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 RESUMEN 

Antecedentes: La hemodiálisis (HD) es una terapia de sustitución renal que requiere 

colocación de accesos vasculares ya sean temporales o semipermanentes. El 50% de los 

pacientes en HD cursan con desnutrición medida a través del nivel de albúmina, situación 

que favorece el incremento de infecciones entre ellas la asociada a acceso vascular, por 

cada gramo de decremento de la albúmina, se incrementa el riesgo de infección de acceso 

vascular 0.082%. Objetivo identificar la asociación entre hipoalbuminemia con infección de 

acceso vascular en pacientes en hemodiálisis crónica. Material y métodos: se realizó un 

estudio transversal analítico durante el período de marzo de 2017 a marzo de 2019, 

retrospectivamente se revisaron los expedientes clínicos y los niveles séricos de glucosa, 

albumina, hormona paratiroidea (PTH), de pacientes en hemodiálisis crónica durante dicho 

periodo y se dividieron en dos grupos con infección y sin infección de acceso vascular.  Se 

realizó estadística descriptiva de las variables utilizando medianas de acuerdo a la 

distribución libre y la prueba no paramétrica U de Mann Whitney. Para buscar la asociación 

de las variables con infección de acceso vascular utilizamos tablas de contingencia y x². 

Resultados: Se eligieron 321 pacientes de los cuales 46.1% fueron hombres. Se dividieron 

en dos grupos: grupo 1 con infección (n=87) y grupo 2 sin infección (n=234). De los cuales 

13 (14.9%) presentaron infección del sitio de salida, 9 (10.3%) tunelitis y 65 (74.7%) 

infección del torrente sanguíneo. En cuanto al tipo de acceso vascular se observó una 

mayor tasa de infecciones en los accesos vasculares temporales OR 1.67 (p=0.040 IC 95% 

1.022-2.755), en comparación con los accesos semipermanentes OR 0.59 (p=0.0º53 IC 

95% 0.36-097). De los 87 pacientes infectados, 63 tenían acceso vascular en región 

superior y 24 tenían acceso vascular en región inferior, con un OR de 0.47 (p<0.037, IC 

95% .265-.860) para el catéter en la región superior. En cuanto a los niveles de albúmina 

menor de 3.5 g/dl se encontró un OR 1.5 (p>0.09, IC 95%, 0.093- 2.533). Así mismo no 

hubo diferencia significativa en el número de sesiones, duración del acceso vascular, 

glucemia, hemoglobina y niveles de PTH.  Conclusiones: En el presente estudio no se 

encontró asociación de hipoalbuminemia como factor de riesgo para infección de acceso 

vascular. Encontramos asociación de infección con la localización del acceso vascular en 

región femoral y con acceso vascular temporal.  
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MARCO TEÓRICO 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es un término general para un desorden 

heterogéneo que afecta a estructuras y funciones del riñón. La variación en la 

expresión de la enfermedad es relacionada particularmente con la causa, la 

patología, la severidad y la tasa de progresión.  Desde la introducción del modelo 

conceptual hace 10 años, la definición y estadios de la ERC han sido basados en 

guías internacionales que tratan de enfocar a esta enfermedad como un trastorno 

mortal1. 

La definición de ERC es basada en la presencia de daño renal (por ejemplo 

albuminuria) o decremento de la función renal (una tasa de filtrado glomerular (TFG) 

< 60ml/min por 1.73m2) por más de tres meses, independiente del diagnóstico 

clínico1,2,3.   

Criterios para ERC son (uno de los siguientes por > de 3 meses)1,3,4. 

Marcadores de daño renal (uno o más) 

1. Albuminuria ( tasa de excreción de albumina (TEA) > 30mg/24 horas; relación 

albumina creatinina (RAC) > 30mg/g) 

2. Anormalidades en el sedimento urinario 

3. Desordenes tubulares debido a alteraciones en los electrolitos u otras 

4. Anormalidades detectadas por histología 

5. Anormalidades detectadas por imagen  

6. Historia de trasplante renal  

Decremento de la TFG  

1. TFG <60 ml/min/1.73m2 

La reducción en la TFG incrementa el riesgo de complicaciones cardiovasculares, 

lesión renal agua, infecciones, deterioro cognitivo, incremento de la morbi-

mortalidad.  En los países desarrollados la ERC es asociada a la edad avanzada, 

diabetes mellitus, hipertensión, obesidad, enfermedad cardiovascular5. 

