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SUMMARY 
 
In order to know about frequency of infection of subclavian double lumen catheter for 
hemodyalisis, the microorganisms involved and the probable routes of entry, we performed 
a study from March through september 1992; at the Hospital Nacional Cayetano Heredia. 
Three segments of thirteen catheters were cultured (tip, intracutaneous segment and hub) 
by qualitative, semiquantitative and quantitative bacteriological methods. Cultures of the 
skin at the insertion site and blood cultures drawn via the catheter and from peripheral 
veins were also performed. Nine (69,2%) out of the thirteen catheters cultured had 
bacterial isolates. Only three of themm (33,3%) had blood cultures drawn through it also 
positive, with a rate of bacteremia of 7,7%. Genus Staphylococci was the predominant 
microorganism isolated (735%). From those catheters, 66,7% were positive by the 
semiquantitative method, while 100% by the quantitative one. Cultures from the skin 
correlated with those from the portal of entry in all cases, in association with the skin in 
four of them. (Rev Med Hered 1994; 5: 25-32). 
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RESUMEN  
 

Con el fin de conocer la incidencia de infección de catéteres subclavios de donde lúmen para 

hemodiálisis en nuestro medio, los gérmenes involucrados en las mismas, y las probables rutas 

de infección, se realizó un estudio prospectivo en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre 

marzo y setiembre de 1992. Se cultivaron los segmentos (punta, segmento intracutáneo y 

extensión) de 13 catéteres, por los métodos cualitativo, semicuantitativo y cuantitativo. Se 

hicieron además, cultivos de la piel a nivel de la zona de inserción y hemocultivo a través del 

catéter y de venas periféricas. Nueve (69,2%) de los trece catéteres cultivados fueron positivos; 

con una tasa de bacteremia de 7.7%. Los organismos fueron predominantemente del género 

staphylococcus (73%). El cultivo semicuantitativo hizo diagnóstico de infección en el 66,7% de 

los casos positivos, mientras que en cuantitativo lo hizo en el 100%. El cultivo de hisopado de 

piel correlacionó con aquel del segmento intracutáneo en el 66,7%. De los catéteres positivos, 

sólo tres (33,3%) tuvieron hemocultivos tomados de las extensiones, igualmente positivos. En 



base a la concordancia de cultivo, se encontró que la puerta de entrada fue la extensión en todos 

los casos, estando asociada en cuatro de ellos a la piel. (Rev Med Hered 1994; 5: 25-32). 

 

PALABRAS CLAVE: Catéteres endovenosos, infecciones, diálisis.     

 

 
INTRODUCCIÓN 
 

Desde la introducción de la cateterización endovenosa, las infecciones asociadas a estos catéteres 

son causa reconocida del aumento en la morbilidad y mortalidad de pacientes hospitalizados 

(1,2), siendo consideradas por algunos como la fuente más común de bacteremia nosocomial (3). 

Actualmente, la incidencia de esta complicación es altamente variable, con valores que van 

desde 0% hasta 100% (1). Esta gran discrepancia radica en la variedad de definiciones y 

circunstancias clínicas, y métodos microbiológicos de identificación diversos. 

 

El costo de estas infecciones en términos de enfermedad y dinero es de gran magnitud. Por lo 

tanto, el aspecto más importante es su prevención más aún considerado que se encuentran entre 

las más prevenibles de las infecciones nosocomiales (4,5). Tal prevención sin embargo no es 

factible, si no se conoce con propiedad su frecuencia y patogénesis y se cuenta con técnicas 

modernas y aceptadas para su diagnóstico. 

 

A pesar de gran impacto que conllevan, en la literatura nacional existe información muy limitada 

concerniente a la frecuencia de  complicaciones infecciosas en catéteres endovenosos (6,7) y 

pocos son los estudios que evalúen, usando criterios diagnósticos aceptados, la magnitud del 

problema (8,9). 

 

Los objetivos del presente estudio fueron, conocer la incidencia de las infecciones asociadas a 

catéteres endovenosos subclavios usados para hemodiálisis en nuestro medio, el tipo de 

gérmenes involucrados en las mismas y las probables rutas de infección. (Ver Figura N° 1) 

 

 
 

MATERIAL Y MÉTODOS  
 



El presente es un estudio prospectivo que se realizó entre marzo y setiembre de 1992, con 

pacientes hospitalizados en las salas de Medicina del Hospital Nacional Cayetano Heredia que 

eran sometidos a hemodiálisis con catéter subclavio de doble lúmen (Quinton-Mahurkar) como 

acceso vascular par dicho procedimiento. La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 

48.6 años (rango: 16-81 años) y la relación hombre/ mujer  de 0.71. Los pacientes estuvieron 

hospitalizados un promedio de 13.08 días, siete por insuficiencia renal aguda y 5 por 

insuficiencia renal crónica. 

