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Resumen 
INTRODUCCIÓN. Se estima que aproximadamente 20% de los pacientes 

críticamente enfermos desarrollarán lesión renal aguda, de esos mismos, un 40% 

requerirán terapia de reemplazo renal, lo anterior conlleva a un mayor riesgo de 

desarrollar enfermedad renal crónica terminal respecto al resto de la población 

general. En ocasiones se requiere a su vez de un catéter venoso central para 

infusión de medicamentos, por lo que no es infrecuente contar con dos accesos 

centrales en un mismo paciente. El objetivo de este estudio fue determinar si hay 

mayor riesgo de desarrollo de infecciones asociadas a la colocación de dos 

catéteres venosos centrales en un mismo territorio vascular en comparación de 

aquellos en distinto territorio. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un ensayo clínico aleatorizado experimental 

prospectivo en pacientes con lesión renal aguda y requerimiento de terapia de 

reemplazo renal, que además requirieron colocación de catéter venoso central. Se 

asignaron a 2 grupos de forma aleatoria, grupo 1 constó de pacientes con inserción 

de dos catéteres en un mismo territorio vascular y grupo 2 inserción de los catéteres 

en distintos territorios. Se siguió la evolución de los pacientes mientras se mantuvo 

uso de los accesos vasculares con el objetivo de evidenciar desarrollo de infección 

asociada a catéter. El análisis estadístico se realizó en SPSS v.25, un valor de p < 

a 0.05 se tomó como punto de corte para la significancia estadística. 

RESULTADOS. Se incluyeron un total de 36 pacientes, asignados a 2 grupos de 

forma aleatoria. La edad media fue de 51 años y el sexo masculino fue el más 

prevalente lo cual corresponde a un 69.4% de la población estudiada. 

Se presentaron dos eventos de infección asociada a catéter, correspondiente a 

5.6%, ambos en el grupo con catéteres en distinto territorio vascular, al comparar 

desarrollo de infección asociada a catéter en ambos grupos de acuerdo con la 

prueba exacta de Fisher, se obtuvo una significancia de p=0.486. No se presentaron 

complicaciones no infecciosas asociadas a catéter. La evaluación de mortalidad a 

30 días entre ambos grupos demostró que el uso de ambos catéteres en un mismo 

territorio vascular no se asocia a menor sobrevivencia. 
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Conclusiones. Los pacientes con Lesión Renal Aguda que requieren TRR, en 

ocasiones ameritan colocación de otro tipo de acceso como los CVC. La colocación 

de dos catéteres centrales en un mismo territorio vascular es una opción viable y 

atractiva en éstos pacientes. 

 

Palabras clave. Acceso vascular, hemodiálisis, catéter venoso central, inserción 

concomitante, infección. 
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Marco Teórico 
 
La Lesión Renal Aguda (LRA) es aquel daño el cual resulta en un declive abrupto 

de la función renal, esta entidad se reconoce mediante la evaluación de dos 

parámetros: la diuresis y la creatinina sérica. La clasificación más ampliamente 

aceptada es la proporcionada por la Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

(KDIGO) en 2012, la cual estadifica a la LRA de la siguiente manera: 

 

Estadiaje Niveles de Creatinina Sérica Gasto urinario 

1 Incremento de la creatinina sérica 

1.5-1.9 veces del nivel basal o ≥ 0.3 

mg/dL 

<0.5 ml/kg/hr por 6–12 hrs 

  

2 Incremento de la creatinina sérica 2-

2.9 veces del nivel basal 

Flujo urinario < 0.5 

ml/kg/hr por ≥ 12 hrs 

3 Incremento de la creatinina sérica 3 

veces del nivel basal o ≥ 4 mg/dl o 

inicio de la terapia de reemplazo 

renal  

Flujo urinario < 0.3 

ml/kg/hr por ≥ 24 hrs o 

anuria por ≥ 12 hrs 

Estadiaje de la Lesión Renal Aguda según KDIGO 2012. (1) 

 

La LRA se relaciona directamente con el aumento de la morbilidad, mortalidad y 

aumento de costos en los pacientes quienes la desarrollan y los sistemas de salud 

(2).  

Existen estadísticas la cuales reportan que esta entidad ocurre en 1 de cada 5 

adultos y 1 de cada 3 pediátricos hospitalizados con enfermedad grave en países 

desarrollados, considerando que estos números pueden ser aún más severos en 

países en vías de desarrollo (3), también se describe una incidencia del 10 al 20% 

de LRA entre pacientes hospitalizados, de los cuales el 10% requerirán algún tipo 
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de Terapia Reemplazo Renal (TRR) (4), asimismo, se infiere que aproximadamente 

un 20 a un 50% de los pacientes que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos 

desarrollarán LRA (5), haciendo evidente la gran prevalencia e incidencia de esta 

enfermedad. 

 

Dependiendo del estadiaje de la LRA instaurada y del origen de esta, va 

direccionado el tratamiento, dependiendo de cuál sea la causa que la origine. En los 

pacientes críticamente enfermos habitualmente el origen es pre renal, siendo la 

hipovolemia una de las causas más frecuentes y esta generalmente siendo 

originada por sepsis. De tal forma que el tratamiento de la LRA va dirigido en 

contener la causa principal del insulto renal, evitar sustancias nefrotóxicas, 

mantener un estado hídrico adecuado en el paciente, tratar la enfermedad de base 

y, si es necesario, el inicio de una TRR.  

