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I. RESUMEN 

 
ANTECEDENTES: Las infecciones de catéteres venosos centrales (CVC) se asocian con 
una alta morbimortalidad. La frecuencia de bacteriemia relacionada a catéter es variable y 
oscila entre 0,711 a 9,112 eventos/1000 días-catéter así mismo según las distintas series, la 
incidencia media de bacteriemias asociadas a catéter en los catéteres no tunelizados es de 
entre 3,5 y 6,5/1.000 días de catéter, mientras que en los CVCT es de 1,6-5,5 por 1.000 días 
de catéter10. Los microorganismos responsables de una de las dos terceras partes de las 
BRC son grampositivos. Staphylococcus aureus y los Staphylococcus coagulasanegativos. 
OBJETIVO: Se evaluó la prevalencia e incidencia de infecciones relacionadas al 
angioacceso en la Unidad de Hemodiálisis. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo observacional, en 
la unidad de hemodiálisis. Se revisó los hemocultivos y cultivos de punta de catéter positivos 
de  todos los pacientes que ingresaron a la unidad del  periodo de 1 de Marzo del 2015 al 1 
de Marzo del 2016. Se registró también los datos de edad, sexo, causa de la Insuficiencia 
Renal, región anatómica donde se instauró el catéter,  fecha de instalación y tipo de catéter. 
Los criterios de inclusión fueron pacientes que tengan expediente en la Unidad con 
hemocultivos y cultivo de punta de catéter positivo y / o datos clínicos de bacteriemia 
reportados en hoja de registro de hemodiálisis.  Los criterios de exclusión fueron pacientes 
que no tengan expediente clínico en  la unidad, que cursen  otro foco infeccioso 
clínicamente documentado,  hemocultivo o cultivo de punta de catéter colonizado, que a 
pesar de haber tenido síntomas de bacteriemia, no presenten positividad en los cultivos. 
Se definió infección de angioacceso de acuerdo a los criterios de la Sociedad Americana de 
Enfermedades Infecciosas como la presencia de crecimiento del mismo microorganismo en 
ambos cultivos. Se definió Bacteremia o fungemia en un paciente con un catéter vascular 
colocado por más de 48 horas, con un hemocultivo  positivo, manifestaciones clínicas de 
infección, sin otro foco infeccioso documentado. Catéter colonizado presencia de más de 15 
unidades formadoras de colonias en la punta de catéter y desarrollo de más de dos 
microorganismos.  
ANALISIS ESTADISTICO: Se realizó estadística descriptiva.  Se calculó la incidencia 
acumulada y densidad de incidencia para bacteriemia asociada a catéter con la fórmula 
Número de casos de Bacteriemia asociada a catéter entre el número de días-catéter por 
1000. Para las variables cuantitativas con distribución normal se utilizaron medidas de 
tendencia central media y desviación estándar (DE) y para las de libre distribución medianas 
y rangos intercuartiles. Para variables cualitativas medidas de frecuencia y porcentajes 
RESULTADOS: . Del total de la población prevalente 2021 pacientes, incluímos   210 
pacientes con reporte de hemocultivo central: 80 pacientes  (38%) con hemocultivo 
central positivo, 87 pacientes (41.4%) hemocultivo sin desarrollo, 30 pacientes (14%) 
con hemocultivo positivo pero infección no asociada al acceso vascular, y  13 
pacientes (6.19%)  hemocultivo con muestra contaminada;En el presente estudio, se 
encontró una  tasa de bacteriemia de 2.0/1000 para catéteres tunelizados y de 5.1/1000 
para catéteres temporales. 
CONCLUSIONES: Con base a la prevalencia alta de infecciones asociadas a accesos 
vasculares temporal y / o tunelizado la fístula arteriovenosa autóloga debe ser prioritaria, 
oportuna en nuestros pacientes de no haber contraindicación 
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II. INTRODUCCION 

Las infecciones de angioaccesos en hemodiálisis se han asociado a una alta mortalidad, 

morbilidad y altos costos. Según datos de la United State Renal Data System, la patología 

infecciosa es causa directa de mortalidad en un 12-15% de los pacientes en programa de 

hemodiálisis 3  

El catéter venoso es el angioacceso vascular con mayor riesgo de infección en cualquiera 

de sus dos versiones, tunelizado o no tunelizado. La tasa de infección en sólo cuatro 

semanas alcanza del 20% y cerca del  50% a los dos meses. 

Existen estudios que reportan tasas de infección menor en los catéteres tunelizados: 1 

bacteremia por 1000 catéteres / día en los tunelizados y 1.54 bacteriemias por 1000 

catéteres día en los no tunelizados. 4 

En la tasa de infección influyen principalmente dos factores preponderantes: el lugar de 

implantación y el tiempo trascurrido desde la implantación. Así, los catéteres femorales son 

más susceptibles de infección que los torácios 1 

Los catéteres usados para pacientes en hemodiálisis crónica han sido reconocidos como 

una forma de accesos vasculares distinta a la de otras poblaciones que requieren un 

acceso venoso central, lo que ha llevado a recientes adaptaciones en las recomendaciones 

de las guías para el diagnóstico de bacteriemia asociada a catéter venoso central.  

Actualmente, la prevalencia de catéteres venoso centrales en pacientes que inician 

hemodiálisis se ha incrementado de 25% a un 80% 2. Este amplio uso de catéteres implica 

un riesgo incrementado de complicaciones relacionadas con los mismos, particularmente 

las infecciosas.  Por ejemplo, el rango de mortalidad por infección en le primer año de 

hemodiálisis es 2.4 veces mayor que en 1981 y es ampliamente atribuido al uso de CVC3  

Estudios observacionales sugieren que estos  riesgos son mayores para los catéteres 
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temporales comparados con los permanentes 4. Las guías DOQI, recientemente 

actualizadas recomiendan que cuando pueda ser anticipado que el catéter será necesario 

utilizarlo por más de tres semanas, debe usarse uno permanente  5. Sin embargo la 

inserción de de los catéteres permanentes requiere de más experiencia, más tiempo y 

habilidades del operador. 

