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Resumen
Introducción: la pericarditis bacteriana es una manifestación infrecuente que debe ser conside-
rada en el espectro de las potenciales complicaciones de un paciente con bacteriemia asociada al
catéter venoso central.
Objetivo: realizar un rápido reconocimiento y manejo para evitar complicaciones potencialmen-
te fatales.
Presentación del caso: caso clínico de una paciente, de sexo femenino y de 50 años, con pe-
ricarditis bacteriana por Aeromonas hydrophila en el contexto de bacteriemia asociada a catéter
venoso central para hemodiálisis, que requirió pericardiocentesis.
Discusión y conclusión: la revisión de este caso permite establecer la condición de sospecha
de una pericarditis bacteriana por componente clínico (dolor torácico) e imagenológico (nueva
efusión pericárdica), además de un enfoque hacia la pericardiocentesis por prioridad para su
drenaje y antibioticoterapia específica (según antibiograma) y optimizada (sinergizado y en
consideración a su farmacocinética).
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Bacterial pericarditis by Aeromonas hydrophila as a

manifestation of hemodialysis catheter-related

bacteremia

Abstract
Introduction: Bacterial pericarditis is unusual, but it must be considered in the spectrum of potential
complications in a patient with bacteremia associated with the central venous catheter.
Purpose: Approach a rapid recognition and treatment to avoid potentially fatal complications.
Case presentation: Female, 50 years old with diagnosis of bacterial pericarditis due to Aeromonas
hydrophila in the context of hemodialysis catheter-related bacteremia that required pericardiocentesis.
Discussion and conclusion: The review of this case report allow us to recognize the suspected con-
dition of bacterial pericarditis related to clinical criteria (chest pain) and imagenological criteria (new
pericardial effusion). The focus on pericardiocentesis, highlighting their drainage; specific antibiotic
therapy (according to antibiogram) and optimized (sinergized an related to pharmacodinamic).

Keywords: bacterial pericarditis, dialysis, catheter-associated bacteremia.

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbilidad y mortalidad en
pacientes con enfermedad renal crónica, dentro de ellas, la pericarditis se ha reportado con
una prevalencia del 21,7 % y cuya etiología es viral, bacteriana o fúngica, teniendo como com-
plicación potencial el taponamiento cardiaco cuando no es tratada de manera oportuna [1]. La
etiología bacteriana es poco frecuente, con una incidencia aproximada de 1/18 000 casos y es
frecuentemente fatal si no es tratada agresivamente [2, 3].

Presentación del caso

Paciente mujer de 50 años con enfermedad renal crónica, en hemodiálisis desde hace nueve
años, portadora de catéter venoso central tunelizado cervical izquierdo y con antecedente de
hipertensión arterial, la cual ingresó a emergencia por clínica de bacteriemia asociada a catéter,
con fiebre y escalofríos durante sesiones de diálisis y dolor torácico ocasional. En la analítica
se obtuvieron los siguientes resultados: leucocitos en 2500/µl, abastonados 12 %, hemoglobi-
na 12 g/dl, plaquetas 83 000/µl, PCR 232,6 mg/l y prueba antigénica para SARS-CoV-2 negativa.

Por la respuesta inflamatoria sistémica compatible (leucopenia, desviación izquierda, bio-
marcador positivo) y el foco infeccioso acorde a la historia clínica, se inició antibioticoterapia
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empírica con piperacilina/tazobactam y vancomicina, y a las 24 horas de su admisión se retiró
el catéter, previa toma de hemocultivos. Luego de cinco días persistía en estado febril, PCR
>90 mg/l, hemocultivo periférico y transcatéter positivo para Aeromonas hydrophila sensible
a quinolonas, por lo que se cambió la cobertura a ciprofloxacino de 400 mg cada 12 horas.
Luego de tres días, la paciente persistía febril, PCR de 254 mg/l y cursaba con desaturación. En
la tomografía de tórax se evidenció una congestión pulmonar y efusión pericárdica moderada
incidental, además, no hubo frote pericárdico ni cambios electrocardiográficos (supradesnivel
ST cóncavo y difuso, depresión del segmento PR y ausencia de ondas Q), por lo que se
modificó la cobertura a cefepima de 500 mg cada 24 horas y en la ecocardiografía se reportó
un volumen de líquido pericárdico de moderado a severo, pozo anterior de 16 mm y pozo
posterior de 18 mm, con colapso parcial de aurícula derecha sin compromiso del ventrículo
derecho y función sistólica conservada sin indicación de drenaje por cirugía.

