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RESUMEN 

 

Introducción: Las infecciones asociadas a los catéteres para hemodiálisis 

constituyen una de las causas de morbimortalidad siendo esta la causa más común 

de morbilidad y la segunda causa de mortalidad después de la enfermedad 

cardiovascular en pacientes de hemodiálisis. Una infección sanguínea es aquella 

que se define como un hemocultivo positivo del catéter con o sin un hemocultivo 

periférico positivo con síntomas sin presencia de un foco. El cual se asocia de 

manera más frecuente a estafilococo coagulasa negativo, el más frecuente 

Staphylococcus Aureus. 

 

Objetivo: Establecer las incidencia de infecciones sanguíneas confirmadas 

relacionadas a catéter de hemodiálisis, así como establecer cuáles son los agentes 

causales. Al tener establecidos estos factores, podremos hacer una detección de 

agentes infeccioso y manejo oportuno para establecer el tratamiento adecuado. 

 

Material y método: Estudio observacional retrospectiva. Con revisión de 

expedientes de pacientes valorados en el Hospital Infantil de México Federico 

Gómez de enero del 2016 a diciembre del 2021. 

 

Palabras clave: infección sanguínea, bacteriemia asociado a catéter, hemodiálisis 
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MARCO TEÓRICO 

 

Enfermedad renal crónica 

Se refiere a la enfermedad renal crónica como una condición relacionada a un daño 

renal irreversible que progresa a una falla renal crónica. Se define por KDOQI cinco 

estadios para la clasificación de la enfermedad renal crónica en base a su tasa de 

filtrado glomerular. La enfermedad renal crónica se define como la presencia de 

daño renal ya sea estructural o funcional, por un periodo mayor a 3 meses o una 

tasa de filtrado glomerular igual o menor de 60 ml/min/1.73m2 durante el mismo 

tiempo.12 

Las causas de enfermedad renal crónica en pacientes pediátricos son diferentes de 

un adulto. Dependiendo la etiología, esta puede progresar a requerir terapia de 

reemplazo renal. Siendo las anomalías congénitas del riñón y del tracto urinario el 

50-60% de las causas más predominantes en pacientes lactantes y escolares. Otras 

causas son la patología glomerular que abarca el 5-15% en pacientes mayores a 12 

años, además de patologías de tipo hereditaria (10-20%)2 

La clasificación depende de la causa, y su categoría con la tasa de filtrado 

glomerular y categoría de albuminuria que presenta, está en función de la presencia 

o ausencia de la enfermedad sistémica que conlleva a una enfermedad renal 

crónica. Se cuenta con cinco estadios de los cuales se utiliza la tasa de filtrado 

glomerular, el cual se calcula mediante la fórmula de Schwartz modificada o 

mediante cistatina C.1 Clasificación de KDOQI no aplica en menores de 2 años de 

edad debido al incremento que presenta la tasa de filtrado glomerular desde su 

nacimiento hasta los 2 años de edad, el cual alcanza los valores normales de un 
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adulto.2  En tabla 1 se desglosa la clasificación de la enfermedad renal crónica de 

acuerdo a guías internacionales y como es clasificada en acorde a la tasa de filtrado 

glomerular.3  

Tabla 1. Clasificación de la Enfermedad renal crónica 

Estadio Descripción y rangos de la Tasa de filtrado glomerular (ml/min/1.73m2)  

1 >90  Ligeramente disminuido 

2 60-89 Disminución de leve a moderada 

3 30-59 Disminución de moderada a grave 

4 15-29 Disminución grave 

5 >15 Falla renal 

 

La epidemiologia de la enfermedad renal crónica, es responsable de una mortalidad 

y morbilidad considerables, además de problemas de desarrollo y crecimiento 

afectando en la calidad de vida de los pacientes se considera que se afecta la 

población general en 11-13%.4 Se determina el registro de estadios 2 a 5 en relación 

al tratamiento de la enfermedad renal crónica terminal, el cual se observa de 15-

74.7 casos por millón de habitantes, aunque se considera una subestimación del 

mismo.  

La prevalencia de la enfermedad renal crónica en el mundo ha ido en aumento, con 

estimaciones con incremento paulatino, el cual se observa con menores de 15 años 

en el estudio de ERA-EDTA con un incremento paulatino entre 2007 y 2016. 

Llegando a estimarse en menores de 20 años 309.5 casos por millon.5 Además se 
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observa que la mayor cantidad de datos son tomados de registros anuales en 

pacientes que requieren de terapia de reemplazo renal, debido a que estos son 

registros nacionales o internacionles.6 

La incidencia de enfermedad renal crónica en estadio 5 en el cual se requiere de 

terapia de reemplazo renal es variable en acorde al país, se considera de 13 por 

millón de habitantes menores de 20 años dentro de Estados Unidos, el cual se 

encuentra con de 27.9 por millón de habitantes la necesidad de terapia de 

reemplazo renal en Europa.4 

En latino América se observa una amplia variación de reporte en la incidencia que 

va desde 2.8 a 15.8 casos por cada millón de la población relacionado a la edad. 2 