La incidencia y prevalencia varía de acuerdo a las ciudades con diferencias 

importantes. La incidencia es de aproximadamente 200 casos por millón de 

habitantes en la mayoría de las ciudades, pero en Estados Unidos, Taiwán y México 



9 
 

se reportan cerca de 400 casos por millón de habitantes. La prevalencia en Estados 

Unidos y México es de aproximadamente 1800 casos por millón de habitantes5. 

Terapia de remplazo renal 

Se encuentra tres modalidades para la terapia de remplazo renal las cuales son: 

Hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal. De las tres modalidades la que 

ha demostrado en estudios clínicos mejoría de la supervivencia, calidad de vida, 

además de mejoría a nivel cardiovascular es el trasplante renal. Se debe hacer una 

referencia oportuna al nefrólogo, así como un inicio temprano de la terapia de 

remplazo renal para prevenir más complicaciones o mortalidad1.  

La hemodiálisis (HD) es una terapia de remplazo renal que fue introducida 

eficazmente en 1943.  Esta elimina solutos, principalmente por difusión y en menor 

medida por convección a través de una membrana semipermeable7. 

La HD mantiene con vida a más de 2,6 millones de personas en el mundo. Cerca 

de 400,000 personas son tratadas en esta modalidad en Estados Unidos, sin ella, 

la mayoría moriría en unas pocas semanas8. 

La supervivencia de los pacientes en HD en los Estados Unidos ha mejorado 

lentamente en los últimos 20 años a pesar del incremento en la comorbilidad, la 

mortalidad por todas las causas ha disminuido en un 22%, la mortalidad 

cardiovascular en un 38% y la muerte por infecciones en un 50%8. 

La HD es asociada con un alto riesgo de morbi-mortalidad, llegando a fallecer al 

mes de iniciar la hemodiálisis el 10% de los pacientes, las infecciones son la 

segunda causa de mortalidad solo después de las enfermedades cardiovasculares9. 

Más específicamente las infecciones relacionadas con accesos vasculares son un 

importante factor de riesgo para la mortalidad10.  

Además los cuadros repetitivos de infecciones de acceso vascular han generado el 

múltiple uso de antimicrobianos ocasionando resistencia e incrementando la 

mortalidad11.  

El impacto de las infecciones en los pacientes con hemodiálisis es mayor que en la 

población en general. Un diagnóstico de septicemia tiene una tasa acumulativa de 

mortalidad al año del 43% comparada con el 20% en la población general12-13.  
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A pesar de que las recomendaciones internacionales dicen que la fistula 

arteriovenosa (FAVI) es el Gold Estándar para el acceso en los pacientes con 

hemodiálisis, el catéter venoso es ampliamente utilizado14. En Estados Unidos cerca 

del 60% de los nuevos pacientes en hemodiálisis tienen un catéter temporal y de 

estos solo una pequeña porción tiene un catéter tunelizado a los 60 días15.    

Hay tres tipos de acceso vasculares que son el catéter temporal, catéter semi-

permanente y las fistulas arteriovenosa. Las características de un acceso vascular 

ideal son: alta velocidad de flujo sanguíneo, uso instantáneo, larga supervivencia, 

baja tasa de trombosis e infecciones y comodidad del paciente16.  

La FAVI es el tipo de acceso preferido, se crea conectando una vena a una arteria, 

ameritando un período de maduración antes de poder ser utilizada en general de 3-

4 semanas en los injertos y 2-3 meses en las autológas. Por esta razón y debido al 

gran avance tecnológico cada día se están utilizando más catéteres para 

hemodiálisis, pues se elimina la necesidad de sacrificar una arteria17.  

Se pueden emplear dos tipos de catéteres: catéter venoso central (CVC) no 

tunelizados, para usos inferiores a tres-cuatro semanas, y CVC tunelizados, que se 

emplean durante largos períodos de tiempo. Los CVC tunelizados llevan un 

manguito de dacrón o poliéster que actúa como anclaje en el tejido subcutáneo 

induciendo fibrosis. De esta manera, generan una barrera mecánica que impide la 

migración extraluminal de los microorganismos desde el punto de inserción18. 

Pero a su vez se ha visto en estudios clínicos como el DOPPS sugiere que la 

elevada prevalencia de catéteres que se usan en los Estados Unidos podría explicar 

una gran proporción de la tasa más alta de mortalidad en la población de HD19. 

