comin de mortalidad luego de eventos



cardiovasculares (11). En una serie de casos peruana que observé pacientes con ERC
en hemodidlisis y dialisis peritoneal, se describe que la principal causa infecciosa de
hospitalizaciones fue por una infeccion del acceso vascular (12). Ademas, es
importante resaltar que los pacientes con ERC representan un grupo heterogéneo de
individuos. Por ejemplo, la ERC puede estar presente en edades extremas de la vida
-desde una poblacién pediatrica generalmente con enfermedades hereditarias hasta
una poblacion de adultos mayores de edad muy avanzada con pluripatologia- que
necesitaran hemodialisis y que podrian estar expuestos a infecciones de CVC. Esto
enfatiza la importancia de la determinacion de la etiologia detras de la ERC para una
toma de decisiones individualizadas a cadapaciente (8).

Las infecciones asociadas a catéter son las infecciones de sitio, tunelitis e infecciones
sistémicas. Estas ultimas se definen como una bacteriemia o fungemia en un paciente
con un dispositivo intravascular que presente manifestaciones clinicas de infeccion
(fiebre, escalofrios, hipotension) y se demuestre la presenciade un germen en
torrente sanguineo que se presume con un cierto grado de confianza que proviene del
catéter (8,13,14). En ciertos casos, las infecciones se limitan al area alrededor del
catéter; en estos casos se describen las infecciones de sitio de salida del catéter y las
tunelitis (9,15,16). Las infecciones de sitio de salidase caracterizan por presentar
signos de flogosis y/o aumento de sensibilidad a < 2cmdel sitio de salida del catéter
mientras que las tunelitis se definen como flogosis y/o aumento de sensibilidad a > 2
cm desde el sitio de salida del catéter siguiendo el trayecto subcutaneo de un catéter

tunelizado (9,16); estos sintomas pueden estar



asociados a fiebre y drenaje purulento en el sitio de salida, ademés puede haber o
no infeccion en el torrente sanguineo concomitante (8,13,14).

Las infecciones asociadas a catéteres pueden causar complicaciones tanto locales
como tromboflebitis séptica o sistémicas como osteomielitis y endocarditis (11,17—
19). Ademas, se han descrito complicaciones relacionadas a la resistenciaantibidtica,
incluyendo un aumento en mortalidad debido al inadecuado uso de antibidticos en
patégenos multirresistentes (20).

La etiopatogenia es multifactorial sin embargo es principalmente causada por la
colonizacidn del dispositivo de acceso vascular por parte de la microflora epitelial del
paciente o del ambiente sanitario, siendo patégenos predominantes las bacterias gram
positivas como el Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa negativos,
Enterococcus spp, bacilos gram negativos y en menor proporcién, hongos como
Candida spp (11,20-22). Dentro de los factores de riesgo se hadescrito mayor
frecuencia de infecciones segun el tipo de acceso. La frecuencia de infecciones méas
alta fue en pacientes con CVC no tunelizados, seguido de pacientes con CVC
tunelizados, injerto arteriovenoso, y finalmente, pacientes que se dializan con fistula
arteriovenosa (7). Se describe también un mayor riesgo de infeccién por el lugar de
insercion del CVC, siendo el riesgo mayor si se ubica a nivel femoral (23). Otros
factores de riesgo son: desconocimiento del cuidado del catéter, la colonizacion con
Staphylococcus aureus, la curacion una vez por semana del catéter, edad del paciente
mayor a 51 afios, estancia hospitalaria mayor a 60 dias y tiempo de permanencia del
catéter (mayor a 9 dias) (24,25). Otros estudios exploraron variables como edad,

sexo, hipertension, diabetes mellitus e



inmunosupresion las que no muestran significancia para el desarrollo de infecciones
asociadas a catéteres (23,26).

En los ultimos 2 afos, la pandemia de COVID-19 ha encontrado en las personas
dializadas una poblacién particularmente expuesta a la infeccion por SARS-CoV-2y
a un desarrollo méas severo de la enfermedad (27). Se describe un aumento de re-
hospitalizaciones, problemas respiratorios, problemas en accesos vasculares y mayor
mortalidad en pacientes en hemodidlisis que han tenido COVID-19, en comparacion
a aquellos que no (28). En un estudio peruano realizado durante la primera ola de la
pandemia de COVID-19, se encontré una mortalidad intrahospitalaria de 32,9% en
pacientes en hemodiéalisis con COVID-19 (29). Durante la pandemia se ha reportado
un aumento de la frecuencia de las infecciones relacionadas a catéteres en la poblacién
general (30,31). Sin embargo, un estudio desarrollado con la data nacional de Estados
Unidos evidencié una disminucidn significativa en las admisiones hospitalarias por
infecciones asociadas a CVC en pacientes en hemodidlisis. Johansen K. et al.,
postulan que el uso de equipo de bioseguridad y el énfasis que se da hoy en dia a la
desinfeccién de manos ysuperficies puede ser uno de los factores que explican esta

disminucién (32).



1. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar las caracteristicas epidemiol6gicas, microbioldgicas y clinicas en
pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis que desarrollaron infecciones
de CVC de alto flujo en un hospital nivel Il Lima-Perd, durante el periodo de

pandemia desde el 01 de abril del 2020 al 01 de abril del 2022.

Objetivos especificos:

1. Determinar la frecuencia de las infecciones de CVC de alto flujo en pacientes

que reciben hemodidlisis, durante el periodo de estudio.

2. Describir las principales caracteristicas laboratoriales de los pacientes que

reciben hemodidlisis y desarrollaron infecciones de CVC de alto flujo.

3. Describir las caracteristicas microbiolédgicas del agente causante y patrones
de resistencia en los casos de infecciones de CVC de alto flujo en los pacientes

que reciben hemodidlisis durante el periodo de estudio.

4. Determinar la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes
con enfermedad renal crénica en hemodialisis que desarrollaron infecciones

de CVC de alto flujo durante el periodo de estudio.



I1l. MATERIALES Y METODOS

Se realizo6 un estudio descriptivo de tipo serie de casos y retrospectivo.

La poblacion de estudio fue constituida por pacientes admitidos en los servicios de
hospitalizacion del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con el diagndstico de
infeccion de CVC y enfermedad renal crénica en hemodialisis, entre el periodo del
01 de abril del 2020 al 01 de abril del 2022. Se procedio a la revision de historias
clinicas de aquellos pacientes que cumplieron con los siguientes criterios:

Criterios de Inclusién

e Edad mayor de 18 afios
e Pacientes adultos hospitalizados con diagnostico de enfermedad renal
crénica en hemodidlisis con infeccién por CVC

Criterios de Exclusién

e Pacientes que recibieron dialisis peritoneal durante el periodo de estudio.

e Pacientes con injuria renal aguda que requirieron hemodialisis.

Se recogieron los siguientes datos generales al momento del ingreso de cada paciente:
edad, sexo, nivel educativo, estancia hospitalaria, servicio de hospitalizacion,
localizacion del CVC, tipo de CVC, la existencia previa de infeccion de CVC.
Ademas, se obtuvo los siguientes valores laboratoriales: conteo absoluto de
leucocitos, leucocitos abastonados, linfocitos, Proteina C reactiva (PCR),
procalcitonina, urea, creatinina sérica, albimina sérica, los valores de bicarbonato y
potasio del andlisis de gases arteriales. Dado un hemocultivo o cultivotranscatéter

positivo, se reportd el germen aislado y antibiogramas si estos



estuvieron disponibles. Se report6 si hubo una infeccion concomitante por SARS-
CoV-2 ademas si el desenlace de la infeccion por CVC fue la muerte. Todas estas
variables se registraron en la ficha de recoleccion de datos, a la cual solo los
investigadores tuvieron acceso con el fin de resguardar la confidencialidad de la
informacion.
Se utiliz6 la informacion consignada en el libro de registro de ingresos 'y egresos del
servicio de Nefrologia, determinando que 1518 pacientes fueron hospitalizados con
el diagnostico de enfermedad renal crdnica terminal en hemodidlisis durante el
periodo de estudio.
El diagndstico de enfermedad renal cronica en hemodialisis fue establecido previo al
inicio del estudio por médicos del servicio de Nefrologia del hospital Nacional
Arzobispo Loayza siguiendo los criterios de la guia de préactica clinica del Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) (1).
Asi mismo, el diagnostico de infeccidn de catéter se definié de la siguiente forma:
a) Infeccién del torrente sanguineo asociado a CVC: pacientes que portan un
catéter o que portaron uno en las Ultimas 48 horas antes del inicio de la
infeccion. Debe cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:

i)  Criterio 1: Paciente que tiene uno o mas hemocultivos en el que se
aisle un patégeno no contaminante comdn de la piel y que el
microorganismo cultivado de la sangre no guarde relacion con
infecciones de otros sitios.

i) Criterio 2: Paciente que tiene al menos 1 de los siguientes signos o
sintomas: fiebre (>38°C), escalofrios, hipotension. Ademas,

resultados de laboratorio positivos que no se relacionen con



infeccion en otro sitio y al menos 2 cultivos positivos para
microorganismos  contaminantes comunes de la  piel
(Corynebacterium spp, Bacillus no B. anthracis, Propionibacterium
spp., estafilococos coagulasa negativos incluido S. epidermidis,
estreptococos del grupo viridans, Aerococcus spp., Micrococcus spp.)
0 un cultivo positivo si se ha iniciado terapia antibiética apropiada.
(9,14,20).
b) Infeccion de sitio de salida de catéter: presentar signos de flogosis y/o un
aumento de sensibilidad a < 2cm del sitio de salida del catéter (9,16).
¢) Tunelitis: presentar signos de flogosis y/o un aumento de sensibilidad a > 2cm
del sitio de salida del catéter siguiendo el trayecto subcutaneo de un catéter

tunelizado (9,16).