Las infecciones relacionada a catéteres centrales comprenden las infecciones del sitio de 

salida, las infecciones del túnel y bacteriemias, siendo estas últimas las de mayor 

importancia clínica por su riesgo potencial de transformarse a sepsis. El riesgo de sepsis 

con un CVC es de dos a cinco veces mas alto que con una fistula arteriovenosa o un 

injerto.6 Después de un episodio de sepsis, el riesgo de eventos cardiovasculares se 

incrementa al doble. Estos incluyen infarto al miocardio, falla cardiaca congestiva, 

enfermedad vascular periférica y accidentes cerebrovasculares 7 

Las infecciones bacterianas encontradas en pacientes de HD son producidas generalmente 

por Sthapylococcus aureus  o  por gérmenes Gram negativos 8,  produciendo los primeros 

del 5,7 % al 27,4 % de las bacteriemias en pacientes en tratamiento dialítico 8 , lo que 

constituye una carga económica considerable 9 
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III.  ANTECEDENTES 

El origen de la infección de los catéteres utilizados para hemodiálisis más frecuente es la 

colonización endoluminal que se produce a través de las conexiones externas por 

manipulación (26%). La colonización extraluminal 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 infusión10. 

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

glucoproteicos denominados que les confiere protección frente al sistema inmunitario y 

favorece su multiplicación. Otros microorganismos como P. aeruginosa y Candida spp.  

pueden producir sustancias similares, sobre todo en medios ricos en glucosa11. Una vez 

que se realiza la implantación del catéter se genera por parte del huésped la producción de 

una biocapa a su alrededor. Esta capa es rica en fibrina y fibronectina, que facilita la 

adherencia de los estafilococos al catéter a través de proteínas expresadas en la superficie 

del microorganismo. En el caso de P. aeruginosa, la adherencia inicial está mediada por 

hidrofobinas y/o adhesinas de superficie del tipo lectinas11. 

También se debe tener en cuenta que los pacientes con insuficiencia renal terminal 

presentan alteración de los mecanismos de defensa, debido, en parte, a las enfermedades 

subyacentes propias de estos pacientes (diabetes, neoplasias) asociadas a la malnutrición 

secundaria a la uremia y al tratamiento con hemodiálisis12. Además, la uremia y la 

inflamación inducida por los filtros de hemodiálisis pueden causar estrés oxidativo y 

activación de la apoptosis, con disminución del número de linfocitos T, lo que ocasiona un 

déficit de inmunidad celular que favorece la aparición de infecciones12. 
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ETIOLOGIA 

Los principales agentes causantes de infección por catéter son los estafilococos. Los 

estafilococos coagulasa-negativo, en especial S. epidermidis son los microorganismos más 

frecuentemente aislados, debido a que forman parte de la flora cutánea, tienen pocos 

requerimientos nutritivos y gran capacidad de adherencia y colonización de las superficies 

plásticas. Sin embargo, debido a la elevada tasa de portadores de S. aureus en pacientes 

hemodializados (prevalencia: 30-60%), se observa una proporción más elevada de 

infecciones por este microorganismo que en otros grupos de pacientes. Este 

microorganismo, a su vez, causa con mayor frecuencia que los estafilococos coagulasa-

negativo bacteriemia y complicaciones metastásicas como osteomielitis y endocarditis13. 

Complicaciones metastásicas serias ocurren en un 3-44% de los episodios e incluyen 

endocarditis, osteomielitis, tromboflebitis, artritis séptica, abscesos espinales epidurales y 

trombos atriales. 

En un estudio reciente de 69 pacientes en hemodiálisis que presentaron endocarditis, el 

66,7% se dializaban a través de un catéter; S. aureus fue el microorganismo aislado en el 

57,9% de los casos, de los cuales el 57,5% fueron sensibles a meticilina 14. Otros estudios 

han publicado que S. aureus es el microorganismo implicado con mayor frecuencia en las 

bacteremias relacionadas a catéter en pacientes en hemodiálisis, lo que constituye del 33 

al 80% de las bacterias aisladas en los hemocultivos 15. La disminución de los portadores 

nasales de S. aureus ha supuesto una drástica reducción en las bacteriemias por esta 

bacteria16. Otros microorganismos de la piel comoStreptococcus, 

Bacillus y Corynebacterium también se han implicado en BRC en pacientes en 

hemodiálisis. El aislamiento de bacilos gramnegativos (Pseudomonas aeruginosa) o por 
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hongos (Candida) es menos frecuente y suele estar relacionado con la contaminación, 

extrínseca.  

 

CUADRO CLINICO 

Deben diferenciarse las infecciones locales asociadas al catéter (en el punto de entrada o 

en el trayecto subcutáneo) o generalizadas (bacteriemias) que pueden dar lugar a 

complicaciones graves (endocarditis, meningitis, osteomielitis, shock séptico)13.  

La bacteriemia por catéter puede tener varias presentaciones: 

a) Cuadro agudo de fiebre y escalofríos en pacientes portadores de catéteres y sin otro foco 

aparente 

b) Como una presentación explosiva de fiebre y escalofríos a menudo durante la hemodiálisis 

, aunque puede ocurrir en periodo interdiálisis 

c) Con un cuadro menos agudo, especialmente en las personas mayores e 

inmunodeprimidas, con fiebre, hipotermia, letargia, confusión, hipotensión, hipoglucemia o 

cetoacidosis diabétca.  

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

paciente presenta una bacteriemia. En este caso, la fiebre con o sin escalofríos es el 

síntoma capital, y se debe sospechar sepsis asociada al catéter en todo paciente portador 

de un catéter que presenta un cuadro febril sin foco aparente que lo justifique. Aunque la 

bacteremia relacionada a catéter puede ser continua, suele presentarse durante la 

utilización del catéter para hemodiálisis. En ocasiones, pueden presentarse signos locales 

orientadores como son el eritema y otros signos inflamatorios en el lugar de la punción 

cutánea o en el trayecto subcutáneo17 
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La infección local puede manifestarse por la presencia de pus en el punto de inserción del 

catéter en la piel, inflamación cutánea o subcutánea, celulitis, trombosis venosa o 

tromboflebitis infecciosa. La salida de pus por el orificio de entrada orienta a infección en 

dicho lugar, mientras que cuando el trayecto subcutáneo está infectado el pus puede salir 

por otros puntos adyacentes y distintos del origen de la inserción del catéter17. 