Se observa con México la incidencia y prevalencia mundial con enfermedad renal 

crónica enfermedad renal se ubicó en el decimoprimer lugar de la mortalidad con 

113 defunciones o 51.0 por millón de habitantes menores de un año, en el vigésimo 

lugar con 22 defunciones o 2.5 por millón de niños de uno a cuatro años, y en el 

decimoprimer lugar con 89 defunciones o 7.9 por millón de niños de 5 a 14 años.5 

Conforme se progresa la enfermedad renal crónica se requiere de una vigilancia 

estrecha con el fin de detectar sintomatología urémica, considerando una terapia de 

reemplazo renal. Dentro lo cual se encuentra las modalidades de hemodiálisis, 

diálisis peritoneal y trasplante renal. Llegando a necesitarse cuando la tasa de 

filtrado glomerular sea menor de 15 ml/min/1.73m2 en acorde a guías KDOQI, 

agregado a síntomas urémicos,  anemia, riesgo de enfermedad cardiovascular, 

datos de enfermedad mineral ósea, desnutrición, retraso en el crecimiento, afección 

neurocognitiva y calidad de vida.7 
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Terapias de reemplazo renal  

La terapia de reemplazo renal se basa en la sustitución de la función renal mediante 

la extracción de líquidos de la sangre y su filtración a través de membranas 

semipermeables, con el fin de eliminar desechos acumulados, sustancias toxicas, y 

volumen hídrico de manera artificial por medio de diálisis peritoneal, hemodiálisis y 

el trasplante.7 La diálisis peritoneal se considera la modalidad optima en pacientes 

pediátricos menores de 5 años con enfermedad renal crónica terminal.8 

La incidencia mediana de uso de terapia de reemplazo renal en aquellos de 0-19 

años de edad en el 2018  era de 9 por cada millón. 2  

 

Hemodiálisis 

La hemodiálisis se observa con incremento en su uso respecto a la modalidad de 

diálisis peritoneal, esto por primera vez en 2010, y que se observa con mayor uso 

en aquello mayores de 15 años de edad.267 Esta permite realizar transferencia 

molecular a tasas mucho más altas que la diálisis peritoneal o terapia continua de 

reemplazo renal. La hemodiálisis ¨un procedimiento que se realiza a través de un 

artefacto que tiene tres partes fundamentales que son el dializador, composición y 

suministro, y el sistema de administración de sangre. Cuenta con dos principios que 

son la difusión y la convección los cuales hacen posible el paso de solutos a 

través de una membrana semipermeable.¨9 Es muy eficaz en periodos a corto plazo 

para el manejo de sobrecarga hídrica o intoxicación, y sirve como un método para 

mantenimiento a largo plazo, sin embargo se ve asociado a complicaciones 

relacionadas a los accesos vasculares, sus procedimientos y de riesgo 
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cardiovascular. Lo que ocasiona una supervivencia menor en niños sometidos a 

esta modalidad de terapia.10  

Las complicaciones que se pueden llegar a presentar debido a ser un procedimiento 

invasivo se encuentran: cefalea, hipotensión posterior a la sesión. Complicaciones 

graves que se pueden presentar al grado de poner en riesgo la vida son: trombosis, 

anemia, convulsiones, infecciones virales, e infección asociada con el cateter.9 

En los pacientes con hemodiálisis las sesiones representan en insumo el mayor 

costo de 54.6% del costo total de la atención, seguido de la complicaciones el 

segundo rubro de atención representado por 39% de su costo total de la atención, 

siendo está generando un costo de 1.7 veces mayor que el costo anual de 

mantenimiento de pacientes en dialisis.11 

 

Accesos vasculares  

Una fistula arteriovenosa es una acceso vascular permanente preferido para 

pacientes pediátricos en hemodiálisis se asociada con una tasa menor de 

complicaciones y mayor sobrevida. Entre 15-50% inician hemodiálisis por medio de 

un catéter venoso central. Además de que comparando a un catéter venoso central 

tunelizado, se incrementa el riesgo 3 veces más por complicaciones, 2 veces más 

como causa de hospitalización y 5 veces más como causa de infección asociada a 

catéter. El uso de catéter venoso central tunelizado se considera una opción 

subóptima de acceso vascular para hemodiálisis comparado con fistulas 

arteriovenosas o injerto. 8,9,12–14  
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Catéter venoso central tunelizado 

Para la colocación de este tipo de catéter se prefiere la vena yugular derecha en 

38.1%, seguido de la vena subclavia derecha 33.3%, vena yugular izquierda 19.1%, 

y vena subclavia izquierda 9.5%, de preferencia no optan por uso de acceso 

vascular femoral.8  

Este tipo de catéter es de uso frecuente en aquellos que no tienes una fistula o se 

ha agotado todo acceso vascular para un método permanente. Se usa de 15-20% 

en Estados Unidos e incluso hasta en 45% de aquellos pacientes en Canadá. Las 

complicaciones primarias de uso de este tipo de catéter se relaciones a infecciones 

sanguíneas, disfunción de catéter y estenosis venosa, causando el retiro del mismo 

en uno de cada tres casos. Se ha reportado incidencia de infecciones asociadas a 

catéter en 9% al año de uso.12,13 

En el caso de infección asociada a catéter como se trata de un acceso vascular 

central este llega a ser un factor de riesgo mayor para infección en comparación con 

fistula arteriovenosa o injerto, por ende, una opción subóptima de acceso vascular. 