Analisis estadistico: Las variables cualitativas se describieron como porcentajes y
frecuencias. Las variables continuas con distribucién normal se presentaron como
medias + DE, mientras que aquellas sin distribucién normal, como medianas en rango
intercuartil [RIC]. Para evaluar la normalidad de las variables se usé la pruebade
Shapiro-wilk y los gréficos de histograma. Los datos recolectados fueron
almacenados en Excel version 19 y analizados con el Software STATA version 17.
El presente estudio fue aprobado previamente para su realizacion por el Comité
Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) para Seres Humanos de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, asi como por el Comité de Etica del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza. Esta investigacion, recoge datos quepermitira llenar el vacio de

informacion que existe sobre el tema en el Perd, su



ejecucion no representd un riesgo para el paciente y se realiz6 de manera

confidencial.



IV. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 90 pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodidlisis fueron admitidos al hospital con sospecha de infeccion de CVC. Este
listado se obtuvo del libro de ingresos y egresos del servicio de Nefrologia, tomando
en cuenta solo a aquellos pacientes en hemodidlisis cronica; y se complement6 con
la informacion recolectada del libro de procedimientos proporcionado por el mismo
servicio, de donde se recolectd el nimero de cultivos transcatéter realizados. Luego
de aplicar los criterios de inclusion y exclusién ingresaron 24 historias clinicas
completas.

De estas historias, 3 pacientes tuvieron dos casos de infecciones de CVC en diferentes
fechas, ambos compatibles con los criterios del estudio, por lo que se consider6 cada
caso por separado, siendo los casos totales 27 (Figura 1).

Tomando en cuenta que el nimero de pacientes hospitalizados con el diagnéstico
de enfermedad renal cronica en hemodidlisis fue 1518, se calculd la frecuencia de
infecciones de catéter, obteniéndose un resultado de 1,7% (27/1518). Los datos
epidemioldgicos se consignan en la tabla 1. 15 de los pacientes (56%) eran de sexo
femenino, mientras que 12 (44%) eran de sexo masculino. La mediana de la edad fue
de 67 afios [RIC: 55-71]. Con respecto al nivel educativo, 4 (14,80%) pacientes eran
iletrados, 5 (18,50%) contaban con primaria completa, 13 (48,10%) secundaria
completa, y por ultimo 3 (11,11%) nivel superior. Cabe resaltar que en 2 de las
historias clinicas revisadas no se consignaba el nivel educativo. Con respecto a la

estancia hospitalaria, la mediana fue 7 dias [RIC: 1-12]; 15 (55,60%) pacientes
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fueron hospitalizados en el servicio de emergencia y 12 (44,44%) en pabellones de
medicina.

Sobre la localizacién del CVC, 22 (81,48%) pacientes portaban un CVC a nivel
yugular, mientras que 5 (18,52%) portaban un CVC a nivel femoral. En referencia
a la variable de tipo de CVC, 19 pacientes (70,37%) portaban un CVC tunelizado o
permanente, mientras que el resto portaba un CVC transitorio o no tunelizado
(37,04%). Dentro del periodo de estudio, 1 paciente fallecié durante la hospitalizacion
por infeccion de CVC. No se reportaron pacientes con infeccion por SARS-CoV-2.
Del total de la muestra, se realiz6 cultivo transcatéter en 14 pacientes (51,85%) como
Unico procedimiento. Siete pacientes (25,92%) requirieron el retiro de catéter como
procedimiento posterior al cultivo transcatéter. Tres pacientes (11,11%) fueron
sometidos al retiro de catéter sin la toma de un cultivo transcatéter previo ni
permeabilizacion. Asimismo, tres pacientes (11,11%) requirieron permeabilizacion
y de estos solo uno requirié finalmente el retiro de catéter.

En la tabla 2, se presentan las caracteristicas clinicas y laboratoriales de los pacientes.
Se observa que, al momento de ingreso al hospital, el 74,07% presentaronfiebre,
14,81% hiporexia, 22,22% vémitos, 48,15% secrecion por CVC, 11,11% hipotensién
arterial y 33,33% taquicardia. La data laboratorial se obtuvo de los registros de los
primeros dias luego del ingreso del paciente al hospital segun la disponibilidad de los
resultados en la historia clinica. Con respecto al hemograma,se observé gque la media
del valor de leucocitos fue 13 404 cél/mm3 (DE: £ 5 879,75), con una mediana del
valor absoluto de abastonados de 262,70 cél/mm3 [RIC: 0-674] y de linfocitos en

842,50 cél/mm3 [RIC: 670-1 446,90]. La mediana

11



del PCR fue de 9,70 mg/L [RIC: 6,92-22,56]. El valor de la procalcitonina, recogida
de un solo paciente, fue de 61,53 ng/ml. La mediana de la creatinina fue de 5,84
mg/dL [RIC: 4,52-7,32], mientras que las medias recogidas por la ureay la albimina
fueron de 94,89 mg/dL (DE: +53,44) y 3,47 g/dL (DE: +0,78) respectivamente. Por
Gltimo, la media de los valores de potasio sérico fue de 4,51 mmol/L (DE: +0,84) y
de bicarbonato fue de 22,40 mEg/L (DE: +3,99).