La infección general puede presentar signos menores (fiebre con o sin escalofríos y 

leucocitos) y mayores (sepsis con o sin shock). 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. 

La clínica suele desaparecer al retirar el catéter infectado, a menos que exista una 

infección local del trayecto subcutáneo, una flebitis séptica u otra localización metastásica. 

La colonización del catéter en pacientes en hemodiálisis sin asociarse a manifestaciones 

clínicas es frecuente y puede ocurrir en entre el 10 y el 55% de los catéteres de 

hemodiálisis18. 

 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de la infección relacionada a catéter venoso central se basa en la sospecha 

clínica ante presencia de signos locales o sistémicos de infección. Los términos y las 

pruebas diagnósticas más rentables en el caso de infecciones de catéter en pacientes 

hemodializados se basan en las guías de la Sociedad Americana de Enfermedades 

Infecciosas  19: El diagnóstico de la infección relacionada a catéter venoso central se basa 

en la sospecha clínica ante presencia de signos locales o sistémicos de infección 

Según los criterios de la IDSA , se considera que existe una bacteriemia relacionada a 

catéter  si el paciente es portador de un catéter venoso central, presenta clínica de 
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infección (fiebre, escalofríos, hipotensión y no existe otro foco aparente de infección. 

Además, debe cumplir  uno de los siguientes criterios diagnósticos: 

 Cultivo de la punta de catéter y de sangre periférica positivos para el mismo 

microorganismo ( por técnica cuantitativa o semicuantitativa). 

 Hemocultivo extraído de la luz del catéter y hemocultivo de sangre periférica  positivos para 

el mismo microorganismo , pero con una cantidad de UFC 3 veces superior en el 

hemocultivo central , por cultivo cuantitativo. 

 Hemocultivo extra{ido de la luz del catéter y hemocultivo de sangre periférica positivos para 

el mismo microorganismo y el crecimiento del germen se detecta  al menos 2 hrs antes en 

el hemocultivo central que en el periférico 

Catéter 

La retirada de un catéter, ya sea periférico o central, conlleva la desinfección de la zona de 

entrada con solución acuosa de clorhexidina al 2% 19, la retirada del catéter con la máxima 

asepsia y cortar los 5 cm distales del catéter que corresponden a la porción intravascular. 

Por último, se introduce el segmento de catéter en un recipiente estéril correctamente 

identificado y se envía al Laboratorio de Microbiología en un periodo inferior a 30 minutos. 

Cuando ésto no sea posible deberá conservarse en nevera. 

El crecimiento de más de 15 ufc de los 5 cm finales de la punta de un catéter mediante 

técnicas semicuantitativas (rotación placa-Maki), indica colonización del catéter (AI) 

Hisopos  

Se deben utilizar torundas de algodón o de alginato cálcico con medios de transporte 

(Amies® , Stuar® ). Si existen signos de infección local, tomar un frotis del exudado 

cutáneo para realizar una tinción de Gram y cultivo 46,47. En casos que sea necesario 
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tomar una muestra de la piel pericatéter pasar un hisopo por la piel que rodea la entrada 

del catéter hasta 1-2 cm de radio. Si no se puede retirar el catéter y se toma una muestra 

de las conexiones se realizará girando el hisopo de alginato cálcico (humedecido 

previamente en suero fisiológico estéril) 2 ó 3 veces por la conexión. Las torundas deben 

enviarse al laboratorio lo más rápido posible. Si el laboratorio está cerrado, mantener en 

nevera un máximo de 48 horas. 

Hemocultivos 

Los hemocultivos deben extraerse antes del inicio del tratamiento antibiótico, o antes de 

modificar la pauta antimicrobiana si el paciente ya los recibía. Para reducir la contaminación 

de los hemocultivos, previo a la extracción, se realizará una adecuada desinfección de la 

piel con clorhexidina Se precisa la extracción de dos pares de hemocultivos (aeróbico y 

anaeróbico) de sangre periférica por distintas venopunciones. En aquellos casos en los que 

se conserve el catéter, para poder valorar una bacteremia relacionada a catéter debe 

hacerse una extracción pareada y simultánea de sangre a través de catéter y de vena 

periférica. Las muestras deben ser identificadas correctamente, para reflejar el sitio del que 

se obtuvieron. Si no se puede obtener una muestra de sangre periférica, se recomienda ≥2 

muestras de sangre a través de diferentes luces del catéter. Si el recuento de colonias a 

través de una luz, es por lo menos 3 veces mayor que el recuento de colonias de la sangre 

obtenida de la segunda luz se debe considerar una bacteremia relacionada a catéter como 

posible. 

La confirmación microbiológica de bacteremia relacionada a catéter requiere que el mismo 

organismo (especie y antibiotipo) crezca al menos en 1 cultivo de sangre periférica y en el 

cultivo semicuantitativo de la punta del catéter (≥15 ufc), o en dos muestras de sangre 

(extraídas una por el CVC y la otra de una vena periférica) que cumplan los criterios 
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cuantitativos para diagnostico de BRC (cociente de ufc/mL sangre extraída del CVC vs. 

sangre periférica ≥3) 20 Dado que esta técnica cuantitativa no se encuentra disponible en 

todos los laboratorios de Microbiología, una alternativa es utilizar la diferencia en el tiempo 

de crecimiento de los microorganismos. Los hemocultivos sembrados de sangre obtenida a 

través de la luz del catéter deben tener un tiempo de crecimiento más rápido (al menos 120 

minutos) con respecto a aquellos obtenidos por venopunción de una vena periférica 20. 