9,12,15 

Presentar bacteriemia y sepsis sucede en hasta 30% y se encuentra dentro de la 

segunda causa de muerte, precedida por enfermedad cardiovascular. 9  

 

Bacteriemia asociada a catéter de hemodiálisis  

Las infecciones asociadas a los catéteres utilizados tanto para hemodiálisis como 

constituyen una de las causas de morbimortalidad más importante.13  
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Una infección sanguínea es aquella que se define como un hemocultivo positivo de 

el catéter con o sin un hemocultivo periférico positivo con síntomas y signos de una 

bacteriemia sin otro foco febril.16  

Se estima como la infección la causa más común de morbilidad y la segunda causa 

de mortalidad después de la enfermedad cardiovascular en pacientes de 

hemodiálisis. Riesgo de sepsis es 100 veces más que la población general, con 

muertes en 75% causadas por una bacteriemia, el cual se observa con el acceso 

vascular de mayor riesgo para bacteriemia y muerte es el catéter venoso central 

tunelizado comparado con otros accesos vasculares. Llegan a fallecer 15.1% de los 

pacientes en hemodiálisis dentro de los primeros 90 días. 13,17 

Se determina la incidencia de infección por medio del número de infecciones por 

cada 1000 días de catéter. Incidencia de infección de catéter utilizado para 

hemodiálisis es por termino 1.6-5.5 episodios por 1000 días de cateter.13 

Se observa riesgo de episodios en base a su ubicación de catéter, con sitio en la 

yugular de 5.6 episodios por 1000 días de catéter y subclavia de 2.7 episodios por 

1000 días de cateter.13 

Riesgo de bacteriemia de hasta 48% a los 6 meses de inserción, siendo el catéter 

el origen hasta en 80%. La colonización del catéter ocurre de manera más 

frecuentes al conectarlos a la vía de dialisis.13 

 

Etiología  

Los principales agentes infecciosos aislados Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis, enterococos y bacilos Gram negativos.9 
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Los principales agentes causantes de infección por catéter en dos tercios son 

grampositivos, dentro de ellos el Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa 

negativos. Esto debido a que forman parte de la flora cutánea, con capacidad de 

adherencia y colonización en superficies plásticas.  Sin embargo, debido a la 

elevada tasa de portadores de Staphylococcus aureus en pacientes hemodializados 

con prevalencia de 22 a 60%, se observa una proporción más elevada de 

infecciones y complicaciones. Se presento con endocarditis 66% se dializaban a 

través de un catéter y se aisló en 58% de los casos, y de los cuales 57,5% resultaron 

sensibles a meticilina. La disminución en ser portador nasal de Staphylococcus  

aureus ha hecho una importante reducción de este microorganismo.1819 Además se 

puede observar que otros gram positivos son Staphylococcus epidermidis en 

frecuencia de 9 a 13% y enterococcus faecalis de 2-18%.20,21 

El aislamiento de bacilos gramnegativos se reporta con un aislamiento de 20 a 28%, 

el cual se encuentra con Pseudomonas aeruginosa de 2 a 15% o por hongos como 

Cándida es menos frecuente y suele estar relacionado con la contaminación de 

origen extrínseco. 20 

 

Fisiopatología  

Esta resulta multifactorial y complejo, aunque normalmente es relacionado con una 

colonización endoluminal y la formación de película de fibrina intraluminal puede 

preceder a la formación de biofilm y poster predisponer a bacteriemia. Esto 

apareciendo tan temprano como a las 24 horas de ser colocado el catéter y al 

realizar conexiones por manipulación hasta en un cuarto de los casos. 8 
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La colonización extra luminal por migración de la flora de la piel a través del trayecto 

cutáneo de fibrina alrededor del catéter es más frecuente en catéteres con menos 

de 10 días de inserción. Menos comunes son las infecciones producidas por vía 

hematógena desde otro punto de infección 3-10%o por la contaminación de los 

líquidos de infusión.20 

Algunos agentes, como los estafilococos coagulasa-negativo, producen complejos 

glucoproteicos favoreciendo su replicación crecimiento. Microorganismos como 

Pseudomonas aeruginosa y Cándida al implantarse en el catéter se genera un 

medio rico en glucosa el cual lleva a una producción de biocapa rica en fibrina y 

fibronectina facilitando así su adherencia. Con Pseudomonas aeruginosa la 

adherencia es mediada por hidrofobinas, al igual que una respuesta ineficaz de 

inmunidad celular por medio del paciente debido a factores de estrés, inflamación. 

Por ende la interacción entre el microorganismo, el biomaterial, y los mecanismos 

de defensa del paciente, inmunidad alterada en el caso de hemodiálisis favorecerá 

el desarrollo de una bacteremia.13,20   

 

Clínica 

Al ser una infección de tipo generalizada de bacteriemia se puede dar paso a 

complicaciones severas como endocarditis, meningitis, shock, sepsis. 