 

Los criterios de inclusión fueron: 

1) Uso de la vena subclavia como acceso vascular 

2) Catéter colocado como mínimo 48 horas 

3) Uso exclusivo para hemodiálisis. 

4) Disponibilidad de laboratorio para cultivo inmediato de las muestras. 

 

Los estudios microbiológicos se llevaron a cabo en el laboratorio de Microbiología Clínica del 

Instituto de Medicina Tropical Alexander von Humboldt de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia. 

 

Previo al retiro del catéter se tomaban hemocultivos de una vena periférica y de las extensiones 

arterial y venosa. Se tomaba además una muestra de piel con hisopo estéril a nivel de la interfase 

piel-catéter. El catéter era asépticamente retirados evitándose el contacto con áreas no estériles, 

colocando en un tubo estéril y transportado inmediatamente al laboratorio. Una vez retirado el 

catéter se tomaba un segundo hemocultivo de otra vena periférica. En el laboratorio, el catéter 

era seccionado en tres segmentos: 1) punta, 2) porción media, que era descartada, y 3) segmento 

intracutáneo. De cada segmento a utilizar (punta y segmento intracutáneo), cortaba un centímetro 

que se dividía a su vez en dos secciones iguales, las que eran inoculadas en medios para cultivos 

de hongos y anaerobios. La porción externa del catéter se cultivó según una variante del método 

semicuantitativo de Maki et al (19) que pretendía obtener resultados cuatitativos. 

Para fines de designación, estos cultivos se asumieron como semicuantitativos (SC) y fueron 

llamados cultivos externos. 

 

La porción intraluminal de cada lúmen, al igual que ambas extensiones, arterial y venosa, se 

cultivaron de acuerdo a la técnica de Cheesbrough et al (11). Estos cultivos eran cuantitativos 

(Qn) y se llamaron cultivos luminales. 

 

Finalmente la punta era colocada en 5cc de caldo nutriente. Este cultivo era cualitativo (Q1) y se 

llamó cultivo total. 

 

Los hisopados de piel fueron de la misma forma que los cultivos luminales. 

 

Todos los cultivos fueron incubados a 37ºC por 24 horas, con excepción de los hemocultivos que 

lo fueron por 14 días, siendo subcultivados al evidenciarse crecimiento de colonias. La 

evaluación de la susceptibilidad antibiótica se hizo por el método de difusión en disco. 

 

El criterio para positividad fue de ≥10
3
 unidades formadoras de colonia (UFC) para el método 

cuantitativo y de ≥15 UFC para el método semicuantitativo. 

 

Para cada catéter, se obtuvo información sobre características demográficas del paciente, 

condiciones médicas asociadas, infecciones y terapia antibiótica usada. Datos sobre la colocación 

del catéter y su evolución también fueron obtenidos. 



 

Para el análisis estadístico se utilizó la prueba de X
2
 o la prueba de t según el caso lo requiera. 

Los intervalos de confianza se obtuvieron con un co-eficiente de confianza del 95% según tablas 

científicas científicas. 

 

RESULTADOS 
 

Se cultivaron trece catéteres. El período promedio de cateterización fue de 7.2 días (rango, 4 a 26 

días). Las curaciones durante el mismo, se hicieron diariamente en cinco casos (38,46%) siendo 

en los demás en forma irregular. No se usaron antibióticos tópicos. En seis casos (46,2%) el 

retiro del catéter se hizo por sospecha de infección, mientras que en el resto estuvo indicado 

porque el paciente ya no requería su uso. 

 

Nueve (69,2%) de los trece catéteres cultivados fueron positivos. La comparación entre las 

características de los catéteres infectados y no infectados se encuentra en la tabla Nº 1. En dos 

casos se encontró más de un organismo (Tabla Nº 2). 

 

 
 

 
 

 

La susceptibilidad de los mismos se encuentra en la tabla Nº 3. 

 



 
 

Cultivos semicuantitativos (SC) 
De los nueve catéteres positivos, seis (66,7%) lo fueron por el método semicuantitivo. El conteo 

de colonias fue como sigue: tres con <100 UFC, dos con 100 a 500 UFC y uno con mas de 1000 

UFC. Se encontraron además dos catéteres colonizados con menos de 5 colonias pero que fueron 

positivos en los cultivos luminales de las extensiones. En todos fueron positivos tanto el  cultivo 

de la punta como el segmento intracutáneo, excepto en uno de los casos en que sólo lo fue este 

último (Tabla Nº 4). Aunque el conteo de colonias en las tres placas, fue siempre decreciente 

según el orden sucesivo de sembrado, no se evidenció una disminución constante entre una y 

otra, y entre las diferentes muestras. Por lo tanto nuestro propósito de obtener una variante del 

método de Maki que sea cuantitativa, no se consiguió. 