Independientemente de que se realicen estudios de hemocultivos cuantitativos o de 

diferencial de tiempo, siempre se debe emplear el mismo volumen de sangre por botella.El 

diagnóstico clínico es muy inespecífico (Anexo1). La simple retirada de un catéter infectado 

puede ser suficiente para que desaparezca la fiebre, y este hecho puede constituir una 

evidencia indirecta de infección, pero la confirmación de que una bacteriemia está 

relacionada con una infección por catéter se basa en el aislamiento del microorganismo 

responsable en el catéter. Ello tradicionalmente se realiza mediante la retirada del catéter y 

su posterior procesamiento microbiológico. El método semicuantitativo de Maki, que 

permite diferenciar entre infección (recuento superior a 15 unidades formadoras de colonias 

[ufc]) o simple colonización (recuento menor a 15 ufc), es el más utilizado. Un recuento de 

5 ufc en el CVC tiene valor, y debe ser considerado, sobre todo si se acompaña de 

síntomas clínicos. Sin embargo, en los pacientes en hemodiálisis y con CVCT, la retirada 

del catéter no siempre es posible y es necesario utilizar métodos alternativos de 

diagnóstico. 

 

Métodos diagnósticos 

 Cultivo semicuantitativo de la punta de catéter: Técnica de Maki  Consiste en rotar 3 ó 4 

veces sobre una placa de agar sangre los 5 cm del extremo distal del catéter. El 
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crecimiento de ≥15 ufc se considera colonización. La sensibilidad es del 100% y su 

especificidad del 75%, aunque su mayor limitación es que no detecta la infección 

endoluminal, por lo que su máxima utilidad es en catéteres de corta duración  (<15 días). 

En la actualidad, la mayoría de los laboratorios de microbiología utilizan esta técnica por su 

sencillez y rapidez 21. 

 Cultivo cuantitativo de punta de catéter: En un meta-análisis realizado por Siegman-Igra y 

cols. en 1997, se demuestra que los métodos cuantitativos son mejores que los 

semicuantitativos en el diagnostico de BRC de CVC, ya que presentan una sensibilidad 

global 94% y una especificidad global de 92% en comparación de los métodos 

semicuantitativos que es del 85% 22 

 Cultivos superficiales (conexiones, pericatéter) semicuantitativos: Esta técnica consiste en 

muestrear con torunda la piel que rodea los 2-3 cm de la inserción del catéter (pericatéter) y 

con un hisopo de alginato cálcico (por su menor tamaño) las conexiones, girando 2 ó 3 

veces en su interior. Recuentos mas de 15 UFC son significativos. Ésta, constituye una 

técnica muy sensible (97%) y con un VPN muy  elevado (99%), por lo que un resultado 

negativo nos permitiría descartar una infección relacionada con el catéter. Sin embargo, el 

VPP es muy limitado y un resultado positivo no es suficiente para confirmar el diagnóstico 

de BRC, ya que solamente indica colonización significativa y no BRC. 20 

 Hemocultivos cuantitativos pareados:  Consiste en la obtención de una muestra de sangre 

por venopunción y, simultáneamente otra a través del  catéter. Una vez sembradas las 

muestras para estudio cuantitativo se obtiene un recuento de ufc/mL de sangre.   

Posteriormente se calcula el cociente entre el número de UFC del cultivo de sangre 

central/número de UFC del cultivo de sangre periférica. Un cociente mayor de 3 es 
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indicativo de bacteremia relacionada a catéter. La sensibilidad de este método varía según 

los  distintos estudios del 72-80%, con una especificidad del 94-100%,  al compararlo con el 

método semicuantitativo de Maki.  En ocasiones no es posible realizar la extracción de 

sangre a través de una vena periférica. En pacientes con  un CVC de al menos 2 luces, se 

podría definir una bacteremia relacionada a catéter cuando el cociente de ufc/mL entre dos 

de ellas es mayor de 5. 20 

 

PREVENCION 

Las estrategias de prevención se basan de forma general en el correcto cumplimiento de 

las medidas de asepsia durante la inserción y el mantenimiento de las vías vasculares: 

lavado de manos, barrera completa en inserción del catéter y lavado cutáneo. La 

soluciones de limpieza aceptables para el sitio de salida son clorexidina 2% y alcohol 70% 

o iodo-povidona 10% 25 . Estudios aleatorizados y metaanalisis sugieren demuestran 

superior antisepsis con el uso de clorexidina, mientras que la solución iodo povidona y el 

alcohol permanecen como alternativas efectivas si la clorexidina no puede ser usada 26 . La 

aplicación rutinaria de antibióticos tópicos en el sitio de salida del catéter se ha visto 

asociada con una reducción del 75-93% en el riesgo de infección 27  Los medicamentos 

tópicos que han sido estudiados incluyen la mupirocina, iodo-povidona y la triple 

polisporina. 

La mupirocina nasal en pacientes en hemodiálisis ha mostrado también reducción en la 

tasa de bacteremia por S aureus en un 78%, sin embargo puede requerir varias 

aplicaciones28 . El riesgo reportado de resistencia a la mupirocina en corto plazo es bajo.  
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TRATAMIENTO  

La terapia empírica inicial usualmente incluye cobertura para gram positivo y gran 

negativos. Debido a la alta prevalencia de MSRA en pacientes en hemodiálisis, la terapia 

empírica debe incluir cobertura para este tipo de microorganismos (Anexo2). Puede usarse 

vancomicina o teicoplanina. Los protocolos publicados de vancomicina 23pueden adaptarse 

para promover su administración segura y efectiva. Sin embargo cuando la concentración 

inhibitoria mínima de la vancomicina excede los 2 um/ml, antibióticos alternativos como la 

daptomicina deben usarse 24. Pacientes con S. aureus metilcilino sensibles deben de 

modificarse su tratamiento a cefazolina si no hay contraindicaciones alérgicas para ellos. La 

cobertura empírica para gram negativos debe basarse en las sensibilidades locales. Los 

régimenes antibióticos subsecuentes se prescriben de acuerdo a la identificación y 

sensibilidad del microorganismo aislado. Cuando el organismo es suceptible a más de un 

antibiótico, se debe preferir aquel cuya farmacocinética permita la administración al final de 

la diálisis para mejorar la eficacia del tratamiento. Como ejemplo está la vancomicina, 

cefazolina, ceftazidima y daptomicina. Asimismo, la presencia de función renal residual 

debe considerarse cuando se determina el tipo, dosis y frecuencia de antibióticos. Por 

ejemplo, los aminoglucósidos deben evitarse en bacteremias por gran negativos se el 

paciente tiene función renal residual y el sensible a cefalosporinas de tercera generación. 