Luego de cinco días, la paciente persistía febril, por lo que se inició terapia combinada de
cefepima y ciprofloxacino, tras lo cual presenta remisión de la fiebre y mejoría clínica. Al sexto
día de terapia antibiótica, la paciente presentó disnea e hipotensión, y en la ecocardiografía
mostró efusión pericárdica severa con compromiso de cavidades cardiacas, por lo que se
procedió a realizar una pericardiocentesis ecoguiada de aproximadamente 250 cc de material
líquido hemático y se logró estabilizar a la paciente hemodinámicamente. El análisis de líquido
pericárdico fue negativo para tuberculosis y células neoplásicas, y el cultivo dio positivo para
bacilo gramnegativo.

Una semana pospericardiocentesis, la ecocardiografía reportó una función sistólica con-
servada y un derrame pericárdico moderado con pozo anterior de 8 mm y pozo posterior de
12 mm sin compromiso de las cavidades cardiacas. La analítica reportó una mejoría, PCR de
32,4 mg/l, leucocitos en 4100/µl y abastonados 0 %. Luego de 20 días de cobertura antibiótica
combinada, la ecocardiografía reportó una fracción de eyección del ventrículo izquierdo del
61,4 % y efusión pericárdica moderada, con pozo anterior de 7 mm, por lo que se procedió a
indicar el alta.

Discusión

El presente caso se suma a las consideraciones para tener en cuenta en complicaciones re-
lacionadas con la bacteriemia asociada al catéter venoso central y permite revisar lo siguiente:

1. Establecer la posibilidad de diagnóstico diferencial de una pericarditis infecciosa bacte-
riana, acorde a este contexto clínico.

2. Revisar la mejor pauta de manejo en caso de una pericarditis infecciosa bacteriana.
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Sobre el primer punto, la sospecha clínica de pericarditis tradicionalmente se centra en
dos de tres hallazgos (dolor torácico, cambios electrocardiográficos y frote, este último de
reporte variable del 35 % al 85 %) [4]. En este caso, la presencia de dolor torácico y hallazgo
imagenológico conllevaron al diagnóstico, siendo acorde al criterio actual de guía clínica [5]
(dos de cuatro hallazgos que incluye nueva efusión pericárdica). En cuanto a su etiología
infecciosa, en la literatura se reportó infección causada por salmonella, Staphylococcus aureus,
Stenotrophomonas maltophilia y otros [6–8], siendo importante reconocer la virulencia y an-
tibioticoterapia específica. En este caso, se confirmó la bacteriemia asociada a catéter venoso
central por Aeromonas hydrophila (transcatéter y periférico), donde el líquido pericárdico no
tuvo aislamiento específico, pero sí se reportó un bacilo gramnegativo, por lo que se estableció
la asociación clínica, siendo además acorde a la evolución clínico-terapéutica. La virulencia
sistémica de este germen está documentada cuando coexiste con enfermedad renal crónica
por ser factor de riesgo [9].

En cuanto al segundo punto de manejo, en la literatura se reportó pericardiocentesis al
detectar derrame pericárdico, sin embargo, puede existir un retardo en dicho drenaje, puesto
que el supuesto de pericarditis infecciosa bacteriana es una probabilidad que solo se confirma
pospunción y, antes de ello, la indicación de pericardiocentesis puede orientarse incorrecta-
mente a la condición de colapso de cavidades con compromiso hemodinámico [10, 11]. Por lo
tanto, en caso de sospecha de pericarditis infecciosa, debe de drenarse cuanto antes [12,13]. La
sospecha, como ocurrió en este caso, surgió en una paciente con bacteriemia asociada a catéter
venoso central, desfocalizado, con monoterapia antibiótica específica, pero sin respuesta a las
72 horas y con el hallazgo de derrame pericárdico. En cuanto a la antibioticoterapia, se precisó
de terapia antibiótica combinada específica para optimizar el manejo, así como optimización
concentración-tiempo dependiente de ciprofloxacino [14, 15].

Conclusiones

La pericarditis bacteriana es una potencial complicación de un paciente con bacteriemia
asociada al catéter venoso central. Se precisa de un rápido reconocimiento, pericardiocentesis
y antibioticoterapia específica (y posiblemente combinada), para reducir las complicaciones
fatales de esta enfermedad. Este reporte reitera, como recomendación general, la necesidad de
establecer como acceso vascular primario a la fistula arteriovenosa y no a un catéter venoso
central.
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