En referencia a las caracteristicas microbiol6gicas encontradas en los pacientes, se
observd que al 100% de estos se les realiz6 1 muestra de hemocultivo periférico, al
44,44% 2 muestras, y al 18,52% restante 3 muestras. Por otra parte, al 81,48% de
la poblacion se le realiz6 1 muestra de cultivo transcatéter y al 7,41% restante, 2
muestras de este cultivo (Tabla 3). Se consideraron resultados de cultivos y
antibiograma provenientes del laboratorio del hospital y de laboratorios externos,
segun lo disponible en la historia clinica.

En referencia al antibiograma, los resultados muestran una frecuencia relativa de
Staphylococcus aureus del 31,58%, seguido por Enterobacter cloacae complex con
un 15,79%, Klebsiella pneumoniae y Enterococcus faecalis un 10,53%. Finalmente,
la frecuencia descrita de Staphylococcus epidermidis, Candida parapsilosis,
Pseudomonas aeruginosa, Serratia rubidaea y Staphylococcus hominis spp. fue de
5,26 % para cada patdgeno (Grafico 1). En cuanto al patron de resistencia a
antibidticos causada por Staphylococcus aureus, se describié resistencia ante
Bencilpenicilina (100%), Eritromicina (67%) y Clindamicina (67%); no se aislo
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (Grafico 2). El patrén de resistencia
antibiotica en cultivos de Enterobacterias (Enterobacter cloacae complex, Klebsiella

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Serratia

12



Rubidaea) describe resistencia a Cefazolina (71%), Cefuroxima (67%),

Ciprofloxacino (50%), entre otros (gréafico 3).
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V. DISCUSION

De 1518 pacientes hospitalizados con el diagnostico de enfermedad renal crénica
terminal en hemodialisis, se registraron 27 casos de infeccion de CVC, por lo quese
obtiene una frecuencia de 1,7% durante el periodo de estudio. Nuestro tamarfio
muestral no permitié calcular una frecuencia significativa de infecciones, sin
embargo, un estudio peruano con un tamafio muestral mayor, encontrd una frecuencia
de 19,1% en pacientes con catéteres temporales (33). El reducido ndmero de
hospitalizaciones por infecciones de CVC recopiladas en nuestro estudio se podria
asociar a la situacién originada por la pandemia de COVID-19 en la quese observo
una reduccion en el nimero de hospitalizaciones no asociadas a SARS- CoV-2, una
saturacion del sistema de salud para hospitalizaciones en general, y temor por parte
de la poblacién al contagio tras ser admitidos al hospital, muchos recibiendo
tratamiento domiciliario.

La mediana de la edad encontrada fue de 67 afios [55-71]; otros estudios han descrito
hallazgos similares, pero con tamafios muestrales mayores. Crowe et al. reportaron
una mediana de 65 afios [18-93] en una poblacion de 785 pacientes (7), mientras que
Zanoni et al. identificaron una mediana de 68 afios [56-78] en 413 pacientes (23).
Cabe mencionar que, aunque existen investigaciones previas que postulan la
asociacion entre una edad avanzada y un mayor riesgo de desarrollo de infeccién de
CVC (26,34), otros estudios reportan lo contrario (23).

Se observé un ligero predominio del sexo femenino en la poblacion de nuestro estudio
lo que concuerda con algunos estudios revisados (20,25); sin embargo, otros

reportaron al sexo masculino con un mayor porcentaje (6,7,19,23,24,26,35). En
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nuestro estudio, cerca de la mitad de los pacientes habia concluido la educacién
secundaria. Ibafez et al. encontraron una mayor frecuencia de pacientes que habian
concluido solo la educacion primaria; adicional a esto, detallaron que los pacientes
gue habian concluido solamente la educacién primaria tenian un mayor riesgo para
el desarrollo de infecciones de catéter (26).

Con respecto a la estancia hospitalaria, la mediana fue de 7 dias [1-12]; cabe
mencionar que alrededor del 40% de los pacientes evaluados fueron dados de alta
luego de un dia con indicaciones de concluir tratamiento en sus centros de
hemodidlisis extrahospitalarios, posiblemente con el fin de disminuir coinfecciones
con SARS-CoV-2y debido a la alta demanda de atencion médica durante la pandemia
de COVID-19. Estos resultados contrastan con un estudio pre pandemia, donde se
describié una estancia hospitalaria mas larga con un promedio de 17 dias (35).
Resaltamos que ninguno de los pacientes evaluados en nuestro estudio presentd una
infeccion concomitante por SARS-CoV-2, aunque este dato se basa solamente en la
presencia de pruebas antigénicas negativas al momento del ingreso. No obstante, los
pacientes fueron hospitalizados en el servicio de emergencia y en pabellones de
medicina, servicios en los cuales se atendieron pacientes con COVID-19.
Adicionalmente, Fakih et al., describieron que durante la época de la pandemia de
COVID-19, el 24% de las bacteriemias asociadas a CVC se dieron en pacientes
hospitalizados con el diagndstico de COVID-19 (31). EI mayor porcentaje(55,6%) de
pacientes recopilados en el presente estudio se encontraba hospitalizado en el servicio
de Emergencia, esto discrepa con lo encontrado por estudios previos, donde los
servicios como UCI y Medicina suelen reportar mayor cantidad de positividad de

cultivos (18,25). Realizar la diferenciacion de los servicios donde
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han sido atendidos los pacientes que desarrollaron infeccion de catéter cobra especial
importancia, debido a que la eleccidn de la terapia empirica es condicionada por los
patrones de resistencia antimicrobiana que varian de acuerdo al servicio y a la
presencia de patdgenos multirresistentes en estos (18).