Las guías IDSA para infecciones relacionadas a catéteres recomiendan un periodo de 

tratamiento antibiótico de 4-6 semanas para infecciones no complicadas por S. aureus,  7-

14 días para infecciones de catéter por gram negativos, bacilos o enterococos y un mínimo 

de 14 días para infecciones por Candida. Infecciones complicadas caracterizadas por la 

presencia de tromboflebitis y/o endocarditis deben ser tratadas por 4-6 semanas, mientras 

que la osteomielitis debe tratarse por un mínimo de 6-8 semanas. 19  
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IV. JUSTIFICACION 

Las infecciones de accesos vasculares se asocian a una alta morbimortalidad, 

encontrándose distintas incidencias de infecciones en pacientes portadores de FAVI, 

catéteres venosos tunelizados y no tunelizados, siendo las fístulas las que  reportan tasas 

más bajas de infección, sin embargo, su uso está limitado en nuestro medio.  En nuestro 

servicio no contamos con un reporte de incidencia de infecciones relacionadas a catéter,  

por lo que se requiere de estudios de  este tipo de estudios para optimizar recursos, con el 

afán de un pronto diagnóstico, prevención y tratamientos oportunos que conlleven a una 

disminución de la morbimortalidad en la unidad.  
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V. HIPOTESIS 

Hipótesis nula 

La incidencia asociadas infecciones de angioacceso en la Unidad de Hemodiálisis es 

similar a los reportes internacionales  (1-2 eventos/1000 días catéter). 

Hipótesis alterna. 

La incidencia asociada a  infecciones de angioacceso en la Unidad de Hemodiálisis es 

mayor que a los reportes internacionales  (1-2 eventos/1000 días catéter). 
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la práctica actual el uso de catéteres transitorios para HD es frecuente, siendo el tipo de 

angioacceso más prevalente en nuestro medio, lo que conlleva aun  riesgo incrementado 

de complicaciones relacionadas con los mismos, particularmente las infecciosas las cuales, 

ocupan el segundo lugar como causa de mortalidad, después de  las complicaciones 

cardiovasculares, representand un problema de salud importante y común en pacientes con 

IRCT en HD de mantenimiento, de ahí la relevancia en conocer la incidencia de las 

infecciones asociadas a catéter para adoptar las medidas diagnósticas, de prevención y 

terapéuticas oportunas de acuerdo a los organismos más frecuentemente asilados en 

nuestro hospital y correlacionar los resultados obtenidos  con los publicados a nivel 

internacional, por lo que es necesario 

¿Cuál es la prevalencia e incidencia de infecciones relacionadas al acceso vascular en la 

unidad de Hemodiálisis del Hospital de Especialidades UMAE CMN Siglo XXI? 
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VII. OBJETIVO 

OBJETIVOS GENERAL 

 Se evaluó la prevalencia de las infecciones asociadas a accesos vasculares temporal y o 

tunelizado  en una unidad de hemodiálisis 

OBJETIVO ESPECÍFICO: 

 Se evaluó  el organismo más frecuentemente asociado a infección del acceso vascular 

 Se evaluó  el tipo de angioacceso que más se asocia con infecciones.  

 Se evaluó el sitio anatómico más frecuente asociado a infección del acceso vascular 
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VIII. MATERIAL Y METODOS 

 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizaró un estudio descriptivo retrospectivo observacional, en la unidad de 

hemodiálisis. Se revizó los hemocultivos y cultivos de punta de catéter positivos de  todos 

los pacientes que ingresaron a la unidad del  periodo de 1 de Enero  2015 al 1 de Julio del 

2016. Se registraró también los datos de edad, sexo, causa de la Enfermedad Renal 

Crónica, región anatómica donde se instauróel catéter,  fecha de instalación y tipo de 

catéter 

 POBLACION 

Se tomaró como población a los pacientes prevalentes de la unidad de hemodiálisis del 

Hospital de Especialidades UMAE Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de 

tiempo del 1 de Enerol 2015 al 01 de Julio  del 2016, Durante este periodo se ingresaron un 

total de 2021 pacientes  realizándose 20160 procedimientos. 

 MUESTRA 

En el presente estudio se realizó muestreo no probabilístico, por conveniencia, integrando a 

todos los pacientes adultos a quienes se les realizó diagnóstico de infección de 

angioacceso por la presencia de hemocultivo y cultivo de punta de catéter con desarrollo, 

que contaran con expediente clínico en el Hospital.  

 CRITERIOS DE IINCLUSION 

Los criterios de inclusión fueron pacientes que tengan expediente en la Unidad con 

hemocultivos y cultivo de punta de catéter positivo y / o datos clínicos de bacteriemia 

reportados en hoja de registro de hemodiálisis.   

 CRITERIOS DE EXCLUSION  



 

20 
 

Los criterios de exclusión fueronpacientes que no tengan expediente clínico en  la unidad, 

que cursen  otro foco infeccioso clínicamente documentado,  hemocultivo o cultivo de 

punta de catéter colonizado, que a pesar de haber tenido síntomas de bacteriemia, no 

presenten positividad en los cultivos. 