 

 
 

Cultivo cuantitativo (Qn) 
El método cuantitativo permitió básicamente el aislamiento de gérmenes en las extensiones, las 

cuales fueron positivas en todos los casos. Sin embargo en uno de ellos solo se hayó infección en 

la extensión venosa, siendo estéril la arterial. El segmento intracutáneo fue positivo en cuanto 

casos (44,4%) mientras que la punta sólo lo fue en dos (22,2%) (Tabla Nº 4). No existió 

diferencia significativa en cuanto al número de colonias entre el lúmen arterial y venoso. 

 
Cultivos de la punta (Q1) 



El cultivo total de la punta o método cualitativo, como era de esperarse, fue positivo en todos los 

casos en que lo fue también ya sea por el método semicuantitativo o por el cuantitativo. 

 

Hisopado de piel  
De los seis cultivos del segmento intracutáneo positivos, cuatro (66,7%) hisopados de piel 

también lo fueron. Se obtuvo un quinto hisopado de piel positivo que correlacionó con un cultivo 

semicuantitativo negativo, pero colonizado. Sin embargo, el número de colonias presentes en el 

primero fue el mínimo para ser considerado como tal. 

 

Hemocultivos 
De los nueve catéteres positivos, sólo 3 (33,3%) tuvieron hemocultivos tomados de las 

extensiones igualmente positivos; y de ellos sólo uno mostró bacteremia (7,7% del grupo 

estudiado). Puede verse entonces que un hemocultivo negativo tomado del catéter no excluye la 

infección del mismo. De los cuatro catéteres negativos, los hemocultivos, tanto periféricos como 

tomados a través del catéter, también los fueron. 

En base a la concordancia de cultivos se pudo establecer que la puerta de entrada fue la extensión 

en cinco (55,6%) estando asociada a la piel en los cuatro restantes (Tabla Nº 4). 

 

DISCUSIÓN 
 

La mayor complicación de la cateterización venosa central como acceso inmediato para la 

hemodiálisis es la infección. La incidencia de la infección de catéteres encontrada en el presente 

estudio fue de 69,23%, con un intervalo de confianza (IC) de 38.47 a 90.91. Esto significa que 

existían entre el 39% al 91% de catéteres infectados en este centro hospitalario. Aunque no 

puede negarse que este rango es demasiado amplio, aún considerando el límite inferior 

estaríamos ante una incidencia considerable pues implicaría que casi la mitad de catéteres se 

infectarían. Si revisamos la literatura al respecto, se observa que las tasas de infección de los 

catéteres de diálisis son variables con valores que van desde 0% hasta 38,1% (12-19). Sin 

embargo aún la tasa más alta es mucho menor que la encontrada por nosotros. En los dos únicos 

estudios previos realizados en nuestro medio, y que no incluyen catéteres de diálisis, se obtienen 

dos valores bastante disímiles entre sí a pesar de haber sido llevados a cabo en la misma 

institución, mientras que Ramírez et al reportan un 9.8% de infección (8). 

Montenegro refiere un 59% (9). Esta gran diferencia es debida a que el primero incluye catéteres 

venosos centrales y periféricos sin hacer distinción entre uno y otros; mientras que el segundo 

sólo incluye los primeros, que como se sabe tienen tasas de infección mayores (20). Comparando 

entonces la incidencia encontrada por nosotros con este último estudio, que incluso tiene una 

muestra mucho mayores (256 puntas de catéteres), vemos que son similares y que en ambos 

casos más de la mitad de catéteres se infectan. 

 

La microbiología de nuestros catéteres infectados no difiere de la reportada por la literatura en el 

caso de infecciones de catéteres endovenosos usados por diálisis (18,21,23). Es importante 

resaltar la ausencia de hongos que sin embargo suelen verse con frecuencia variable cuando estos 

catéteres son usados como acceso para terapia endovenosa en unidades de cuidados intensivos 

(24) o para nutrición parenteral (25,27). Hasta hace poco más de 10 años el 70% de infecciones 

por catéteres eran debidas a bacilos aeróbicos gram negativos (28), mientras que actualmente los 

cocos gram positivos son el grupo causal dominante (3,5,29). De los cocos gram positivos, son 

dos los patógenos de gran importancia. Staphylococcus epidermis, antiguamente  considerado 

como un contaminante de piel, ha emergido como la causa más importante de estas infecciones 

(30,31), encontrándose implicados en más del 25% de sepsis por catéteres. Así mismo, 

Staphylococcus aureus es causante de otro 25% de ellas. En general, los gérmenes mas 



comunmente aislados, y que también lo han sido en nuestro estudio, son S. Epidermis, S. Aureus 

y bacilos gram negativos, incluyendo especies de klebsiella y pseudomonas (26,32,33). 