En nuestro estudio sélo un paciente fallecié durante el periodo de su hospitalizacion,
sin embargo, este dato se ve limitado por nuestro tamafio muestral de 27 pacientes
con el que consideramos no es factible hallar una tasa de mortalidad que sea
representativa. Sin embargo, Miller et al. reportaron una tasa de mortalidad de entre
6% hasta 34% en los casos de bacteriemias asociadas a CVC (9). Fakih et al.,
evidenciaron una mortalidad de 24% en pacientes con bacteriemia asociada a CVC,
la cual aumenté drasticamente (53,8%) si el paciente tenia concomitantemente una
infeccion por COVID-19 (31).

La eleccién del acceso vascular debe ser individualizada para cada paciente que
requiere hemodidlisis. Los accesos arteriovenosos -las fistulas arteriovenosas o los
injertos arteriovenosos- se asocian a un menor riesgo de complicaciones, incluyendo
infecciones, en comparacion a un CVC (7,8). Sin embargo, otros factores como la
edad, la presencia de comorbilidades, el pronéstico estimado, la causa de la ERC, etc.
pueden influir sobre la eleccién del tipo de acceso vascular, haciendo que, en ciertos
casos, la colocacion de un CVC sea lo mas apropiado; se puede optar por un CVC,
por ejemplo, como un método temporal de dialisis en un paciente joven en espera de
un trasplante renal, 0 en un paciente en cuidados paliativos que no desea la creacion
de un acceso arteriovenoso (8,23).

Una vez se haya decidido que lo més beneficioso para el paciente es utilizar un CVC,

se prefiere colocarlo en venas centrales de alto flujo como las venas yugulares
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0 subclavias (8,14). La localizacion en la vena yugular parece ser el sitio méas
favorable para la colocacion de un CVC debido a que se asocia a una menor tasa de
complicaciones mecénicas e infecciosas (8,9,11). A pesar de que la colocacion del
CVC en las venas subclavias se asocia también a una baja tasa de infeccion, se ve
limitada por una mayor incidencia de estenosis y trombosis, por lo quegeneralmente
se prefiere la zona yugular (11). De hecho, debido a la posible presencia de
comorbilidades que podrian requerir acceso a la vasculatura central (colocacion de
marcapasos/desfibriladores, vias centrales para administracion de medicamentos,
creacion de accesos arteriovenosos para hemodidlisis), en ciertos casos, se podria
optar por un acceso femoral, generalmente de manera transitoria, con el fin de
minimizar el riesgo de estenosis o trombosis de las venas centrales (8,20). Pero existe
un mayor riesgo de colonizacién y de trombosis venosa profunda con un CVC
permanente en localizacion femoral que con uno a nivel yugular o subclavio (9,11).
Ademas, por la cercania al tracto gastrointestinal, las infecciones por bacterias gram
negativas son mas frecuentes en pacientes con CVCs colocadosa nivel femoral en
comparacion a CVCs en extremidades superiores (8,34). La predileccién por la
colocacion de CVCs en la vena yugular evidenciada en otros estudios (8,23,24,26)
parece alinearse con el sitio de colocacion de CVC predominante en los pacientes de
nuestro estudio, que fue en la zona yugular en mas del 80% de pacientes. Similar a
lo reportado por Venegas et al. (33). En el presente estudio no se especificd la
localizacion entre yugular interna y externa, ni el acceso utilizado (anterior, central,
posterior) para la colocacion del CVC debidoa que dicho dato no se encontraba

consignado en las historias clinicas.
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En nuestro estudio, la mayoria de pacientes portaba un CVC de tipo tunelizado; se
observaron resultados discrepantes en otros estudios donde comparan la frecuencia
de uso entre catéteres tunelizados y no tunelizados (6,7,23,36), sin embargo, en una
serie de casos peruana la mayoria de pacientes portaba un catéter tunelizado (12). Lo
recomendable generalmente es optar por un catéter tunelizado ya que estan asociados
a un menor riesgo de infeccion (7,8,23,26). Sin embargo, puede seraceptable utilizar
un catéter no tunelizado de manera temporal en ciertos casos: durante la creacion de
un acceso permanente (23), durante el manejo de una complicacion vascular como
trombosis o estenosis (8), por falta de acceso a catéteres tunelizados (36), etc.