 

  VARIABLES  

 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE 

DEPENDIENTES 

INFECCION DE ANGIOACCESO CUALITATIVA NOMINAL 

INDEPENDIENTES 

EDAD CUANTITATIVA 

GENERO CUALITATIVA 

DICOTOMICA 

TIPO DE ANGIACCESO CUALITATIVA NOMINAL 

LUGAR ANATOMICO CUALITATIVA NOMINAL 

FECHA DE COLOCACION CUALITATIVA NOMINAL 

ORGANISMO AISLADO EN HEMOCULTIVO CUALITATIVA NOMINAL 

MICROORGANISMO AISLADO EN PUNTA DE 

CATETER 

CUALITATIVA NOMINAL 

BACTERIEMIA CUALITATIVA 

DICOTOMICA 
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 DEFINICIONES OPERACIONALES  

Infección de angioacceso: La presencia de un mismo organismo (especie y antibiotipo) 

en al menos en 1 cultivo de sangre periférica y en el cultivo semicuantitativo de la punta del 

catéter (≥15 ufc), o en dos muestras de sangre (extraídas una por el CVC y la otra de una 

vena periférica) que cumplan los criterios cuantitativos para diagnóstico de BRC (cociente 

de ufc/mL sangre extraída del CVC vs. sangre periférica ≥3) 

Edad: Años en vida que tiene el paciente 

Sexo: Género al que pertenece el paciente 

Tipo de angioacceso: tipo de angioacceso ya sea FAVI, injerto, angioacceso tunelizado o 

no tunelizado con el que cuenta el paciente 

Sitio de angioacceso: Lugar anatómico en donde se localiza el acceso venoso del 

paciente 

Organismo aislado en hemocultivo. La presencia de aislamiento de un microorganismo 

en hemocutlivo mayor a 15UFC 

Organismo aislado en punta de catéter: Aislamiento de microorganismo en punta de 

catéter mayor a 15 UFC 

Bacteremia relacionada a catéter: Bacteremia o fungemia en un paciente con un catéter 

vascular colocado por más de 48 horas, con un hemocultivo  positivo, manifestaciones 

clínicas de infección, sin otro foco infeccioso documentado. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizaró estadística descriptiva.  Se calcularó la incidencia acumulada y densidad de 

incidencia para bacteriemia asociada a catéter con la fórmula Número de casos de 

Bacteriemia asociada a catéter entre el número de días-catéter por 1000. Para las variables 
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cuantitativas con distribución normal se utilizaran medidas de tendencia central media y 

desviación estándar (DE) y para las de libre distribución medianas y rangos intercuartiles. 

Para variables cualitativas medidas de frecuencia y porcentajes.  

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Al tratarse de un estudio retrospectivo, en el cual solo se obtendrá la información que se 

encuentra en el expediente clínico, comprometiéndonos a que por ninguna razón 

contactaremos al paciente o sus familiares, respetando el compromiso de 

confidencialidad y manejando los datos con número de folio y no con nombre de los 

participantes. La propuesta y ejecución del presente estudio no viola la Ley General de 

salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigación para la salud ni las 

normas del Instituto Mexicano del Seguro Social, se considera una investigación sin 

riesgo. 

No viola ninguno de los principios básicos para la investigación en seres humanos 

establecidos por la declaración de la asamblea mundial del tratado de Helsinki, 

Finlandia ni sus revisiones de Tokio, Hong-Kong, Venecia y Edimburgo. 
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IX. RESULTADOS 

Nuestro estudio se realizó en el periodo comprendido del 1º de  Enero del  2015 al 30 de 

Junio del 2016, la población prevalente en estudio consistió en 2021 que se encontraban 

en  hemodiálisis crónica, y clínicamente con manifestación de  Síndrome de Respuesta 

Inflamatoria Sistémica (SIRS) y/o Bacteriemia con hemocultivos reportados en el 

expediente. Del total de la población prevalente 2021 pacientes, incluímos   210 pacientes 

con reporte de hemocultivo central: 80 pacientes  (38%) con hemocultivo central positivo, 

87 pacientes (41.4%) hemocultivo sin desarrollo, 30 pacientes (14%) con hemocultivo 

positivo pero infección no asociada al acceso vascular, y  13 pacientes (6.19%)  

hemocultivo con muestra contaminada; finalmente nuestra población de estudio fue de 80 

pacientes (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los 80 hemocultivos positivos, la distribución por género para los pacientes con 

angioacceso temporal fue de: 21 pacientes (33.3%) del género femenino, y 53 pacientes 

Población 

excluída 

210 Pacientes 

Infección no relacionada a 
catéter 
n=30 

Figura 1. En esta figura se representa esquemáticamente el proceso de selección de los pacientes 

para el  estudio. 

Muestra contaminada 
n=13 

Sin desarrollo 
n=87 

Con desarrollo 

n=80 

Población incluída 
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(77.8%) del género masculino; para los pacientes con angioacceso tunelizado fue: 5 

pacientes género femenino (31.3%) y 11 pacientes género masculino (68.8%) y para fístula 

arteriovenosa: 1 femenino (100%). La edad promedio 49.14 ± 14  media de 49.14 años 

(Tabla 1). La etiología de la Insuficiencia Renal Crónica fue: Nefropatía Diabética 32 

pacientes (40%), Nefroangioesclerosis 25 pacientes (31.1%),  Glomerulonefritis crónica  13 

pacientes (16.3%) y  Nefropatía obstructiva por múltiples causas 10 pacientes (12.5%) 

(Gráfica 1) 

Tabla 1. Características demográficas de la población en estudio 

  
Hemocultivo sin desarrollo 

(n=87) 
Hemocultivo con 
desarrollo n= (80) 

Riesgo relativo 
(intervalo de confianza 

95%) P 

Edad (intervalo) 54 (18-89) 48 (19-86) 
 

  

    
  

Genero 
   

  

Masculino 46 53 1.25 (0.97-1.61) 0.055 

Femenino 41 27 0.71 (0.49-1.04)   

  
   

  

Etiología de la IRC 
   

  

Diabetes Mellitus 38 32 1.148 (0.859-1.53) 0.56 

Nefroangiesclerosis 28 25 0.858 (0.61-1.19) 0.64 

Glomerulonefritis crónica 15 13 0.74 (0.40-1.38) 0.2 

Nefropatía obstructiva 6 10 0.90 (0.29-2.82) 0.7 

  
   