 

Las indicaciones tradicionales y definitivas para el inicio de una Terapia de 

Reemplazo Renal (TRR) en pacientes con LRA son las siguientes: sobrecarga de 

fluidos resistente a diuréticos, hiperkalemia súbita y resistente, acidosis metabólica 

refractaria y manifestaciones urémicas como encefalopatía, pericarditis o 

convulsiones (6). No es infrecuente que en ocasiones nos enfrentemos ante 

pacientes con enfermedad renal crónica establecida sin TRR, en esta población en 

particular el riesgo de presentar un deterioro en la función renal es más alto que el 

resto de la población en general, siendo también mayor el riesgo de requerir inicio 

de TRR. 

 

Se conoce a las TRR como aquellas medidas de soporte para cuando el riñón sufre 

un insulto que posteriormente le impida llevar a cabo sus funciones fisiológicas de 

manera normal; las dos modalidades más utilizadas para la TRR es la Terapia de 

Reemplazo Renal Continua y la Terapia de Reemplazo Renal Intermitente como la 

Hemodiálisis intermitente (HDI), sin embargo, esto depende de la disponibilidad que 

se tenga en el centro hospitalario y de la experiencia del médico tratante.  
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Para la administración de dicha terapia es necesaria la colocación de un acceso 

vascular, de los cuales existen diferentes opciones, sin embargo, para los pacientes 

que requieran de TRR urgente los de elección son los Catéteres para hemodiálisis 

no tunelizados. 

 

Existen distintos tipos de catéteres venosos centrales para llevar a cabo la TRR, la 

diferencia principal de éstos con los catéteres venosos centrales diseñados para la 

infusión de medicamentos, es que los catéteres de hemodiálisis (HD) se componen 

principalmente de dos lúmenes (uno llamado arterial y otro venoso), los cuales 

poseen un diámetro mucho mayor que los CVC, asimismo, los catéteres de 

hemodiálisis se dividen principalmente en dos tipos: catéteres de hemodiálisis no 

tunelizados (CHNT) y catéteres de hemodiálisis tunelizados, los CHNT 

generalmente se utilizan en el contexto de una urgencia dialítica, la principales 

diferencias respecto a los catéteres de hemodiálisis tunelizados (CHT) son el tiempo 

de uso, material del cual se conforman y presencia de cojinete de dacrón (7). En el 

caso de los CHNT se recomienda que su uso no se extienda a más de 14 días 

debido a que mientras más se prolongue su uso, mayor es el riesgo de infección 

que presentan.  

 

De acuerdo con las guías KDIGO 2012 y KDOQI 2019 se considera a la vena 

yugular interna derecha como el sitio de elección de colocación de los catéteres de 

hemodiálisis, debido a menor dificultad en su colocación, baja tasa de infección y 

disfunción asociada al acceso vascular (1)(8).  

 

Igualmente se recomienda que en caso de presentar disfunción en el acceso yugular 

derecho se opte por utilizar los accesos femorales derecho e izquierdo como 

opciones alternas, posteriormente la vena yugular izquierda y reservar las venas 

subclavias como último recurso ya que el acceso subclavio se asocia a una alta tasa 

de trombosis y debido a su localización anatómica esto haría imposible el uso de 

accesos yugulares en un futuro (8). 
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La colocación de catéteres de hemodiálisis es un procedimiento ampliamente 

frecuente para el nefrólogo, ocurre con mayor frecuencia en el contexto de una 

urgencia dialítica, en caso de una LRA o Enfermedad Renal Crónica Agudizada que 

requiera inicio urgente de TRR.  

 

De acuerdo con estadísticas el riesgo de complicaciones al momento de la 

colocación del acceso vascular es mínimo, se ha estandarizado a nivel mundial y 

de acuerdo con metas de seguridad en el paciente, que la colocación de los 

catéteres venosos se realice mediante fluoroscopia o guiados por ultrasonido, ya 

que se ha demostrado que el riesgo de punciones arteriales disminuye de manera 

importante especialmente cuando se trata de accesos femorales (9). 

 

Las complicaciones del uso de Accesos Venosos Centrales (AVC) son 

principalmente las infecciones relacionadas con el catéter, disfunción del catéter y 

trombosis de la vena central (10). Dichas complicaciones comprometen no 

solamente el funcionamiento del acceso vascular, sino que también afectan el 

territorio vascular en cuestión; esto sucede con mayor frecuencia en la trombosis de 

catéter, ya que de no ser identificada precozmente conlleva a complicaciones como 

trombosis de la vena central, incapacidad de utilizar nuevamente el acceso venoso 

y posterior agotamiento de accesos vasculares (1,8). 

 

Las infecciones asociadas a AVC incluyen las infecciones del sitio de salida, 

infecciones de la vía (túnel) y bacteriemia, siendo esta última la más significativa 

debido a que pudiese provocar las complicaciones más serias como sepsis; las 

manifestaciones clínicas más frecuentes incluyen fiebre, escalofríos, inestabilidad 

hemodinámica, malestar general, náusea y vomito (11).  

 

Así mismo dentro de las complicaciones en la colocación de catéteres temporales 

se encuentran los hematomas, trombosis, punciones arteriales, arritmia y 

neumotórax; ésta última con mayor frecuencia en los accesos subclavios (12).  
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La complicación con más morbimortalidad es la infección asociada a catéter venoso 

central (IACVC), la cual se define como una infección del tracto sanguíneo 

confirmada por laboratorio, con un organismo específico identificado en presencia 

de una línea central a partir del día de reporte de la infección o desde un día previo 

(13).  