El riesgo elevado de la mortalidad y las frecuentes complicaciones asociadas con 

los catéteres suponen un reto mayor para los nefrólogos, entre decidir el acceso 

vascular8.  

El uso del catéter para hemodiálisis puede llevar a una infección del sitio de salida, 

tunelitis e infección del torrente sanguíneo, la definición de estos cuadros por la 

Centro y Control de enfermedades es la siguiente12-20:  
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1. Infección del sitio de salida: Infección confinada a la zona que rodea el sitio 

del catéter, no se extiende más allá del cojinete <2cm, con cultivo de exudado 

positivo.  

2. Tunelitis: El túnel del catéter superior al cojinete >2cm esta inflamado, 

doloroso y tener secreción purulenta a través del sitio de salida y el cultivo es 

positivo.  

3. Infección del torrente sanguíneo: Cultivos sanguíneos con resultados 

positivos para bacterias, cultivo de punta de catéter positivos en pacientes 

sintomáticos.  

La exclusión de otros sitios de infección es un criterio común para determinar una 

infección del torrente sanguineo21.  

En Estados Unidos la tasa de admisión hospitalaria por infección de acceso vascular 

se incrementó más del doble en 10 años, pasando de 63.1/1000 pacientes-año en 

1993 a 135.0/1000 pacientes-año en el 2004 y esto es explicable por el aumento 

del uso de los catéteres para hemodiálisis12.  El número actual de infecciones de 

acceso vascular es desconocido pero se estima que en Estados Unidos sea de 

50,000 por año22. 

La incidencia de infección de acceso vascular varía de 0.6 a 6.5 de episodios por 

1000 catéteres días23-24. En general la incidencia de un catéter temporal es de 5.0 

episodios por 1000 catéteres días (con un rango de 3.8-6.5), la de un catéter 

tunelizado 3.5 episodios por 1000 catéteres días (con un rango de 1.6-5.5), Fistula 

arteriovenosa 0.05 episodios paciente año25.    

Muchos estudios demuestran que el riesgo de infección de acceso vascular es 

mayor en los catéteres temporales y decremento de la siguiente forma; catéter 

temporal es mayor que un catéter tunelizado, catéter tunelizado es mayor que una 

fistula arteriovenosa26.  

El sitio del catéter también se asocia con incremento de la incidencia de infección 

de acceso vascular, se ha observado que el catéter para hemodiálisis en región 

femoral es el que tiene más riesgo de infección, seguido por región yugular interna 

y posteriormente subclavia27.  
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La incidencia es la siguiente catéter femoral 7.6 episodios por 1000 catéteres días, 

catéter yugular interno 5.6 episodios por 1000 catéteres días, subclavio 2.7 

episodios por 1000 catéteres días25.  

El riesgo de infección de acceso vascular varía de acuerdo al tipo de aparato 

intravascular, el uso del catéter, el sitio de inserción, la experiencia y educación del 

individuo que manipula el catéter, la frecuencia con la que el catéter es manipulado, 

la duración del catéter y el tipo del paciente28. 

Una historia previa de infección de acceso vascular es de lo más comunes factores 

de riesgo para recurrente bacteriemia. Tres estudios prospectivos usando análisis 

ajustado por la edad demostró que tener una historia de acceso vascular mayor de 

un evento, fue asociado con mayor riesgo de infección sistémica29,30,31. 

La diabetes y su asociación de riesgo de infección de acceso vascular es 

controversial, se han observado en estudios clínicos su asociación, pero en otros 

se no ha visto como factor de riesgo32. 

Existe literatura que tienen reportar la asociación de la edad con el riesgo de 

bacteriemia en los pacientes con hemodiálisis, entre el paciente tenga más edad, 

mayor será el riesgo de infección de acceso vascular33.  

La hipoalbuminemia es el más fuerte predictor de mortalidad en los pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica. Dado que la malnutrición calórica-proteica decrementa 

la síntesis de la albúmina, se asume que la hipoalbuminemia resulta principalmente 

de la malnutrición de estos pacientes, pero la síntesis de la hipoalbuminemia 

también se ve disminuida como respuesta a la fase aguda34.  

La hipoalbuminemia se define como valores por debajo de 3.5 gr/dl por KDIGO3.  

Cerca del 50% de los pacientes dializados tienen concentraciones de albúmina por 

debajo de 4 mg/dl35.  