En ocasión puede presentar datos inespecíficos y localizados  como eritema o un 

proceso inflamatorio en el sitio de inserción o en el trayecto del catéter, que a su 

vez puede ir acompañado de secreción en el sitio de inserción.  Dado que la 

progresiva colonización e infección del catéter puede pasar inadvertida hasta que el 

paciente presenta una bacteriemia. Este puede presentar síntomas inespecíficos 
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que se exacerba durante la utilización del catéter para hemodiálisis. En este caso, 

la fiebre es el síntoma primario que se puede acompañar de escalofríos, sin un foco 

aparentemente hará considerar datos de bacteriemia o sepsis asociada al catéter.  

La infección sistémica se puede discernir en datos clínicos menores como fiebre 

con o sin escalofríos y presencia de leucocitosis, además de progresar hasta datos 

de sepsis que involucre o no datos de shock.20,22 

 

Diagnóstico 

Todos estos signos pueden asociarse o no a un hemocultivo positivo, y a la inversa 

un hemocultivo positivo puede existir sin que estos signos estén presentes. De igual 

manera se puede observar sin asociarse a clínica en el 10 y el 55% de los catéteres 

de hemodiálisis. El diagnóstico es inespecífico por lo cual la simple decisión 

terapéutica de la retirada de un catéter infectado puede ser suficiente para que 

desaparezca la fiebre, y este hecho puede constituir una evidencia indirecta de si 

contar con una infección. 20 

La confirmación de que una bacteriemia está relacionada con una infección por 

catéter se basa en el aislamiento del microorganismo responsable en el catéter. El 

uso de hemocultivos cuantitativos se basa en que, un número de unidades 

formadoras de colonias/ml obtenido de la sangre de un catéter venoso central 

colonizado es mayor que el número de unidades formados de colonias/ml obtenido 

de sangre periférica.  

En caso de hemocultivos convencionales se toma una muestra de sangre del catéter 

colonizado en el que se encuentra mayor concentración bacteriana y, 

simultáneamente, inoculamos frascos con sangre periférica. Dando como tiempo 
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diferencial de dos horas entre el tiempo de que se positivice el hemocultivo central 

y el de sangre periférica. Este cuenta con una sensibilidad del 94% y una 

especificidad del 91%. 20 

 

Tratamiento 

Existen varios abordajes en cuanto a tratamiento dependiendo nuestra opción 

terapéutica.  

• Antibiótico sistémico y retirada del catéter venoso central y posteriormente 

colocar uno nuevo para hemodiálisis.  

• Antibiótico sistémico y recambio de catéter venoso central sobre guía de 

catéter. 

• Antibiótico sistémico y tratamiento conservador con sellado antibiótico en 

catéter. 

La vancomicina es el tratamiento empírico de elección en pacientes en hemodiálisis 

y con sospecha de bacteriemia, aunque no se recomienda el uso de vancomicina 

para Staphylococcus aureus sensible a meticilina por riesgo de resistencia. 23 

En caso que el agente sea estafilococcus coagulasa negativo se puede tratar con 

tratamiento sistémico de 7 días, y con sellado antimicrobiano del catéter durante 14 

días. 

En caso de sepsis grave o shock séptico, se debe asociar antibioterapia para 

gramnegativos como Pseudomonas aeruginosa y en aquellos que sea debido a 

Cándida debe retirarse el catéter y dar manejo antifúngico por 14 dias.13,20 
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Si existen signos de sepsis grave con o sin shock séptico, infección supurada en 

sitio de inserción, o complicaciones infecciosas es preciso retirar del catéter. 

Si se conserva el catéter se recomienda realizar además del tratamiento sistémico 

el tratamiento local del catéter o sellado del catéter con antibióticos a la solución 

anticoagulante que se aplica tras el uso del catéter dando una concentración de 

antibiótico hasta 100 veces más la concentración inhibitoria mínima.24 El uso 

periódico de sellos de catéter con activador de plasminógeno (ejemplo Alteplase), 

reduce la disfunción de catéter al igual que reducir infecciones asociadas a catéter 

por la eliminación de biofilms, por su actividad fibrinolytica.8 

En caso de infección por Staphylococcus aureus requiere de retiro de catéter y 

antibiótico intravenoso. Se debe realizar cultivo de narinas, para determinar si 

requiere de manejo con mupirocina nasal al 2% durante 7 días en caso de salir 

positivo. 24 

 

Prevención 

Las estrategias se basan en seguir un proceso correcto en cuanto a las medidas de 

asepsia durante el manejo del acceso vascular como lo inicia con lavado de manos 

y precauciones de barrera con uso de gorro quirúrgico, bata estéril, guantes y equipo 

esteril.8,25 

Para el manejo de catéteres se realiza permeabilización frecuentemente, cuando  

menos previo a la apertura del catéter y posterior a su uso, exclusivo de 

hemodiálisis, con uso de una solución acuosa de clorhexidina en 70% alcohol como 

antisepsis en el sitio de salida previo a cada sesión de hemodiálisis. 8,24 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La infección asociada a catéter de hemodiálisis representa un problema de salud 

dentro de nuestras unidades hospitalarias en México por lo cual se debe poder 

detectar y diagnosticar de manera oportuna para las administrar una tratamiento a 

tiempo y favorecer la sobrevida de nuestros pacientes y reducir el riesgo de 

morbimortalidad que se presenta.  