 

Las IACVC, así como las infecciones de sitio de salida aumentan de forma 

significativa la morbimortalidad, afortunadamente de acuerdo con la CDC la 

incidencia ha disminuido aproximadamente un 46% del año 2008 al 2013 gracias a 

la estandarización de protocolos al momento de colocación de los accesos venosos 

centrales, los cuales incluyen: 

 

● Lavado de manos de acuerdo con protocolo de seguridad 

● Uso de barreras de protección al momento del procedimiento, las cuales 

incluyen guantes y campos estériles, uso de vestimenta adecuada para el 

operador, mascarilla, gorro quirúrgico, etc. 

● Antisepsia de piel con clorhexidina al 2%, utilizando técnica de ida y vuelta. 

● Evitar uso de accesos femorales en pacientes con IMC >25. 

● Utilizar catéteres venosos con el menor número de puertos o lúmenes. 

● Retiro del acceso central en caso de no requerir más de su uso (14). 

 

Los patógenos que con mayor frecuencia se reportan en las IACVC son 

Estafilococos coagulasa negativos, Estafilococo aureus, Enterococos, bacilos gram 

negativos  y Cándida spp. para todos estos microorganismos la resistencia 

antimicrobiana es un gran problema especialmente en el entorno de la unidad de 

cuidados intensivos (15). Recientemente se ha observado una disminución en la 

incidencia de infecciones secundarias a microorganismos gram positivos y un 

aumento en gram negativos como Pseudomonas y Klebsiella.  

 

Se han propuesto diversas acciones para disminuir la incidencia de IACVC como la 

aplicación de antibióticos o antisépticos tópicos y la profilaxis antibiótica en técnica 
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de candado, sin embargo, al momento no se ha llegado a un consenso en cuanto 

su uso en forma rutinaria y habitualmente se recomienda en el contexto de accesos 

vasculares de uso prolongado como los tunelizados (16). 

 

Existen diferentes complicaciones agudas las cuales se pueden presentar al 

momento de la colocación de los AVC, de las cuales las principales son neumotórax, 

hematomas y punción arterial, estas se previenen mediante la guía por el 

ultrasonido, y asimismo su incidencia depende del sitio de inserción del catéter, es 

decir, la cateterización subclavia se relaciona más con hemo y neumotórax, y a su 

vez la cateterización yugular se relaciona más con punción arteriales, mientras que 

en la cateterización femoral las principales complicaciones son hematomas y 

también punciones arteriales (17).  

 
Planteamiento del problema: 
 
Dentro de los pacientes con afecciones renales, es de vital importancia cuidar y 

preservar los accesos venosos a utilizar, debido a la alta probabilidad de progreso 

de la LRA a la ERC, por lo tanto, la estrategia del uso concomitante de un solo 

acceso venoso para CVC para infusión de medicamentos y un CVC agudo para 

hemodiálisis (HD), es una estrategia utilizada, sin embargo, no existe información 

clara sobre el aumento de la incidencia de infecciones y/o complicaciones 

asociadas, por lo cual, nos hacemos la siguiente pregunta: ¿El uso concomitante de 

CVC para infusión de medicamentos y CVC agudo para HD aumenta la incidencia 

de infecciones y complicaciones relacionadas a catéter?. 

 

Antecedentes: 
 
No es infrecuente que existan complicaciones derivadas de la LRA ameriten la 

obtención de un acceso vascular de tipo central para infusión de soluciones y/o 

medicamentos, además del CHNT.  Dicha situación es especialmente frecuente en 

áreas como unidad de urgencias y terapia intensiva, ante esto, surge la necesidad 
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de tratar de preservar la integridad de los accesos vasculares del paciente dado que 

se estima que la incidencia de la recuperación renal varia del 0 al 90% en cualquier 

estadio de la LRA, no obstante, en los pacientes que necesiten de TSR, la 

recuperación renal ronda del 0 al 40%, de los cuales un se estima que un 60 al 80% 

desarrollará ERC (18), por lo tanto, es de vital importancia la preservación de las 

venas tanto periféricas como centrales para futuros accesos de hemodiálisis.  

Uno de los factores contribuyentes para que exista una baja proporción de accesos 

vasculares permanentes son las deficientes prácticas para la preservación de 

venas, razón por la que se sugiere fuertemente, evitar punciones innecesarias (19). 

Hasta el momento, la información disponible categoriza como un “mito”, el aumento 

de infecciones y complicaciones del uso concomitante de catéteres (20). En su 

estudio retrospectivo Spitzer, B., et. al., en el cual incluyeron a 160 pacientes en 

total, 96 en el grupo de uso concomitante de catéteres y 63 en el grupo de un acceso 

venoso solo para el CVC, demostraron que no existe una diferencia significativa 

para el desarrollo de complicaciones como trombosis, infecciones o disfunciones de 

la línea (21).  