Una complicacion no infecciosa del uso de CVCs es la disfuncion del catéter,
generada ya sea por trombosis 0 estenosis del mismo. Sin embargo, la manipulacion
del catéter al momento de la permeabilizacion aumenta el riesgo de infecciones
(10). Con respecto a nuestro estudio, se describié permeabilizacion de CVC en un
11,11% de los casos y el retiro de catéter en 40,73% de pacientes. Cabe resaltar que
se debe considerar el retiro de catéter, segln literatura revisada, si se identifican
patdégenos como Staphylococcus aureus, especies de Pseudomonas y hongos (9). En
los pacientes en los que se retir6 el catéter, se aislaron especificamente:
Staphylococcus aureus en tres casos, Pseudomonas aeruginosa en un caso y Candida
parapsilosis en un caso. En el resto de casos en los que se retiro el catéter se aislé otro
microorganismo o los cultivos fueron negativos; cabe mencionar que existen otros
criterios para el retiro de un catéter de hemodialisis: “inestabilidad hemodindmica,

fiebre persistente 48-72 horas luego del inicio de terapia antibiotica,
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complicaciones sistémicas como tromboflebitis supurativa o endocarditis, tunelitis”,
etc. (8).

Gomez et al. (35) muestra que el 44,4% de la poblacién con infeccion asociada a
CVC, present6 una infeccion previa al evento evaluado; este resultado es similar al
37,04% de nuestro estudio. La presencia de un episodio previo es uno de los factores
de riesgo para el desarrollo de una infeccién de CVC, sobre todo a una bacteriemia
(9,36).

En relacion a los hallazgos clinicos en infecciones de CVC, en nuestro estudio la
fiebre fue el signo méas frecuente encontrado en més del 70% de los casos; en
bibliografia previa se ha descrito como el signo clinico mas sensible (11,13).
Asimismo, se encontr6 que casi la mitad de los pacientes (48,15%) presento secrecion
por el catéter venoso central; se ha descrito que este signo se sueleidentificar en
alrededor del 30% de los casos de infecciones locales, y ha mostrado tener una buena
especificidad, aunque baja sensibilidad (11,13,16,37).

De acuerdo a los valores laboratoriales, la media del valor del recuento leucocitario
de la poblacidn estudiada fue 13 404 cél/mm3 (5 879). Weldetensae et al. postulan
que aquellos pacientes con un recuento leucocitario menor a 10 000 cél/mma3 tienen
un 69% menos de probabilidad de desarrollar bacteriemia (36). Esto refleja la
importancia de mantener un umbral bajo en cuanto al conteo de leucocitos almomento
de evaluar a pacientes con infecciones de CVC, ya que los valores en general tienden
hacia una leucocitosis leve-moderada. Ademas, podria existir una relacién entre el
conteo de leucocitos y el riesgo de presentar una infeccion de CVC.EI valor de
proteina C reactiva (PCR) de los pacientes evaluados mostr6 una mediana de 9,70

[6,92-22,56]; este reactante de fase activa, se caracteriza por
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elevarse tempranamente -en las primeras 4-6 horas luego del estimulo inflamatorio-
y los valores séricos no se ven afectados por la tasa de filtracion glomerular (38).
Ademas, los valores de PCR seriados se pueden utilizar para el calculo de la ratio de
PCR (ratio entre la concentracion PCR del dia en relacion al del dia 0) que permite
interpretar cambios mas sutiles en valores de PCR y se podria utilizar para guiar el
tratamiento antibiotico (39). En nuestro estudio, solo un paciente contaba con un valor
de procalcitonina; este se encontraba elevado en 61,53 ng/ml [valores normales:
<0.5ng/ml]. El limitado uso, y, por ende, registro de la procalcitonina podria deberse
a su limitada accesibilidad; previos estudios de costo-efectividad de la procalcitonina
han obtenido resultados desfavorables (40). Ademas, el valor dela procalcitonina
puede variar de acuerdo a la tasa de filtracion glomerular (TFG)

(39) lo que disminuye su utilidad en pacientes con ERC-5.

La media de la albumina en el presente estudio fue 3,47 g/dL (0,78). Sin embargo,
este resultado se ve limitado debido a que solo 10 pacientes contaron con un valor
registrado en sus historias clinicas, lo que podria reflejar la baja accesibilidad que
tiene esta prueba. En la literatura, la hipoalbuminemia se ha descrito como un factor
de riesgo para presentar una infeccion por CVC (15,34,36). Ademas, se ha descrito
previamente que el valor de albumina esta inversamente relacionado al valor de PCR
lo que podria complicar la interpretacion de ambos valores si se solicitan de manera
concomitante, especialmente en pacientes con hipoalbuminemia (38). En nuestro
estudio el valor sérico de urea en promedio fue de 94,88 mg/dL (+53,44) al momento
de ingreso. Himmelfarb J. y Ikizler TA. mencionaron que unaconcentracion elevada
de urea se relaciona significativamente con un aumento en la tasa de hospitalizacion

en pacientes en hemodidlisis (5). En referencia a los
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valores de creatinina, potasio y bicarbonato no se identificaron estudios que describan
0 reporten asociacion entre estas variables y el riesgo al desarrollo de infeccion
asociada a catéter.