De acuerdo a la revisión se observa que se realiza manejo para pacientes de 

manera global en cuanto a detección y manejo médico, sin embargo es limitada la 

información hacia pacientes pediátricos que en si se ha encontrado estudios y 

grupos limitados de estudio. 

Además, la de determinar en nuestra unidad si en acorde a la literatura mantenemos 

una incidencia de mayor infecciones por Staphylococcus aureus y cuantos 

episodios presentamos por cada 1000 días de catéter. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Cuál es la incidencia de infecciones sanguíneas asociadas a catéter de 

hemodiálisis en el  Hospital Infantil de México Federico Gómez? 

¿Cuál es el agente etiológico más frecuente aislado por hemocultivo en infecciones 

sanguíneas asociadas a catéter de hemodiálisis en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez? 
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JUSTIFICACIÓN 

Magnitud 

La importancia de este estudio radica en que, al ser un foco de infección de manera 

importante, considerado una de las primeras causas complicaciones y 

comorbilidades generadas por infecciones sanguíneas en catéter de hemodiálisis 

solo siendo segundo como riesgo de mortalidad secundario a enfermedad 

cardiovascular. 

Vulnerabilidad 

En Hospital infantil de México Federico Gómez se maneja un alto flujo de pacientes 

con necesidad de hemodiálisis el cual puede propiciar el manejo de catéter de 

hemodiálisis de forma inapropiada lo cual propicie infecciones sanguíneas 

asociadas. 

Trascendencia: 

Con finalidad de conocer cuál es la incidencia de infecciones asociadas a catéter de 

hemodiálisis con agente etiológico aislado. 

 

El abordaje de este padecimiento amerita intervenciones integrales a fin de reducir 

su letalidad. Una de tales intervenciones es la capacitación del personal de salud 

con medidas generales higiénicas para reducir riesgo de infecciones, así como el 

conocer los factores asociados a esta complicación. Al capacitar ante esto se podrá 

realizar una reducción de infecciones, optando por una postura preventiva y 

brindando el tratamiento de forma temprana. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la incidencia de infecciones sanguíneas asociadas a catéter de 

hemodiálisis y sus agentes etiológicos en niños del servicio de hemodiálisis en 

casos confirmados con hemocultivo central positivo en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez durante el periodo de 2016 a 2021.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar la incidencia de infección sanguínea asociada a catéter de hemodiálisis 

en el servicio de hemodiálisis.  

2. Determinar el número de días de catéter con infecciones sanguíneas asociadas a 

catéter de hemodiálisis. 

3. Determinar la prevalencia agente etiológico con hemocultivo positivo. 

4. Determinar manejo antibiótico administrado en casos confirmados con hemocultivo 

de infección sanguínea asociada a catéter de hemodiálisis. 
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HIPÓTESIS 

Los pacientes con Diagnóstico de infección sanguínea o bacteriemia asociado a 

catéter de hemodiálisis presentan una incidencia menor de 3.5 episodios por cada 

1000 días de catéter por medio de hemocultivo central y en acorde al 

microorganismo aislado. 
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METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo, en el que se obtuvo información 

de los expedientes clínicos de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital 

Infantil de México Federico Gómez con infección asociada a catéter de hemodiálisis, 

en niños menores de 18 años, de cualquier grupo étnico, vivos o fallecidos, 

atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, en el periodo del 1 de 

enero del 2016 al 31 de Diciembre del 2021. 

Siendo un total de 51 pacientes que cursan con infección asociada a catéter de 

hemodiálisis con 87 episodios de bacteriemia. 

 

TIPO DE ESTUDIO: Observacional retrospectivo 

 

DISEÑO DE ESTUDIO: Serie de casos, estudio retrospectivo, fundado en revisión 

de expedientes clínicos, exámenes de laboratorio (hemocultivos), basados en una 

hoja de recolección previamente estructurada. 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: Niños menores de 18 años con diagnóstico de 

infección sanguínea o bacteriemia asociada a catéter de hemodiálisis dentro de la 

unidad de hemodiálisis. 

 

LUGAR DE REALIZACIÓN: Hospital Infantil de México Federico Gómez 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

• Niños y adolescentes menores de 18 años, de cualquier grupo étnico que contaron 

con uso de catéter de hemodiálisis y el diagnóstico de infección asociada a catéter 

de hemodiálisis, confirmado por hemocultivo central positivo. 

Se incluyeron los pacientes atendidos en el periodo de estudio comprendido entre 

el 01 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2021, y que presentaron infección 

sanguínea asociadas a catéter de hemodiálisis. 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN: 

• Población mayor de 18 años de vida.  

• Pacientes que no fueron manejados en el Hospital Infantil de México Federico 

Gómez. 

• Pacientes que se reporte como negativo o indeterminado hemocultivo para 

diagnóstico de infección sanguínea. 

• Pacientes que no cuenten con expediente clínico documentado. 
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Análisis univariado proporciones simples y relativas de las variables dicotómicas y 

de las continuas medidas de tendencia central y de dispersión. 