La hipoalbuminemia en los pacientes de hemodiálisis es un marcador de severas 

condiciones que predisponen infecciones, tales como la inflamación crónica, 

malnutrición36.  

La bacteriemia fue observada con incremento del 66% en los pacientes con 

hipoalbuminemia <3.5 gr/dl, por cada gramo de decremento de la albúmina, se 

incrementa el riesgo de infección de acceso vascular 0.08237.  
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Así mismo en un estudio de casos y controles llevado a cabo en México, se encontró 

que los niveles de albumina sérica fueron significativamente inferiores en el grupo 

de casos (2.4gr/dl +/- 0.6) que en el grupo control (3.2gr/dl +/- 0.8). El OR para 

infección fue de 9.8 (IC 95% 4.9-19.7) para albumina sérica <3.5gr/dl38 

Se ha encontrado que la hipoalbuminemia en los pacientes con y sin infección de 

acceso vascular es del 47% y 22% respectivamente, el promedio de albúmina sérica 

en el grupo con y sin infección de acceso vascular fue de 2.6 y 3.9 gr/dl39.  

Otros factores de riesgo encontrados son la inadecuada diálisis, hipertensión, 

arterioesclerosis, higiene del paciente, anemia, portadores nasales de S. 

Aureus40,41,42,43,44 .  

Se ha reportado que los catéteres temporales son un factor de riesgo independiente 

para el desarrollo de infección de acceso vascular, la frecuencia se reporta del 16% 

al 24%45.  

La Iniciativa de Calidad de Resultados de la Fundación Nacional Renal de Estados 

Unidos (NKF-DOQI), recomienda el retiro de catéteres temporales femorales los 

primeros 5 días y recambiar por un catéter tunelizado a las 3-4 semanas para 

prevención de infecciones de accesos vasculares46.   

Entre los gérmenes aislados en las infecciones de accesos vasculares son los gram-

positivos, Staphylococcus Aureus fue presente del 2.0% al 68.6% de los cultivos, 

otros gram-positivos en el 19.4% al 62% de los cultivos. Los gram-negativos son 

menos frecuentes pero se llegan a encontrar en el 1% al 43% de los cultivos12-27.  

Una infección de acceso vascular lleva una estancia hospitalaria de 9-13 días, con 

posibles complicaciones en el 20% al 30%, generando un gasto de 24, 000 dólares 

por evento47.  

Prevención 

Esfuerzos para reducir la infección de accesos vasculares en los pacientes en 

hemodiálisis, se enfocan en protocolos de manejo adecuado del catéter y el uso de 

soluciones con antimicrobiano como candados48-49.  

En el 2011 Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos publico una lista 

de intervenciones para la prevención de infecciones de acceso vascular y 

decremento de la incidencia50.     
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Un número de intervenciones sugeridas para la prevención de infección de accesos 

vasculares en los pacientes en Hemodiálisis y que han dado resultados en la 

disminución son las siguientes51,52,53,54. 

1. Evitar el uso del acceso vascular como catéter venoso central. 

2. Educar y entrenar al personal del cuidado de la salud en el cuidado del catéter 

y técnicas de asepsia.  

3. Realizar lavado de manos antes de acceder al catéter 

4. Preferentemente usar Clorhexidina para la antisepsia de la piel 

5. El uso de cubre bocas durante se conecta y desconecta el paciente de la 

máquina de hemodiálisis.  

6. Usar rutinariamente antimicrobiano intranasal para la descolonización de 

Staphylococcus Aureus. 

7. Usar guantes estériles durante el manejo de los catéteres.  

8.  Uso rutinario de candados con antimicrobianos.  

El Centro de Control de Enfermedades usando protocolos para el manejo de 

catéteres en Hemodiálisis en 17 unidades, se encontró una reducción del 54% de 

las infecciones de acceso vascular, durante un periodo de 15 meses56.  

Estudios recientes han encontrado que el uso de soluciones de antimicrobianos 

como candados desde 1999 al 2012, demuestran que estos candados tienen a 

prevenir la incidencia de infección de angioacceso57.  
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JUSTIFICACION  

La hemodiálisis es una terapia que requiere colocación de accesos vasculares ya 

sean temporales, semipermanentes o definitivos. La incidencia de infección de 

acceso vascular es mayor en los catéteres temporales que en los semipermanentes, 

estos últimos mayor que las fístulas arterio-venosas. Siendo en nuestra población 

los catéteres temporales los de mayor prevalencia, debido a que en esta unidad 

llegan pacientes ya referidos de su Hospital General de Zona, con complicaciones 

asociadas a diálisis peritoneal y con requerimiento de urgencia de una terapia de 

hemodiálisis, la cual debe ser resuelta a la brevedad, por lo que se debe colocar un 

catéter temporal hasta la estabilización del paciente, momento en el cual ya se 

puede planear la colocación de un acceso definitivo.  