 

Justificación: 
 
En pacientes críticamente enfermos es indispensable la obtención de un acceso 

vascular de tipo central para infusión de antibióticos de alto espectro, 

hemoderivados y vasopresores, frecuentemente estos pacientes presentan 

complicaciones multiorgánicas, siendo la renal una de ellas, por lo cual es necesaria 

la colocación de un catéter para hemodiálisis no tunelizado en aquellos pacientes 

que presentan lesión renal aguda con requerimiento de terapia de reemplazo. Es 

frecuente que los pacientes que desarrollan lesión renal durante su estancia en la 

terapia intensiva lleguen a requerir terapia de reemplazo renal de forma crónica en 

caso de no llegar a una recuperación completa de la función renal, por lo que es de 

vital importancia tratar de preservar los accesos vasculares en la medida de lo 

posible (siguiendo las recomendaciones de las guías KDIGO y KDOQI), ya que esto 

permite que el paciente tenga una mayor expectativa de vida pues al encontrarse 
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en terapia de reemplazo renal con hemodiálisis a lo largo del tiempo se pueden 

llegar a presentar complicaciones asociadas al acceso vascular que en ocasiones 

conducen a agotamiento de accesos y dan lugar a una serie de complicaciones 

vasculares y hemodinámicas, las cuales a su vez disminuyen la calidad de vida de 

los pacientes y aumentan su morbimortalidad.  

 

Hipótesis: 
  

La colocación concomitante de Catéter de Hemodiálisis y Catéter Venoso 

Central en un mismo acceso venoso no aumenta la incidencia de infecciones 

relacionadas a catéter. 

 

Hipótesis nula: 
  

La colocación concomitante de Catéter de Hemodiálisis y Catéter Venoso 

Central en un mismo acceso venoso aumenta la incidencia de infecciones 

relacionadas a catéter. 

 

Objetivo primario: 
  

● Comparar la incidencia de infecciones relacionadas a catéter entre los 

pacientes con uso concomitante de Catéter Venoso Central y de Hemodiálisis 

no tunelizado en el mismo acceso venoso y aquellos donde se coloque en un 

acceso venoso diferente.   

 
Objetivos secundarios: 

● Determinar la incidencia de trombosis en ambos grupos de pacientes.  

● Determinar la incidencia de disfunción de catéter de hemodiálisis en 

ambos grupos. 

● Determinar la incidencia de complicaciones al momento de la 

colocación del catéter 



 16 

● Determinar los principales microorganismos involucrados en las 

infecciones asociadas a catéteres en los pacientes con uso 

concomitante   

● Evaluar mortalidad en ambos grupos de pacientes a los 30 días  

 

Material y métodos: 
 
Tipo de estudio:  Ensayo clínico experimental aleatorizado 

 

Población: Pacientes con necesidad de Catéter Venoso Central y Catéter de 

Hemodiálisis no tunelizados. 

 

Periodo:  Octubre 2022 – Octubre 2023 

 

Criterios de Inclusión:  

● Pacientes mayores de 18 años  

● Pacientes que requieran Catéter Venoso Central para uso de infusiones y 

además requieran colocación de catéter no tunelizado para hemodiálisis. 

 

 

Criterios de Exclusión: 

● Pacientes con presencia de infección activa a nivel sistémico confirmada 

mediante hemocultivo periférico  

● Pacientes con presencia de otros dispositivos intravasculares como 

marcapasos, porthacat, entre otros ya que son accesos que se utilizan de 

forma crónica y pudieran llegar a presentar complicaciones infecciosas.  

● Pacientes con colocación CVC mayor a 48 horas de la colocación de catéter 

de hemodiálisis 

● Pacientes en terapia crónica de reemplazo renal  

● Pacientes con catéteres urinarios permanentes, por el riesgo de colonización 

de éstos y por consiguiente de infección sistémica.  
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● Pacientes con neutropenia severa (< 500), ya que presentan alto riesgo de 

desarrollar infecciones secundario a inmunosupresión. 

● Pacientes con uso crónico de inmunosupresores, debido al riesgo de 

complicaciones infecciosas por patógenos oportunistas  

● Pacientes embarazadas 

 

 

Criterios de eliminación 

• Pacientes los cuales por razones exentas a los mismos se pierda el 

seguimiento (traslado a otro hospital, alta voluntaria, etc.). 

• Pacientes con salida accidental de alguno de los cateteres. 

 

Tabla de variables: 

 

Variables  Tipos 
1. Edad 
2. Sexo  
3. Diabetes Mellitus 
4. Enfermedad Renal Crónica 
5. Hipertensión Arterial 
6. Diagnóstico de ingreso 
7. Motivo de necesidad de TRR 
8. Grupo al que pertenece 
9. Desarrollo de infección  
10. Desarrollo de trombosis 
11. Disfunción del catéter 
12. Complicaiones al momento de 

la colocación  
13. Mortalidad 
14. Microorganismo aislado 
15. Tipo de infección a cateter 

1. Cuantitativa 

2. Cualitativa  

3. Cualitativa 

4. Cualitativa 

5. Cualitativa 

6. Cualitativa 

7. Cualitativa 

8. Cualitativa 

9. Cualitativa 

10. Cualitativa 

11. Cualitativa 

12. Cualitativa 

13. Cualitativa 

14. Cualitativa 

15. Cualitativa 

16. Cualitativa 
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16. Modalidad de Hemodiálisis 
(HDI/TRRC) 

 

 

 

 

Descripción de las variables: 

 