Análisis bivariado riesgo relativo, intervalos de confianza 95% X2 para proporciones 

y obtener el valor de la p, t de student para muestra pareadas y t de student para 

muestras independientes 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 

1) Variable dependiente: catéter de hemodiálisis 

2) Variable independiente: infecciones sanguíneas (bacteriemia) 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Unidad de 

medición 

Escala de 

medición 

Catéter de 

hemodiálisi

s 

Presencia de 

catéter venoso 

central 

tunelizado para 

hemodiálisis  

Presencia de 

catéter venoso 

central 

tunelizado para 

hemodiálisis que 

se use de 

manera continua 

para sesiones de 

hemodiálisis en 

periodo 

comprendido 

Presente / 

ausente  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Infección 

sanguínea 

asociada a 

catéter 

(Bacteriemia

) 

Hemocultivo 

positivo de 

catéter de 

hemodiálisis con 

sintomatología  

Hemocultivo 

positivo de 

catéter de 

hemodiálisis con 

sintomatología 

que se registre 

con datos 

clínicos de 

bacteriemia de 

catéter 

Presente / 

ausente 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 
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Hemocultivo  Crecimiento de 

hemocultivo con 

presencia de 

agente 

infeccioso en 

medio de cultivo  

Crecimiento de 

hemocultivo con 

presencia de 

agente infeccioso 

en medio de 

cultivo 

mg/dL Cuantitativ

a continua 

de razón 

Tiempo de 

Antimicrobi

ano 

Tiempo 

transcurrido 

desde el inicio 

hasta finalizar 

manejo 

antimicrobiano 

Tiempo 

transcurrido 

desde inicio 

hasta finalizar 

manejo 

antimicrobiano 

referida en 

expediente al 

momento del 

inicio de 

síntomas 

Días  Cuantitativ

a continua 

de razón 

Edad del 

receptor 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

hasta la 

inclusión en el 

estudio 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento hasta 

la inclusión en el 

estudio referida 

en el expediente  

Número de 

años 

cumplidos  

Cuantitativ

a discreta 

Sexo Condición 

orgánica que 

distingue al 

hombre de la 

mujer 

Hombre o mujer Masculino / 

Femenino 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 
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RECURSOS  

Humanos: 

› Investigador (Dr. Cruz Esteban Ochoa Ramirez, ver portada). 

› Director de tesis (Dra. Irma Esther Del Moral Espinosa, ver portada). 

› Asesor metodológico: (Dr. José Antonio Orozco Morales, ver portada). 

› Médicos adscritos, residentes y enfermeras del servicio de hemodiálisis del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez 

› Pacientes del Hospital Infantil de México Federico Gómez 

Físicos y financieros: 

› Formatos de captura de la información.  

› Expedientes clínicos de los participantes. 

› Computadora personal para el procesamiento de la información y formación 

de base de datos con Microsoft Office Professional Plus 2019 para Microsoft 

Word y Excel, y programa SPSS para análisis estadístico.  

› Impresora personal para la reproducción de los formatos del protocolo.  

› No se requirió económico. 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Al tratarse de un estudio observacional, se considera que no atenta contra la 

seguridad de los participantes, ya que los eventos descritos en este trabajo de 

investigación ya han sucedido, procurando siempre la buena praxis médica y por 

tanto cumplen con los aspectos éticos que se enuncian en la declaración de Helsinki 

y han sido tomados como base del reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de investigación en seres humanos (1987). 

› Titulo Segundo. Capítulo I 

o Artículo No 13: La investigación se realizará respetando la dignidad, 

la protección y bienestar de los derechos humanos de los 

participantes. 

o Artículo No. 16: Se respeta la integridad del paciente. 

o Artículo No. 17: Fracción II: Riesgo mínimo. 

o Artículo No 17 Fracción VIII: Se contará con el dictamen favorable de 

las comisiones de investigación y ética de la institución donde se 

genera el registro  

La declaración de Helsinki, adoptada por la 18ª asamblea médica mundial (Helsinki, 

1964) realizada por la 29ª asamblea mundial (Tokio, 1975) y enmendada por la 35ª 

asamblea médica mundial (Venecia, 1983) y la 41ª asamblea médica mundial (Hong 

Kong, 1989) es considerada para el marco ético del estudio presente, así también 

de acuerdo a los códigos internacionales de ética de la investigación, código de 

Nuremberg (1947), 18ª asamblea mundial médica (AMM 1964), declaración de 

Helsinki 1.29 asamblea (AMM, Tokio 1975), Helsinki II enmendada en la 35ª AMM 

(Venecia 1983) Y 41ª, AMM (Hong-Kong 1989) 
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RESULTADOS DEL ESTUDIO 

Se realizaron un total de pacientes, dentro el periodo 2016 a 2021 en nuestra unidad 

hospitalaria. Se revisaron expedientes al igual que reportes de vigilancia 

epidemiológica de infecciones nosocomiales y se excluyeron los que no presentaron 

datos de bacteriemia asociada a catéter de hemodiálisis.  

Se realizan durante periodo revisado 31964 sesiones de hemodiálisis en el 

transcurso de 5 años. De los expedientes revisados se identificaron 51 pacientes 

que habían desarrollado bacteriemia asociada a catéter de hemodiálisis con 

hemocultivo positivo además de sintomatología. Se reportan un total de 87 eventos 

de bacteriemia dentro de la unidad de hemodiálisis, observando que dos pacientes 

presentaron 7 episodios durante el periodo transcurrido. Dentro de episodios de 

infecciones sanguíneas asociadas a catéter se reporta anualmente un máximo de 

24 eventos, en el 2018 y 2020. (Cuadro 1) 

Presentamos 1.4 episodios por cada 1000 días de catéter.  