  

Tipo de angioacceso 
   

  

Temporal 51 63 2.10 (1.2-4.0) 0.02 

Tunelizado 23 16 1.01 (0.94-1.08) 0.69 

Fístula arteriovenosa interna 13 1 1.0 (0.37- 7.32) 0.77 

  
   

  

Sitio anatómico 
   

  

Yugular derecho 45 30 1.22 (0.86-3.14) 0.055 

Yugular izquierdo 10 12 1.07 (0.49-2.93) 0.062 

Subclavio derecho 9 13 1.29 (0.83-1.98 0.1 

Subclavio izquierdo 5 7 1.25 (0.86-3.0) 0.8 

Femoral derecho 11 7 1.5 (1.19-1.88) 0.076 

Femoral izquierdo 7 11 1,56 (1.50-5.6) 1 

     
Días catéter  128 (7-4214) 234 (10-3459) 4.1 (2.2-7.8) 0.003 
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Gráfica 2. Porcentaje de tipo de angioacceso en relación al género. 

Gráfica 1  Porcentaje de pacientes de acuerdo a la etiología de la Insuficiencia 

Renal Crónica. 

33.3% 66.7% 

31.3% 

68.8% 
1 (100%) 
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En cuanto al tipo de angioacceso: 63 pacientes (75%) con angioacceso temporal, 16 

pacientes (19%)  tunelizados, 1 paciente (1.2%) con fístula arteriovenosa interna (Gráfica 

3).  En relación al tiempo de duración del acceso vascular: el catéter temporal con una 

mediana de 10-400 días, el catéter tunelizado de 40-1720 días y la fístula arteriovenosa 

interna 3469 días. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El sitio anatómico fue: en catéter temporal: 23 (28.7%) yugular derecho, 11 (13.7.3) yugular 

izquierdo, 11 (13.75%) subclavio derecho, 5 (6.25%) subclavio izquierdo, 5 (6.25%) femoral 

derecho y 8  (10%) femoral  izquierdo.  Para los tunelizados: 6 (7.5%) yugular derecho, 1 

(1.25) yugular izquierdo, 2 (2.5%) subclavio derecho, 2 (2.5%) subclavio izquierdo, 2  

(2.5%) femoral derecho y 3 (3.75%) femoral  izquierdo. (Gráfica 4) 

 

Gráfica 3. Porcentaje de pacientes de acuerdo al tipo de angioacceso, con 

hemocultivo positivo. 
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En cuanto a los resutados de los hemocultivos, el microorganismo aislado más 

frecuentemente fue: Sthapylococcus aureus 28 (35%), Sthapylococcus epidermidis 18 

(22%); Sthaphylococcus epidermidis resistente a metilcilina 12 (15%); en cuanto a su 

distribución por el tipo de catéter fue: catéter temporal  Sthapylococcus aureus 22 (27.5%), 

Sthapylococcus epidermidis 11 (13.8%),  Sthaphylococcus epidermidis resistente a 

metilcilina 10 (12.5%), Pseudomona aeruginosa 4 (5%),  Enterococcus faecalis 4 (5%),  

Escherichia coli 3 (3.8%),  Acinetobacter Baumanni  3 (3.75%), Klebsiella Pneumoniae 2 

(2.5%), Borkordellia Mallei 1 (1.25%), Morganella morgani spp 1 (1.25%), Sthapylococcus 

hominis 1 (1.25%), Streptococcus agalactiae 1 (1.25%) y Stenothrephomonas maltofila 1 

(1.25%).  

En los pacientes con catéter tunelizado fueron: Sthapylococcus aureus 6 (7.5%), 

Sthapylococcus epidermidis 6 (7.5%),  Sthaphylococcus epidermidis resistente a metilcilina 

2  (2.5%),  Escherichia coli 1 (1.25%) y Klebsiella Pneumoniae 1 (1.25%). 

En el paciente con fístula arteriovenosa interna, el aislamiento fue de Sthapylococcus 

epidermidis  (1.25%). (Gráfica 5) 

 
Gráfica 5. Microorganismos aislados en hemocultivos de pacientes con sospecha de 

infección de angioacceso. A. Catéter temporal. B Catéter tunelizado. C Fístula 

arteriovenosa interna 

34.9% 
15.9% 

17.5% 

6.3% 

37.5% 
37.5% 

12.5% 6.3% 

6.3% 
100% 

A. B. C. 
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X. DISCUSION 

En nuestro estudio, encontramos que el microorganismo más  frecuente aislado en 

hemocultivos  fue el Staphylococco aureus en un 34% para los pacientes con angioacceso  

temporal y en un 37% para los pacientes con angioacceso tunelizado,  nuestros hallazgo es 

similar a otros estudios, como el realizado en el año 2014 por Maki y cols 8,  quienes 

encontraron, hasta en un 32.1%  bacteriemias  asociado a infección del acceso vascular 

con resultado de hemocultivos positivos por Sthapylococcus aureus en primer lugar, 

seguida por un  8.9%  de gérmenes gram negativos  

No hubo diferencias en cuanto al desarrollo del microorganismo encontrado, de acuerdo al 

tipo de angioacceso vascular (temporal y/o tunelizado).  Sin embargo el angioacceso 

temporal muestra un aumento en el riesgo de desarrollo de infección comparado con el 

angioacceso tunelizado  [RR: 3, IC 95% (2.5-7-2)].  Lo que se extrapola con otros informes  

como el de Cisneros-Herreros en el 2010 7en donde el desarrollo del microorganismo es 

similar en ambos tipos de acceso vasculares (temporal y tunelizado). 

 

Otros microorganismos encontrados en nuestro estudio fueron Sthapylococcus epidermidis 

en un 22%, Sthaphylococcus epidermidis resistente a metilcilina en un 5%,   Escherichia 

Coli  5%,  Enterococcus faecalis 5% y Pseudomona aeruginosa  5%, siendo estos los más 

frecuentes. 