1. Edad: Número de años de vida de la persona 

2. Sexo: Variable dicotómica entre masculino y femenino 

3. Diabetes Mellitus: Variable dicotómica entre “si” y “no” que determina la 

presencia de Diabetes Mellitus, estableciendo como paciente diabético, a 

aquellos pacientes que en su expediente clínico lo establezca. 
4. Enfermedad Renal Crónica: Variable dicotómica entre “si” y “no” que 

determina la presencia de Enfermedad Renal Crónica. 
5. Hipertensión Arterial: Variable dicotómica entre “si” y “no” que determina la 

presencia de Hipertensión arterial. 
6. Diagnóstico de ingreso: Variable cualitativa nominal que determina la razón 

por la que el paciente ingreso al hospital. 
7. Motivo de necesidad de la TRR: Variable cualitativa nominal que determina 

el motivo por el cual el paciente necesito la TRR, teniendo como opciones las 

siguientes respuestas: Acidosis refractaria, hiperkalemia severa refractaria, 

por ingesta de tóxicos, por sobrecarga de volumen, por uremia u otros.  
8. Grupo al que pertenece: Variable dicotómica nominal que determina al 

grupo al que el paciente pertenece, siendo las opciones “grupo 1” y “grupo 2” 
9. Desarrollo de infección: Variable dicotómica entre “si” y “no” que determina 

si el paciente presenta alguna infección asociada a catéter, ya sea infección 

del sitio de salida, infección de la vía y bacteriemia 
10. Desarrollo de trombosis: Evidencia de presencia de trombosis intra o extra 

luminal, la cual a su vez promueva disfunción del acceso vascular. 

11. Disfunción de catéter: Se define como la incapacidad de lograr flujo 

sanguíneo durante la hemodiálisis mayor o igual a 300ml/min con un 
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aumento en la presión arterial prebomba (>250mmhg) o presiones mayores 

a 250mmHg en cámara venosa en el caso de HDI. En el caso de TRRC será 

una incapacidad de lograr un flujo sanguíneo mayor a 100ml/min. 

12. Complicaciones al momento de la colocación: Variable cualitativa 

nominal que determina las complicaciones desarrolladas al momento de la 

colocación del catéter pudiendo ser las respuestas las siguientes: ninguna, 

neumotórax, punción arterial, arritmias, embolización, trombosis, mal 

colocación del catéter, perforación de grandes vasos, etc.    
13. Mortalidad: Variable cualitativa nominal dicotómica que determina si el 

paciente falleció a los 30 días  
14. Microorganismo aislado: Variable cualitativa de tipo nominal, la cual 

determina el agente de la infección que el paciente la haya presentado y será 

con base a lo reportado por el cultivo realizado  
15. Tipo de infección de catéter: Variable nominal, en la cual se determina, en 

caso de que el paciente haya presentado infección, que tipo de infección 

tuvo: infección del sitio de salida, infección de la vía o bacteriemia 
16. Variante de hemodiálisis: Hemodiálisis intermitente, Técnicas híbridas 

(SLED), Terapia de reemplazo renal continua.  
 

 

Metodología: 

 

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos 

se aleatorizaron para pertenecer a dos grupos, al grupo 1, en donde a los pacientes 

se les colocó en el mismo acceso venoso (vena yugular derecha, femoral derecha, 

femoral izquierda o yugular izquierda) ambos catéteres (catéter venoso central y el 

catéter para hemodiálisis no tunelizado); o al segundo grupo el cual constó de 

aquellos pacientes los cuales se les colocó los catéteres en diferentes territorios 

vasculares.  
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La aleatorización para la asignación de grupos a los pacientes seleccionados se 

realizó de manera consecutiva, de tal manera, que el primer paciente que ingresó a 

nuestra investigación perteneció al grupo 1, el siguiente al grupo 2, el siguiente al 

grupo 1, y así de manera consecutiva hasta que se alcanzó el número de tamaño 

de muestra determinado.  

 

Se realizó el seguimiento de ambos grupos con la intención de observar las 

variables deseadas.    

 

Tanto el Catéter Venoso Central como el Catéter para Hemodiálisis no tunelizado, 

fue colocado por el mismo Nefrólogo, ambas colocaciones fueron guiadas mediante 

ultrasonido. El catéter de hemodiálisis con el que se cuenta en la unidad hospitalaria 

es el catéter Niágara curvo o recto de 13.5Fr x 15 o 20cm según el sitio anatómico 

de colocación. Dicho catéter es no tunelizado por lo que su uso se reservó a un 

tiempo limitado de acuerdo con la evolución clínica del paciente. 

 

Para la colocación de ambos accesos centrales se realizó apegado a protocolo de 

asepsia, utilizando clorhexidina al 2% con una técnica estéril (higiene de manos, 

técnica aséptica y barreras estériles de acuerdo con guías internacionales).  

En el caso de aquellos pacientes a los que se les colocó 2 accesos centrales en un 

mismo territorio vascular, se respetó una distancia de 3cm o más entre ambos sitios 

de inserción; esto con el objetivo de evitar el riesgo de translocación bacteriana. 

 

En la colocación de los catéteres en el grupo 1, se colocaron ambos (CVC y catéter 

de hemodiálisis no tunelizado) en la vena yugular interna derecha, femoral derecha, 

femoral izquierda o yugular derecha según fuera el caso. En cambio, en el grupo 2, 

el CVC el Catéter para hemodiálisis no tunelizado se colocó en distinto territorio 

vasculares, siempre utilizando los territorios previamente mencionados y siguiendo 

las recomendaciones de las guías KDOQI 2019 y KDIGO 2012 para evitar el 

agotamiento de los sitios de acceso vasculares para los pacientes con requerimiento 

de hemodiálisis.  
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Se realizó un seguimiento estrecho de los pacientes por un lapso de 15 días, ya que 

de acuerdo con las guías KDOQI 2019 el éste es el tiempo óptimo de uso que se 

recomienda para los catéteres de hemodiálisis no tunelizados. Durante el 

seguimiento el objetivo será identificar complicaciones al momento de la colocación 

del acceso, desarrollo de infecciones asociadas a catéter venoso y disfunción de 

catéter de hemodiálisis no tunelizado. 