Referente a la población se observa que la edad promedio de eventos se presenta 

a los 10 años de edad, con edad máxima de 17 años 8 meses y edad mínima de 8 

meses. Predominio de sexo femenino de 51 casos reportados (59%) y masculino 

36 casos (41%). (Cuadro 2) 

Se hace observación de predominio de uso de catéter tipo mahurkar reportado. Con 

reporte de sintomatología y por ende cultivo de catéter desde el primer día de 

colocación hasta un periodo máximo de 621 días posterior a su colocación. Un 

promedio de infección asociado a catéter de 3.3 meses posterior a su colocación.  
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En aislamiento de hemocultivos de tipo central se observa que se reportan 32 

cultivos positivos de aislamiento central para Staphylococcus Aureus con un 

promedio de 36.8% de todos los aislamientos. Seguido de Staphylococcus 

epidemidis en 18 cultivos positivos de 20.7%. En tercer lugar, de frecuencia con 

Enterococcus faecalis de 4 cultivos empatado con Pseudomonas auroginosa con 4 

cultivos, el cual da 4.6% en ambos casos. (Tabla 1) 

En hemocultivos periféricos solo se reporta un crecimiento con aislamiento de estos 

en 42.49% del total de hemocultivos realizados, de estos reportados 44 negativos, 

con 43 hemocultivos positivos de origen periférico. De los cuales se reporta 

Staphylococcus aureus 20 cultivos periféricos positivos a 23%, seguido de 

Staphylococcus epidermidis 9 cultivos periféricos con 10.3%, en tercer lugar, de 

frecuencia aislamiento de Enterococcus faecalis de 3 cultivos periféricos y 3.4%. 

Con eventos de tratamiento antimicrobiano se reporta un retiro de catéter de 

hemodiálisis en 29.3% de los casos reportados, en el cual se coloca nuevo acceso 

de manera posterior. (Tabla 2) 

Correlación de los casos de infección en pacientes con hemocultivos tanto como de 

origen central y periférico, sin exclusión de hemocultivos periféricos sin crecimiento. 

Con un total de 87 casos reportados se reporta con Chi-cuadrado de Pearson con 

<0.01, con una p= 0.953, con el cual se observa que si existe una correlación de los 

mismos solo en el 50.5% de los casos totales. 

Al realizar la correlación de casos de infección en pacientes con hemocultivos tanto 

de origen central y periférico, con inclusión de hemocultivos periféricos que se 

reportaron con crecimiento. Se recaba un total de 43 casos con ambos hemocultivos 

positivos. Se reporta Chi-cuadrado de Pearson de <0.001 con una p=0.009. De la 
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correlación dentro de cultivos positivos tanto como de origen central y periférico se 

observa una estrecha correlación de aislamiento para determinar bacteriemia, con 

un 98% de los casos. Únicamente en 1 caso de los 43 no se encuentra una 

correlación. (Cuadro 3) (Tabla3) 

Con manejo antimicrobiano secundario a aislamiento positivo de hemocultivo, 

manejo clínico y sintomático se observa con uso de promedio de 8.4 días de 

antibiótico. Un periodo mínimo de 3 días a un máximo de 15 días de uso 

antimicrobiano. Se observa uso de esquema de antibiótico de periodos de 10 días 

en 38.7% de los casos, seguido en frecuencia de antibiótico con esquema de 7 días 

en 33.3% de los casos.  

Antibióticos más frecuentemente utilizados de manera inicial son el uso de Cefepime 

y Vancomicina. Con posterior modificación en acorde a respuesta y sensibilidad 

agente causal. Antibiótico de mayor uso es Vancomicina en 72.4% de los casos que 

utilizaron antibiótico. El uso de Cefepime se reporte en 68.9% de los casos con uso 

de antibiótico. El manejo inicial más frecuente con doble esquema antimicrobiano 

reportado fue de Cefepime con Vancomicina en 82.7% de los casos. 
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DISCUSIÓN 

En cuanto a infecciones asociadas a catéter se observa que se incrementa el riesgo 

de proceso infeccioso por la manipulación y esta se considera la segunda causa 

más frecuente de morbimortalidad seguido de enfermedad cardiovascular como se 

reporta en Fariña 2008. 

 

En pacientes pediátricos se hace observación en cuanto a nuestra rango de 

infecciones de 1.4 episodios por cada 1000 días de catéter, se observa ser menor 

a lo reportado en Novljan 2016, en el cual dé  se colocaron accesos vasculares en 

pacientes pediátricos con un reporte de presentar 14 episodios, con una media de 

infección de 7.7 episodios por cada 1000 días de catéter. Además, se refiere en 

Fariña 2008 con una incidencia de 3.5 episodios por cada 1000 días de catéter.  Se 

reporta Katneni 2007 una incidencia de 2.5 a 5.5 casos por cada 1000 días de 

catéter, el cual se observa que se acerca más en su límite inferior con nuestros 

resultados. En estudio realizado de revisión de 5 años con Shah 2020 se reporta 

una incidencia menor a la que obtenemos de resultados, se reporta en su estudio 

0.36 casos por cada 1000 día de catéter, sin embargo, en este estudio habla acerca 

de uso de catéteres temporales y permanentes con un total de 40 episodios, el cual 

nosotros como unidad de hemodiálisis duplicamos con 87 casos. 