Hubo una fuerte asociación en pacientes con  bacteriemia e infección de catéter con 

hemocultivo positivo (p <0.05), en pacientes con acceso vascular temporal, lo que semeja 

con estudios realizados por Olives y cols en el año 20001, en donde claramente existe una 

asociación del riesgo de infección asociado al acceso vascular, predominantemente en 

pacientes con acceso vascular temporal, así los pacientes portadores de FAVI tuvieron el 
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menor índice de infección , seguidos de los  tunelizados y finalmente los temporales; 

además  se observó dos factores preponderantes de infección: el lugar de implantación y el 

tiempo trascurrido desde la implantación .  

 

En el presente estudio estudio género masculino presentó mayor porcentaje de infección 

de catéter, sin embargo esta asociación no fue estadísticamente significativa con el género 

femenino.  Stevenson KB y cols  1, en un studio longitudinal de pacientes 156 pacientes 

prevalentes en hemodiálisis,  no encontraron asociación con factores como el género, la 

edad o el nivel socioeconómico, sin embargo se observaron dos factores preponderantes 

de infección: el lugar de implantación y el tiempo trascurrido desde la implantación  

 

En relación al tiempo de duración, en nuestro estudio, hubo una asociación entre  más 

tiempo de duración del catéter, con hemocultivo positivo, con un tiempo en días de 10-400 

para los catéteres temporales y de 40 a 1720 para los tunelizados.  

 

En el presente estudio, se encontró una  tasa de bacteriemia de 2.0/1000 para catéteres 

tunelizados y de 5.1/1000 para catéteres temporales; estos resultados se asemejan a las 

tasas que reportó Tokars y cols, la cual, de acuerdo a diferentes estudios, varia de 3.8 a 6.5 

por 1000 catéter-día para los permanentes y de 1.6-5.5 para los tunelizados3 

 

Por otra parte dentro de los hallazgos de nuestros resultados el sitio anatómico más 

frecuente fue yugular derecho  el cual de acuerdo a las guias NKF-K/DOQI es el sitio de 

primera elección para la colocación de un angioacceso temporal. Por lo que la asociación 

que existe entre el sitio de inserción de catéter y el desarrollo de infección no resultó 
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estadísticamente significativa.  Stevenson y cols 15  identificaron en los catéteres no 

tunelizados que la vía femoral es la que se infecta con mayor frecuencia (7.6 

episodios/1000 días catéter), comparada con la yugular 5.6 episodios /1000 días catéter En 

nuestro estudio la frecuencia de infección para los catéteres temporales femorales fue de 

4.0/1000 días catéter.   

Estos datos señalan la importancia de hemodializar más frecuentemente por accesos 

definitivos para disminuir las tasas de infección. 

 

Dentro de las desvantajas de nuestro estudio  debemos considerar que la mayoría de los 

pacientes de nuestra unidad cuentan con angioacceso temporal, el cual mantienen por 

periodos largos muchas veces mayores a los recomendados por las guías internacionales. 

Asimismo, la falta de información relativa a las  técnicas de asepsia y antisepsia utilizadas, 

nos impide caracterizar con mayor detalle la contribución de otros factores relacionados 

con las tasas de infección que mostramos en el presente estudio. 
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XI. CONCLUSIONES: 

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de 40% de infecciones relacionadas al 

angioacceso. Lo que se concluyó de la prevalencia de la infección: 

Los microorganismos más frecuentemente aislados fueron Sthapylococcus aureus seguido 

por S. epidermidis preferentemente en angioacceso temporal 

El tiempo de permanencia del angioacceso  se asocia con una mayor tasa de eventos de 

infección asociada a catéter. 

Nuestros objetivos del estudio se cumplieron, finalmente los estudios  demuestran que la 

fístula arteriovenosa interna es la mejor opción para el tratamiento dialítico de los pacientes 

con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis y que la planeación oportuna del acceso 

vascular prédialisis, es de las estrategias más importantes en el cuidado de los pacientes 

con insuficiencia renal crónica,  que no sean candidatos a terapia diaalítica peritoneal. 

Con base a la prevalencia alta de infecciones asociadas a accesos vasculares temporal y / 

o tunelizado la fístula arteriovenosa autóloga debe ser prioritaria, oportuna en nuestros 

pacientes de no haber contraindicacion 
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XIV. ANEXOS 

Anexo 1 

ALGORTIMO DE DIAGNOSTICO PARA INFECCION DE ANGIOACCESO VENOSO 

CENTRAL EN HEMODIALISIS (HD) 
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Anexo 2 

RECOMENDACIONES PARA  ABORDAJE Y TRATAMIENTO DE BACTERIEMIA 

ASOCIADA A CATÉTER DE ACUERDO A GERMEN AISLADO 
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Anexo 3 

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN PACIENTES CON BACTERIEMIA RELACIONADA 

CON EL CATETER EN HEMODIALISIS 
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Anexo 4 
    INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
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      COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

 

PREVALENCIA  DE INFECCIONES RELACIONADAS AL ANGIOACCESO EN LA UNIDAD 
DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES UMAE CENTRO MEDICO 

NACIONAL SIGLO XXI 
 

ANEXOS: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

DATOS DE IDENTIFICACION 
1. FOLIO DE IDENTIFICACIÓN: _____        
2. EDAD: _____    
3. GÉNERO:______ 
4. CAUSA DE LA INSUFICIENCIA RENAL 
5. FECHA DE HEMOCULTIVO:  

 
DATOS GENERALES 

1. TIPO DE ACCESO VASCULAR: 
2. LUGAR ANATOMICO DE ACCESOVASCULAR: 
3. RESULTADO DE HEMOCULTIVO:  
4. RESULTADO DE PUNTA CATETER: 
5. BACTEREMIA: SI___    NO___ 
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ANEXO 5 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

PREVALENCIA  DE INFECCIONES RELACIONADAS AL ANGIOACCESO EN LA UNIDAD DE 

HEMODIALISIS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES UMAE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 
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