En nuestro estudio, el patégeno aislado con mayor frecuencia fue Staphylococcus
aureus (31,58% de todos los cultivos positivos) lo que concuerda con lo encontrado
en la literatura revisada (7,9,15,23,34-36). Los Staphylococcus coagulasa negativos
se encuentran entre los gérmenes mas frecuentemente aislados (6,7,9,21), sin
embargo, en nuestro estudio, solamente se obtuvo cultivos positivos para este germen
en un caso. Cabe destacar que, en nuestro estudio, todos los Staphylococcus aureus
fueron sensibles a la meticilina, sin embargo, este resultado difiere con otros estudios
revisados en los que generalmente se describe una frecuencia de Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina de entre 5-38% (6,15,35); este hallazgo se podria
deber al tamafio muestral pequefio de nuestro estudio. Otrogermen gram positivo
descrito en nuestro estudio y comunmente descrito en la literatura (6,7,23,36) es
Enterococcus spp. Sin embargo, en los estudios revisados resaltan la presencia de
cepas resistentes a vancomicina (6,7); en cambio, las cepas de Enterococcus spp. en
nuestro estudio no mostraron resistencia a vancomicina. En nuestro estudio se
describi6 también la presencia frecuente de bacterias gram negativas, especificamente
de enterobacterias (Enterobacter cloacae complex, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, Serratia Rubidaea) que se han descrito en la literatura
como importantes microorganismos implicados en las infecciones de CVC
(7,20,23,25,35,36) y deben ser consideradas al momento de iniciar terapia empirica.
Ademas, en los patrones de resistencia en enterobacterias descritos en nuestro estudio

resalta un alto porcentaje de resistencia a
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ciprofloxacino, cefazolina y cefuroxima. Las infecciones flngicas también se han
descrito (7,20,21,34), generalmente infecciones por levaduras como Candida spp.
y generalmente ocupando una minima proporcion de las infecciones de CVC, lo que
concuerda con los resultados de nuestro estudio (2/27 casos).

En el presente estudio se tomd una muestra para cultivo periférico al 100% de los
pacientes, sin embargo, una segunda muestra se tomo6 en menos de la mitad y una
tercera en menos del 20%. De similar forma, en los cultivos transcatéter se tomé
una muestra al 81% de los pacientes, sin embargo, una segunda muestra solo se tomo
a menos del 10% y no se tomo una tercera a ningln paciente. La sensibilidad descrita
para definir una infeccion de CVC a partir de una sola toma de cultivo se encuentra
entre 81-86%, un valor que aumenta hasta 93% en definiciones que incluyen mas de
un cultivo (34). Algunos factores descritos en la literatura para la escasez de la toma
de cultivos son dificultad en el acceso a las venas del paciente o la necesidad de
preservacion de una vena para la creacion de un acceso arteriovenoso (8) sin
embargo también se ha observado una pobre documentacionde resultados de cultivo
y antibiograma en las historias clinicas.

Los resultados analizados en nuestro estudio se vieron limitados por el disefio de este.
Al ser un estudio descriptivo, observacional y realizado en un solo centro los
resultados no son generalizables. Asimismo, se debe considerar que el tamafio
muestral de nuestro estudio fue de 27 casos; algunos pacientes no fueron considerados
en el estudio debido a una baja frecuencia de toma de cultivos, a un registro
incompleto de los resultados de los cultivos y antibiogramas en la historia clinica.
Ademaés, la baja accesibilidad a ciertos exdmenes de laboratorio como albdmina o

procalcitonina dificulto la descripcion exacta de estas variables. Durante
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la pandemia de COVID-19, se manejaron dos historias clinicas por cada paciente: una
utilizada dentro del pabell6n y otra, una copia de la primera, se manejaba fuera de
este. Dicha situacion aumento la probabilidad de pérdida de informacion durante la
transcripcién a mano de datos entre ambas historias clinicas. Por estas limitaciones,
no se pudo calcular una tasa de mortalidad significativa.

Las fortalezas de nuestro estudio son la extensa informacién clinica y laboratorial
recogida de cada paciente, incluyendo: resultados de hemocultivos, donde no solo
se detallé el patdégeno sino también los patrones de resistencia, inclusion de la
localizacion del CVC como variable, inclusion de pacientes de servicios como
emergencia y medicina donde se atienden pacientes con cualquier antecedente,
inclusion de pacientes con catéteres tunelizados y no tunelizados. Ademas de ser uno
de los primeros estudios que muestra resultados de cultivos y sensibilidad en esta
poblacién especial que son los pacientes con ERC-5 en hemodiélisis durante el

periodo de la pandemia por COVID-19.
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VI. CONCLUSIONES

Tras concluir el estudio se determind que en la poblacion evaluada hubo una leve
predominancia del sexo femenino (56%), una mediana de edad de 67 afios [55-71]
y el 48,1% habia culminado el nivel educativo secundario. La mediana de la estancia
hospitalaria fue de 7 dias [1-12]. La mayoria de pacientes portaba un CVC tunelizado
a nivel yugular.

La fiebre fue el signo més frecuente (74,07%), seguido por la presencia de secrecion
en el CVC (62,15%).

Staphylococcus aureus sensible a meticilina fue el germen aislado més frecuente
(31,58%); Enterobacter cloacae complex (15,79%), Klebsiella pneumoniae
(10,53%), Enterococcus faecalis (10,53%), Candida parapsilosis (10,53%). El resto

de gérmenes fueron aislados en <10% de casos cada uno.
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VII. RECOMENDACIONES
Realizar futuras investigaciones que estudien las posibles asociaciones entre las

variables y las infecciones de CVC.