 

Se mantuvo una vigilancia estrecha y seguimiento de los pacientes mientras se 

encontraban con presencia de los accesos vasculares con el objetivo de identificar 

de manera oportuna complicaciones y/o infecciones. 

 

Tamaño de muestra 

El cálculo del tamaño de muestra se realizó con base en los resultados expuestos 

por Spitzer, et al. Donde demostró una incidencia de infecciones de torrente 

sanguíneo en uso de concomitante del catéter en un 6% en cambio, en uso 

exclusivo del acceso venoso se presentó en un 12%. Dichos resultados se utilizaron 

para el cálculo de muestra de nuestra investigación, con un nivel se significancia de 

.05, un poder del 80%, y utilizando los resultados de la investigación de Spitzer et 

al., se determinó un total de 36 sujetos para nuestra investigación, con una ratio 1:1, 

pertenecerían 18 a cada brazo (21). 

 

Se utilizo el programa en línea “Risk calc” para la 

determinación de la muestra, mediante la fórmula para 

ensayos clínicos paralelos, de no inferioridad (22).  
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Procedimientos para la recolección de información, instrumentos que se utilizaron y 

métodos para el control de calidad de los datos:  

 

• Expediente clínico  

  

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con sujetos 

humanos: 

 

• Se valoró el uso de datos personales pertenecientes al expediente clínico del 

paciente. 

• Se aplicó el Consentimiento informado en investigación.  

• Se siguieron los lineamientos marcados por el Comité de Ética en 

Investigación del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

 

 
 
Análisis estadístico: 
 

En la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para variables 

categóricas. Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de tendencia 

central y dispersión (media/mediana; desviación estándar/rango intercuantil), previa 

valoración de la distribución de las variables por medio de la prueba de Kolmogórov-

Smirnov.  

Se compararon variables categóricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de 

Pearson o test exacto de Fisher. Para las variables cuantitativas se compararon 

grupos por medio de la prueba de T-student y/o U de Mann Whitney para grupos 

independientes. Se ejecutó una regresión logística binaria para determinar factores 

de riesgo incluyendo variables independientes que salgan significativas en el 

análisis bivariado.  Un valor de p mayor o igual a 0.05 se tomó como punto de corte 

para la significancia estadística. Todos los análisis estadísticos se realizaron en el 

paquete estadístico SPSS versión 25. 
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Mecanismo de Confidencialidad: 
 
Se omitieron en los resultados los datos personales de los sujetos que se incluyeron 

en esta investigación utilizándose sólo los datos clínicos de los pacientes incluidos 

en los expedientes médicos. Únicamente el investigador principal obtuvo acceso a 

los datos personales de los pacientes salvaguardando la integridad de los sujetos 

en la investigación.  

 

Consentimiento informado:  

A los pacientes que decidieron participar en el estudio, en compañía de dos testigos, 

se les explicó verbalmente y a detalle en que consistió el estudio, las ventajas que 

otorgaba al consentir con él o ella su participación voluntaria y se le respondieron 

todas las dudas que le pidieran surgir en el momento. A su vez, se firmó un formato 

de consentimiento informado escrito que fue adjuntado a nuestro archivo para 

documentar el consentimiento brindado por cada participante.  

En caso de que aquellos pacientes que no pudieron otorgar su consentimiento por 

situaciones clínicas adversas, se les otorgó un consentimiento informado escrito 

especial al tutor o representante legal del mismo.  

 
Consideraciones éticas: 
  
Este estudio se apegó a lo señalado por la declaración de Helsinki, la norma oficial 

mexicana NOM-012-SSA3-2012, principios de buenas prácticas clínicas y lo 

estipulado en la ley general de salud en materia de investigación. Se sometió ante 

el comité  de ética de investigación del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”. 
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La siguiente investigación fue aprobada por el comité de ética del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” con la clave del registro NF22-00005. 
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Resultados 
 

Se reclutaron un total de 36 pacientes que requirieron colocación de catéter venoso 

central y catéter no tunelizado de hemodiálisis, los cuales fueron aleatorizados 1:1 

en dos grupos. A los pacientes incluídos en el grupo 1 se les colocaron ambos 

accesos en el mismo territorio vascular, mientras que a los del grupo 2 se les colocó 

cada acceso en un territorio vascular distinto; se tuvo seguimiento de los 

participantes en el estudio desde el momento de la intervención hasta su egreso 

hospitalario o muerte según fuera el caso.  

 

Características demográficas y laboratoriales iniciales de la población estudiada. 

 

Dentro de las características demográficas de los pacientes incluidos en este 

estudio, el sexo masculino tuvo la mayor prevalencia, reclutando un total de 25 

individuos que corresponde a un 69.4% de la población; la edad media promedio 

fue de 51 años (mínimo de edad 18 años con un máximo de 87 años).  