 Algunos de estos pacientes con cuadros de peritonitis secundario a diálisis 

peritoneal lo que ocasiona desnutrición, anemia, sobrecarga hídrica, requerimiento 

de ventilación mecánica, factores de riesgo para el incremento de estancia 

hospitalaria, necesidad de aplicación de antimicrobianos de amplio espectro y 

finalmente incremento en la morbi-mortalidad.   

Se ha observado que los pacientes en una terapia de sustitución renal cursan hasta 

con un 50% de desnutrición medida a través del nivel de albúmina, situación que 

favorece el incremento de infecciones entre ellas la asociada a acceso vascular, 

motivo por el cual es importante conocer dicha asociación y buscar estrategias que 

reduzcan la desnutrición, así como las infecciones de acceso vascular.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la asociación de hipoalbuminemia con infección de acceso vascular en 

pacientes en hemodiálisis crónica? 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Objetivo General 

 

 Identificar la asociación que existe de hipoalbuminemia con infección de 

acceso vascular en pacientes en hemodiálisis crónica. 

 

HIPOTESIS 

 La hipoalbuminemia se asocia con infección de acceso vascular en 

pacientes en hemodiálisis crónica. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 Se realizó un estudio Transversal Analítico.  

 

2. UNIVERSO DE TRABAJO 

II. El estudio se realizó en la unidad de hemodiálisis del Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, 

en pacientes con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis, durante el 

período de tiempo comprendido de marzo de 2017 a marzo de 2019.  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Edad mayor o igual a 18 años 

 Género indistinto 

 Insuficiencia renal crónica de cualquier etiología 

 Pacientes que se encuentran en un programa de Hemodiálisis Crónica.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Que no acepten participar en el estudio 

 Sepsis Severa de otra etiología 

 Pacientes que cuenten con algún tipo de inmunosupresión. 

 Neoplasia   

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Expedientes incompletos 
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PROCEDIMIENTOS   

 
Se revisaron los censos de pacientes hospitalizados y los censos de hemodiálisis 

crónica en el período de estudio, detectando los ingresos por infección de acceso 

vascular, así como los pacientes no infectados y posteriormente se acudió a archivo 

clínico de la unidad en donde se buscó los expedientes y se extrajeron los datos de 

las variables a considerar. En el sistema de laboratorio se buscó reporte de cultivos 

de secreción, hemocultivos tanto central como periférico y punta de catéter de ser 

así el caso. Se vaciaron los datos en la hoja de recolección de datos para su 

posterior análisis.  

ANALISIS ESTADÍSTICO: 

Se realizó estadística descriptiva de las variables utilizando medianas de acuerdo a 

la distribución libre y la prueba no paramétrica U de Mann Whitney.  Para buscar la 

asociación de las variables con infección de acceso vascular utilizamos tablas de 

2x2 y x². 

ASPECTOS ETICOS: 

Este estudio fue aprobado por el comité local con número de registro con bioética 

09 CEI 023 2017082. La investigación fue dirigida de acuerdo a los principios 

expresados en la declaración de Helsinki 2013. 
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RESULTADOS  

Se reclutaron 378 pacientes, de los cuales se eliminaron 50 por no contar con 

expediente completo y 7 por no cumplir criterios de inclusión. Finalmente se 

eligieron 321 pacientes, de los cuales se muestran las características demográficas 

en la tabla 1.   