Aumentar la toma de cultivos en pacientes en los que se sospeche infeccion de torrente

sanguineo asociada a CVC de acuerdo a la guia del MINSA.

Actualizar la forma de recoleccion y almacenamiento de datos de historia clinica de

hospitalizacion y dialisis, a un formato digital. Esto como prevencion ante una antes

la posibilidad de aparicidn de cualquier nueva emergencia sanitaria.

Aplicacion de programas de ensefianza sobre el cuidado domiciliario del catéter, las

cuales se podrian impartir en el hospital y/o en centros de diélisis.
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IX. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas de pacientes en hemodialisis con infeccion de

CcvC

Variable n (%)
Sexo

Femenino 15 (56%)
Masculino 12 (44%)
Edad (afios)? 67 [55-71]
Nivel Educativo

lletrado 4 (14.8%)
Primaria 5 (18.5%)
Secundaria 13 (48.1%)
Superior 3(11.11%)

Estancia hospitalaria (dias)?
Servicio de hospitalizacion
Emergencia

Pabellones de medicina
Localizacién del CVC

Yugular

Femoral

Tipo de CVC

Tunelizado o Permanente (CP)
No tunelizado o Transitorio (CT)
Infeccion de CVC previa
Procedimiento realizado
Cultivo transcatéter

Retiro de catéter

Hemocultivo y retiro de catéter
Permeabilizacion y retiro de catéter

Permeabilizacion y cultivo

7[1-12]

15 (55.55%)
12 (44.44%)

22 (81,48%)
5 (18,52%)

19 (70,37%)
8 (29,63%)
10 (37,04%)

14 (51,85%)
3 (11,11%)
7 (25,92%)
1(3,70%)
2 (7,40%)

aMediana (RIC)

33



Tabla 2. Caracteristicas clinicas y laboratoriales de los pacientes en hemodidlisis con

infeccion de CVC

Variable n (%)
Sintomatologia

Fiebre 20 (74,07%)
Hiporexia 4 (14,81%)
Vomitos 6 (22,22%)

Secrecion por CVC

Hipotension

Taquicardia

Hemograma

Leucocitos cél/mm32

Abastonados cél/mm3 (valor absoluto)®
Linfocitos cél/mm3 (valor absoluto)®
Examenes bioquimicos

PCR (mg/L)"

Urea (mg/dL)?

Creatinina sérica (mg/dL)"
AlbUmina sérica (g/dL)?

Gases arteriales y electrolitos
Potasio (mmol/L)?

Bicarbonato (mEq/L)?

13 (48,15%)
3(11,11%)
9 (33,33%)

13 404 (5 879)
262,7 [0-674]
842,5 [670-1 446,9]

9,7 [6,92-22,56]
94,889 (+53,444)
5,84 [4,52-7,32]
3,467 (+0,7847)

4,500 (+0,843)
22,4 (+3,998)

aMedia (+DE) "Mediana (RIC)
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Tabla 3. Caracteristicas de toma de cultivos de los pacientes en hemodialisis en un
hospital I11-1 en Lima, Per(, durante el periodo 2020-2022.

NUmero de muestras n (%)

Hemocultivo periférico

1 muestra 27 (100%)
2 muestras 12 (44,44%)
3 muestras 5 (18,52%)
Cultivo transcatéter

1 muestra 22 (81,48%)
2 muestras 2 (7,41%)
3 muestras 0 (0%)
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Graéfico 1: Frecuencia relativa de microorganismos aislados en hemocultivos o
cultivos transcatéter durante el periodo de estudio
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Grafico 2: Frecuencia de resistencia antibi6tica en cultivos de Staphylococcus
aureus durante el periodo de estudio

Bencilpenicilina 100%
Oxacilina 0%

Eritromicina 67%

Clindamicina 67%
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Linezolid
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Grafico 3: Frecuencia de resistencia antibidtica en cultivos de Enterobacterias®

Ampicilina/Sulbactam 43%
Piperacilina/Tazobactam 0%
Cefazolina %
Cefuroxima | 67%
Cefotaxima 14%
Ceftazidima 0%
Cefepime 0%
Meropenem 0%
Amikacina 0%
Gentamicina 25%
Tetraciclina 14%
Ciprofloxacino 50%
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 0%
0% 25% 50% 75% 100%
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*Enterobacterias: Enterobacter cloacae complex, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, Serratia Rubidaea.
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Figura 1: Flujograma de seleccién de pacientes

Lista preliminar de pacientes con
sopecha de infeccion de CVC (n=90)

Historias recibidas que no coinciden con
sospecha de infeccion por CVC (n=26)

Historias recibidas con
sospecha de infeccion de
CVC (n=64)

'

Historias compatibles con
criterios de inclusion y
exclusion (n=34)

'

Historias compatibles luego
de una segunda revisién
con asesores (n=24)

Casos compatibles tomando
en cuenta reinfecciones (n=27)
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