 

Como se puede observar en la tabla 1, respecto a las características de la población,  

se encontró que el 63.9% (23 pacientes) tenían diabetes mellitus como comorbilidad 

de base y el 52.8% ya contaba con diagnóstico previo de Enfermedad Renal Crónica 

sin previo requerimiento de terapia de sustitución renal. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla 1. 

Características 

demográficas. 
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El la tabla 2, se desglosan las características laboratoriales basales de la población 

al momento del ingreso al estudio. 

 

                                                                                     Tabla 2. Laboratorios de ingreso al estudio. 

 

En cuanto a la etiología de la Lesión Renal Aguda como se muestra en la tabla 3, 

en un 30.5% (11 pacientes) fue asociada a sepsis, en un 25% (9 pacientes) 

agudización de la enfermedad renal crónica subyacente, mientras que en 16.6% fue 

secundaria a Rabdomiolisis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                     Tabla 3. Etiología LRA. 

 

Distribución de territorio vascular utilizado de acuerdo a tipo de acceso vascular. 

 

Como se observa en la Figura 1, de los 36 catéteres de hemodiálisis no tunelizados 

que fueron colocados, 77.8% se colocaron en vena yugular interna derecha, 
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mientras que en 16.7% se utilizó la vena yugular interna izquierda y únicamente un 

2.8% en vena femoral derecha.  

 

Al igual que en los catéteres de hemodiálisis, en los CVC el territorio vascular 

mayormente utilizado fue el yugular interno derecho en un 61.1%, seguido de un 

33.3% en yugular izquierdo y 5.6% en vena femoral derecha. Figura 2. 

 

 Figura 1. Distribución Catéteres de Hemodiálisis y 

CVC.  

 

 

Tipo de Terapia de Reemplazo Renal utilizada 

 

Posterior a la colocación de acceso vascular no tunelizado para hemodiálisis y CVC, 

los pacientes fueron sometidos distintos tipos de terapias extracorporeas de 

acuerdo a sus características clínicas. La hemodiálisis intermitente fue la TRR más 

utilizada con un total de 17 pacientes lo cual corresponde a un 47.2%, en 14 

pacientes se requirió utilizar terapia de reemplazo renal contínua (38.9%) y en 5 

pacientes (13.9%) se utilizó SLED. 

 

Desarrollo de infección asociada a catéter 
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De la población total incluída en el estudio, únicamente 2 de los 26 pacientes 

presentaron infección asociada a catéter, cabe destacar que ambos pacientes se 

encontraban en el grupo que contaba con accesos vasculares en distinto territorio 

vascular. De acuerdo al análisis estadístico por la prueba exacta de Fisher, se 

obtuvo una significancia exacta a 2 caras de 0.486 (Tabla 4). 

 

 
                                                                         Tabla 4. Desarrollo de infección asociada a catéter. 

 

De los pacientes que presentaron infección asociada a catéter venoso central, ésta 

se presentó en catéter no tunelizado de hemodiálisis, el tipo de infección asociada 

en ambos casos fue bacteremia. Se aislaron en hemocultivo klebsiella pneumonie 

y staphylococcus epidermidis, lo cual ameritó retiro del acceso vascular asociado.  

 

Complicaciones asociadas al acceso vascular 

 

Respecto a complicaciones asociadas a la colocación de accesos vasculares, en 

nuestra población únicamente se presentó un evento de complicación (1/36), el cual 

se asoció a sangrado y se resolvió adecuadamente con medidas de soporte.  

No se presentaron eventos de trombosis ni disfunción de catéter notunelizado de 

hemodiálisis en ninguno de los participantes. 

 

Evaluación de mortalidad a 30 días 
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Se realizó seguimiento estricto de los pacientes desde su ingreso al estudio 

(colocación de primer acceso vascular) hasta el momento de egreso hospitalario o 

muerte según fuera el caso.  

 

Se realizaron análisis de supervivencia de acuerdo a grupo de aleatorización, 

antecedente de enfermedad renal crónica y tipo de terapia de reemplazo renal 

utilizada.  

Al comparar la supervivencia de acuerdo a grupo de aleatorización por la prueba de 

chi-cuadrado, se obtuvo una significancia de p=0.833. Figura 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig 2. Gráfica de supervivencia de acuerdo a grupo de aleatorización. 
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Al analizar la supervivencia de acuerdo a antecedente de enfermedad renal crónica 

previo a ingreso al estudio, se utilizó la prueba de chi-cuadrada encontrando una 

significancia de  p=0.056. Figura 3. 

 

 
Fig 3. Gráfica de supervivencia de acuerdo a antecedente de ERC. 
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Por último se analizó la supervivencia de acuerdo al tipo de terapia de reemplazo 

renal utilizada durante el tiempo que se utilizó el catéter no tunelizado de 

hemodiálisis a lo que se encontró una significancia de p= 0.003. Figura 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig 4. Gráfica de supervivencia de acuerdo a tipo de TRR utilizada.  

 

 

 

 

 



 32 

Discusión 
 

Se estima que aproximadamente 20% de los pacientes críticamente enfermos 

desarrollarán Lesión Renal Aguda (LRA), de esos mismos, un 40% requerirán 

terapia de reemplazo renal (TRR). Los pacientes con requerimiento de TRR tienen 

mayor riesgo de desarrollar ERCT respecto al resto de la población general por lo 

que requerirán de un acceso vascular en caso de decidir hemodiálisis como TRR 

crónica.  