 GRUPO 1 (CON 
INFECCION N=87) 

GRUPO 2 (SIN 
INFECCION N= 234) 

P 

SEXO 
Masculino 
Femenino 

 
41.4% 
58.6% 

 
47.9% 
52.1% 

 
 

.301 

EDAD  48 (19-73) 45 (18-78) .090 

NIVEL EDUCACIONAL 
<9 Años 
9-12 Años 
13-15 Años 
>15 Años 

 
33.3% 
40.2% 
23% 
3.4% 

 
33.8% 
42.3% 
20.5% 
3.4% 

 
 
 
 

.780 

TIPO DE ACCESO 
Temporal 
Semipermanente  

 
55.2% 
44.8% 

 
42.3% 
57.7% 

 
 

.040 

LOCALIZACION DEL 
ACCESO 
Yugular 
Subclavio 
Femoral  

 
 

 72.4% 
0 % 

27.6% 

 
 

84.2% 
0.4% 

15.4% 

 
 
 
 

.016 

NUMERO DE SESIONES 
Dos sesiones 
Tres sesiones 

 
24.1% 
75.9% 

 
30.3% 
69.7% 

 
 

.275 

DURACCION DE ACCESO 
VASCULAR  
< 3 meses  
3 a 6 meses  
>6 meses 

 
 

35.6% 
33.3% 
31% 

 
 

20.1% 
46.2% 
33.8% 

 
 
 
 

.066 

ALBUMINA 3.1  (2.4-4.0) 3.5 (2.9-4.1) .008 

PTH 256 (170-357) 747 (345-932) .000 

HEMOGLOBINA 8.4 (7.4-10.9) 9.4 (8.4-10.8) .000 

GLUCOSA 95 (84-115) 105 (88.7-137) .028 

 

45.8% tenían catéter temporal y 54.2% tenían catéter semipermanente.  La 

localización anatómica del acceso vascular se muestra en la gráfica 1. 
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Los pacientes se dividieron en dos grupos; Grupo 1 con infección y Grupo 2 sin 

infección. 87 pacientes presentaron infección, 14.9% infección del sitio de salida, 

10.3% tunelitis y 74.7%infección del torrente sanguíneo.  

En cuanto al tipo de acceso vascular se observó una mayor tasa de infecciones en 

los accesos vasculares temporales OR 1.67 (p=0.040 IC 95% 1.022-2.755), en 

comparación con catéter semipermanente OR 0.59 (p=0.053 IC 0.36-0.97). De los 

87 pacientes infectados, 63 tenían acceso vascular en región superior y 24 tenían 

acceso vascular en región inferior, con un OR de 0.47 (p<0.037, IC 95% .265-.860) 

para el catéter en la región superior.  

En cuanto a los niveles de albúmina menor de 3.5 g/dl se encontró un OR 1.5 

(p>0.09, IC 95%, 0.093- 2.533).  

Se encontró un OR de 1.15 (p.637, IC 95%, 639-2.079) y un OR de 1.15 (p.625, IC 

95%, .647- 2.062) para hemoglobina menor de 10.5gr/dl y glucosa menor de 130 

mg/dl respectivamente.  

 

 

 

yugular
81%

subclavio
0%

femoral
19%

GARAFICO 1: LOCALIZACION 
DEL ACCESO VASCULAR 
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DISCUSION 

La infección de acceso vascular causa un incremento de la morbi-mortalidad en los 

pacientes en hemodiálisis. La hipoalbuminemia es común en los pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica, puede resultar por diferentes causas; como el 

decremento de ingesta de proteínas, inflamación crónica, acidosis crónica, 

expansión de volumen extracelular, pérdida de albúmina extrarrenal, entre otras.  

La hipoalbuminemia es asociada con hipotensión arterial, mayor disfunción 

ventricular izquierda, disminución del flujo sanguíneo, mayor riesgo de mortalidad, 

incremento del riesgo de infección de acceso vascular, menor tasa de KT/V durante 

la diálisis37.  

En nuestro estudio no encontramos asociación de hipoalbuminemia con infección 

de acceso vascular, esto no concuerda con los resultados publicados en estudios 

previos en América Latina y México, donde se ha observado que por cada gramo 

de decremento de la albúmina, se incrementa el riesgo de infección de acceso 

vascular 0.08237. Tanriover y colaboradores encontraron un OR (2.81 95%IC 1.21-

5.53) de infección de catéteres tunelizados en sujetos con albúmina <3.5 gr/dl36. 