Se hace comparación en el cual se reporta dos pacientes con 7 eventos de infección 

sanguínea de catéter de hemodiálisis, el cual se reporta con mayor recurrencia de 

infección en nuestra unidad de estos dos pacientes a lo largo de cinco años. El cual 

estudio de Novljan 2016 se reporta que presentaron un paciente con 4 episodios de 

infección durante un periodo de 14 meses.  
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En nuestros resultados observamos que los pacientes presentan dos tercios de 

infecciones en relación a gram positivos el cual se reporta de 52 a 85%, seguido de 

enterococcus de 2 a 18% y bacterias gram negativas en 20 a 28%, el cual se 

observa una similitud como se reporta en Katneni 2007.  

En aislamiento en acorde a la literatura descrita se reporta que se aísla de 

hemocultivos de manera más frecuente Staphylococcus epidemidis en 57% con 

Novljan 2016 el cual se reporta mayor a nuestros resultados.  En Katneni 2007 se 

reporta que existe porcentaje de aislamiento de 22 a 60 % de Staphylococcus 

aureus el cual en nuestros resultados se reporta 36.8% el cual se correlaciona con 

la literatura, confirmando como agente más frecuente aislado. Sin embargo, se 

observa aislamiento de 9 a 13% para Staphylococcus epidermidis dentro de lo cual 

se reportan más casos en nuestra unidad con 20.7%. Nos reportan un aislamiento 

único con Cándida en el que se correlaciona con Shah 2020.  

No se presenta aislamiento de hemocultivo en 30% aunque si datos clínicos para 

realizar el diagnostico en Novljan 2016, el cual se reporta mayor incidencia de tener 

hemocultivos sin crecimiento bacteriano en 57.5%, aunque aclaramos que esto se 

trató en hemocultivos de origen periférico, del cual no se especifica con la literatura 

referida. 

 

En cuanto a manejo antimicrobiano este se observa con un mayor uso de 

vancomicina, en el cual se reporta en la literatura que se utiliza de manera empírica 

previo a conocer el microorganismo y dirigir terapia, tal como se reporta en Aguinaga 

2011. Además, por literatura se reporta que debe existir una disminución de 
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asilamiento de Staphylococcus epidermidis por uso de mupirocina nasal en 

pacientes que se coloca dentro de las unidades de hemodiálisis, el cual se reporta 

en Katneni 2007 se portador hasta 62% de los pacientes por lo cual se debe reforzar 

administrar en nuestra unidad el manejo con ungüento nasal con el fin de reducción 

aislamiento bacterianos. Con uso de manejo preventivo de asepsia con uso de 

clorhexidina y medidas higiénicas como reportado en Aguinaga 2011. 
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CONCLUSIONES: 

En nuestra unidad de hemodiálisis con enfoque y atención a pacientes pediátricos, 

contamos una menor tasa de episodios de infección sanguínea asociada a catéter 

de hemodiálisis por cada mil días en relación a la literatura descrita. Agregado a que 

presentamos una adecuada respuesta a manejo antimicrobiano, que se observa 

con mejoría en cuanto a los cuidados de hemodiálisis y capacitación de personal 

para la reducción de infecciones sanguíneas asociadas a catéter de hemodiálisis. 

Además de favorecer el manejo y administración profiláctico contra Staphylococcus 

epidermidis. 

 

 

 

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

Se observa como limitantes del estudio, el tiempo y tamaño de población de estudio. 

Se sugiere el realizar una correlación de las infecciones sanguíneas asociadas a 

catéter y la sensibilidad del antibiograma para determinar un manejo antimicrobiano 

que reduzca resistencias. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

 

 

ACTIVIDAD 

 
NOV 
2021 

 
DIC  
2021 

 
ENE 
2022 

 
FEB 
2022 

 
MAR  
2022 

 
ABR 
2022 

 
MAY 
2022 

 
JUN 
2022 

REDACCIÓN DE 
PROTOCOLO DE 
INVESTIGACIÓN 

        

ENTREGA AL COMITÉ 
LOCAL DE INVESTIGACIÓN 

        

 
INICIO REAL DEL 

ESTUDIO 

        

 
RECOLECCIÓN DE DATOS 

        

 
CAPTURA DE DATOS 

        

 
ANÁLISIS DE DATOS 

        

 
RESULTADOS FINALES 

        

 
CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES 

        

 
INFORME FINAL 
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ANEXOS 

 
TABLAS  
 
 

Cuadro 1. Infecciones anuales 
 

Cuadro 2. Proporción de casos por sexo 
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Tabla 1. Aislamiento por hemocultivo central. 
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Tabla 2. Aislamiento por hemocultivo periférico 
 

Cuadro 3. Correlación de hemocultivos, descartando periféricos negativos. 
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Tabla 3. Correlación de hemocultivos central y periférico 
 