 

Por lo anterior en este estudio incluimos pacientes que requirieron TRR de tipo 

hemodiálisis por medio de catéter no tunelizado y que además requirieron 

colocación de CVC. Los pacientes fueron asignados a dos grupos de forma 

aleatorizada, en el grupo 1 se les colocó tanto CVC como catéter de hemodiálisis 

no tunelizado en el mismo territorio vascular y en el grupo 2 cada acceso en distinto 

territorio vascular. Se analizó como objetivo primario el desarrollo de infección 

asociada a catéter comparando ambos grupos de pacientes incluidos en el estudio; 

como objetivos secundarios se evaluó desarrollo de complicaciones asociadas a los 

accesos vasculares y mortalidad en ambos grupos a 30 días. 

 

Se reclutaron un total de 36 pacientes, asignando a 18 pacientes a cada grupo, la 

mediana de edad fue de 51 años y el sexo masculino fue el más prevalente lo cual 

corresponde a un 69.4% de la población estudiada. Al analizar las comorbilidades 

preexistentes de la población encontramos que el 63.9% contaban con antecedente 

de Diabetes mellitus, 69.4% tenían hipertensión arterial sistémica, 52.8% ya 

contaban con un diagnóstico previo de Enfermedad Renal Crónica sin requerimiento 

previo de TRR (G2-G4).  

 

Respecto a las características laboratoriales de los pacientes al momento de ingreso 

al estudio cabe destacar que los resultados son muy heterogéneos, se observa una 

amplia variabilidad en el valor de los azoados, lo anterior muy seguramente derivado 

de la diversidad de etiologías que condicionaron la LRA. La creatinina sérica 
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promedio de ingreso al estudio fue de 7.6mg/dl con un nitrógeno ureico de 98.5mg/dl 

y un potasio promedio de 7.0 mEq/L, siendo anuria e hiperpotasemia severa las 

causas más prevalentes de requerimiento de TRR.  

 

En nuestro estudio la causa más frecuente de LRA fue choque séptico, la mayoría 

de los pacientes al ingreso del estudio se encontraban críticamente enfermos siendo 

estos el 30.5% de la población reclutada, en 25% de los pacientes se presentó una 

LRA sobre la ERC de base, en 16.6% la causa fue derivada de rabdomiólisis. Otras 

causas fueron choque cardiogénico y etiologías obstructivas; es por esto que 

consideramos en nuestra población se contó con una amplia variabilidad de perfiles 

laboratoriales, así como criterios clínicos de requerimiento de TRR, ya que se contó 

con una población muy heterogénea. 

 

Al evaluar el desarrollo de infección asociada a catéter, llama la atención que los 

eventos que se presentaron, los cuales fueron 2 en total (5.6%), sucedieron en 

sujetos que pertenecían al grupo 2 del estudio. Sin embargo al realizar el análisis 

estadístico, este desenlace no fue estadísticamente significativo (p=0.486). Por otro 

lado, al menos en nuestro estudio podemos concluir que no existe mayor riesgo de 

presentar infección asociada a catéter al contar con dos accesos en un mismo 

territorio vascular; así mismo tampoco existe un mayor riesgo de complicaciones al 

catéter como trombosis y disfunción, ya que no se presentó ningún evento. 

 

Respecto a la mortalidad a 30 días, al comparar ambos grupos no encontramos 

ninguna diferencia estadísticamente significativa de acuerdo al análisis de gráficas 

de supervivencia, con lo cual concluimos que no existe mayor mortalidad al utilizar 

un solo territorio vascular para tener dos accesos vasculares.  

Es de llamar la atención que al analizar la mortalidad a 30 días de los pacientes con 

ERC preexistente versus aquellos sin ERC, de acuerdo a las curvas de 

supervivencia, pareciera que aquellos con ERC de base tenían una mejor sobrevida, 

sin embargo no fue estadísticamente significativo (p=0.56).  
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Finalmente encontramos que aquellos pacientes que utilizaron Hemodiálisis 

intermitente tuvieron mejor sobrevida a 30 días respecto a los que utilizaron SLED 

y TRRC; lo anterior muy probablemente influenciado a la condición clínica de los 

pacientes, ya que a aquellos que se encontraban con mayor compromiso 

hemodinámico se les proporcionaron terapias dialíticas que condicionan menor 

inestabilidad hemodinámica. 

 

Si bien nuestro estudio tiene la fortaleza de que permitió comparar 2 grupos 

asignados de forma aleatoria, consideramos que la poca población incluida podría 

ser una limitante al momento de hacer conclusiones respecto a el riesgo de 

desarrollo de infecciones asociadas a catéter. Por otro lado, creemos también que 

nos hace reconsiderar las recomendaciones generales de no colocar dos accesos 

en un mismo territorio vascular, y por ende someter a los pacientes a menor riesgo 

de agotamiento de accesos vasculares.  
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Conclusiones 
 

Los pacientes con Lesión Renal Aguda que requieren TRR, en ocasiones ameritan 

colocación de otro tipo de acceso como los CVC. El uso de diversos accesos 

vasculares puede conllevar a su agotamiento, por lo que su preservación es de vital 

importancia.  

 

La colocación de dos catéteres centrales en un mismo territorio vascular es una 

opción viable y atractiva en éstos pacientes, y bajo condiciones adecuadas puede 

permitir su uso sin condicionar al paciente a presentar complicaciones adicionales 

respecto a utilizar dos territorios vasculares. 
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Anexos 
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