Tokars y colaboradores en un análisis multivariado encontraron un OR de 2.37 para 

infección de accesos vasculares con niveles de albúmina <3.6gr/dl35. Adeniyi y 

colaboradores encontraron que a menores niveles de albúmina la asociación entre 

hipoalbuminemia e infección por CVC de hemodiálisis aumentaba con un OR para 

infección fue de 9.8 (IC 95%4.9- 19.7) para albumina sérica < 3.5 g/dl (p<0.0001, 

10.4 IC 95% 4.97-21.6), < 2.5g/dl (p<0.0001, 14.5 IC 95% 4.87-19), y 28.0 (IC 95% 

5.8- 135.9) para un nivel de albúmina sérica<2g/dl p< 0.0001) 35. Nuestros pacientes 

en la unidad de hemodiálisis, se encuentran con desnutrición leve, en comparación 

con estudios en otros centros hospitalarios que incluyen poblaciones con 

desnutrición moderada a severa situación que pudo condicionar que no hayamos 

encontrado asociación por el nivel de albúmina.  

 

 



22 
 

El nivel bajo de hemoglobina en los pacientes con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis, puede ser causado por deficiencia de hierro, de eritropoyetina y la 

inhibición de la eritropoyesis por toxinas urémicas31. No hay estudios de valor 

estadístico que relacione la anemia, con la infección de acceso vascular. En nuestro 

estudio no se observó un aumento del riesgo de infección de acceso vascular en los 

pacientes con anemia.  

En nuestro estudio no se encontró que los niveles de glucosa ya sea en ayunas o 

pos-pandrial tengan asociación con la infección de acceso vascular, lo cual no 

apoya a lo observado en estudio de Lemaire, donde el descontrol glucémico 

incrementa el riesgo de infección de acceso vascular desde los primeros 10 días de 

colocación32.  

 

En cuanto al tipo de acceso vascular en nuestro estudio se observó un incremento 

del riesgo de infección en los accesos vasculares temporales en comparación con 

los semipermanentes, esto concuerda con el reporte de la Sociedad Americana de 

Enfermedades Infecciosas (IDSA), donde se observó que el catéter temporal tiene 

un riesgo de 1.5 veces mayor que el semipermanente para desarrollar infección de 

acceso vascular23.  

En el estudio CHOICE que se llevó a cabo en 79 unidades de hemodiálisis se 

encontró que la incidencia de infección de acceso vascular temporal es de 5 

episodios por 1000 catéteres días en comparación con un acceso vascular 

tunelizado de 3.5 episodios por 1000 catéteres días25.  Stevenson y colaboradores 

en su estudio en Reino Unido en un solo centro de hemodiálisis de igual forma 

encontraron que el riesgo de infección de acceso vascular es mayor en los catéteres 

temporales y decremento de la siguiente forma; catéter temporal es mayor que un 

catéter tunelizado, catéter tunelizado es mayor que una fistula arteriovenosa26. 

 

Por otra parte en nuestro estudio la localización del acceso vascular influye en las 

tasas de infección de acceso vascular, se observó que la localización en la región 

inferior (femoral) se asocia con mayor riesgo de infección. En el estudio de Saeed y 

colaboradores, llevado a cabo en Arabia Saudita en un solo centro hospitalario se 
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observó que el acceso vascular en región femoral es que él tiene mayor riesgo de 

infección, seguido por la región yugular interna y posteriormente la región 

subclavia27.  De nuevo en el estudio CHOICE la incidencia de infección de acceso 

vascular es la siguiente catéter femoral 7.6 episodios por 1000 catéteres días, 

catéter yugular interno 5.6 episodios por 1000 catéteres días, subclavio 2.7 

episodios por 1000 catéteres días25 

Estos resultados son esperados ya que los catéteres temporales no tienen los 

cojinetes que tienen los catéteres semipermanente, permitiendo mediante estos 

atrapar bacterias a este nivel y no pasar al torrente sanguíneo, por otra parte el 

catéter femoral o inferior en el cuerpo, por su localización anatómica tiene mayor 

contacto con bacterias del área genital incrementando el riesgo de infección de 

acceso vascular12.    

 

Nuestro estudio tiene limitaciones, es un estudio retrospectivo, el cual no analiza la 

progresión de la enfermedad y los datos solo se toman de expedientes clínicos, otra 

limitación es que se realizó en un solo centro hospitalario, por lo que no puede ser 

extrapolado a otras poblaciones. Se sugiere realizar estudios prospectivos con un 

mayor seguimiento, incremento del tamaño de muestra, de las variables, para 

valorar mayores factores riesgos para infección de acceso vascular.   

 

CONCLUSIONES 

En el presente estudio no se encontró asociación de hipoalbuminemia como factor 

de riesgo para infección de acceso vascular. 

Encontramos asociación de infección con la localización del acceso vascular en 

región femoral y con acceso vascular temporal.  
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