 

Hasta recientemente el diagnóstico de infección de un catéter endovenoso central y de las 

bacteremias asociadas a ellos no ha sido sencillo. Hallazgos clínicos que ayuden al diagnóstico, 

tales como la presencia de componentes inflamatorios, aunque asociados con una mayor 

incidencia de infección (10), no necesariamente implican que la haya. Por otro lado puede darse 

la situación inversa, que exista septicemia con la zona de inserción del catéter con muy poco o 

ningún signo inflamatorio (26,31,32). Los análisis de laboratorio de rutina tampoco son de 

mucha ayuda, pues el conteo total y diferencial de leucocitos puede ser normal, incluso en casos 

en los que ya existe septicemia (34). En nuestro estudio hubo sospecha clínica de infección en 

seis casos (46,2%), la cual fue confirmada en cinco de ellos. Con esto, se reafirma lo 

+anteriormente mencionado ya que cuatro catéteres (44,4% de los nueve infectados), incluyendo 

el único del grupo asociado a bacteremia, no tuvo diagnóstico clínico de infección. 

 

El intento de establecer el diagnóstico de infección por catéteres endovenosos tradicionalmente 

consistió en cultivar la punta en un medio líquido y no siempre usándose una técnica optima de 

asepsia al momento de retirarlo. Las tasas de falsos positivos con esta técnica iban de 20 a 50% 

(4). En 1977 Maki et al. (10) desarrollaron el cultivo semicuantitativo, que en la actualidad se 

usa como estándar para el diagnóstico de estas infecciones y que permite diferenciar a catéteres 

simplemente colonizados de aquellos infectados. Es importante mencionar que en un cultivo 

semicuantitativo positivo denota infección, usualmente sólo local, como en el caso de casi la 

totalidad de nuestros pacientes, pero es el precursor de una bacteremia y posteriormente 

septicemia por el catéter. Esta técnica ha demostrado ser efectiva y de fácil ejecución, y por ser 

usada a nivel mundial permite la comparación de los resultados que se obtienen con estudios 

similares en diversas partes del globo. No deja de tener sus limitaciones pues detecta la presencia 

de gérmenes únicamente en la superficie externa del catéter, lo que por ejemplo, en el caso de 

nuestro estudio hubiera llevado a dejar de diagnosticar infección en un tercio de los catéteres 

realmente positivos. Sin embargo debe ser considerada como uno de los métodos de cultivo de 

rutina para el diagnóstico de infecciones por catéteres. 

 

Tomando en cuenta que el método semicuantitativo no detecta gérmenes en el lúmen, en nuestro 

estudio se hicieron también cultivos cuantitativos. Esto tiene además otras ventajas sobre los 

primeros, pues permiten evaluar el número relativo de organismos en diferentes segmentos del 

catéter y comparar el número relativo de diferentes especies en las infecciones mixtas (32). En 

nuestro estudio hicieron el diagnóstico en todos los casos. 

Sin embargo, esto no quiere decir que sea mejor método que el semicuantitativo. En nuestro 

trabajo se dio así debido a que la colonización de los catéteres fue básicamente intraluminal. Por 

lo tanto ambos métodos, han demostrado ser de ayuda e idealmente deberían ser usados en 

combinación para un mejor diagnóstico de las infecciones de catéteres. 

 

Se ha referido que existiría una fuerte asociación entre el crecimiento microbiano en la piel y el 

desarrollo de infección de un catéter (25,35). Algunos sostienen incluso que la contaminación de 

la piel a nivel de la inserción es una indicación para el retiro del mismo (27). Nuestros hallazgos 

apoyan esta asociación, ya que los cultivos de piel fueron positivos cuando el segmento 

intracutáneo del catéter también lo fue, excepto en un caso, en el que sólo se encontraba 

colonizado, pero estando el catéter infectado por el cultivo positivo de la extensión. Basándose 

en esta asociación se ha sostenido que los cultivos de piel serían útiles para el diagnóstico de 

estas infecciones (35), sin embargo, en nuestro estudio la sensibilidad de este método fue baja 



(66,6%) lo que podría explicarse porque en nuestro caso la ruta de infección no fue 

predominantemente la piel. 

Este método, por lo tanto, demostró no ser de utilidad en el presente estudio.  

 

En cuanto a los hemocultivos tomados a través del catéter, su relevancia clínica es aún 

controversial. 

Según unos existe una relación altamente significativa entre los cultivos de sangre tomados a 

través del catéter y la presencia de colonización del catéter y septicemia por el mismo (26,36). 

Según otros, el aislamiento de microorganismos de estos cultivos es sólo sugestivo de infección 

asociada al mismo y su validez es incierta (24,37). 

 

Es claro que no es aceptable diagnosticar septicemia por el catéter en base al hallazgo del mismo 

microorganismo en el hemocultivo tomado a través del catéter y el tomado de una vena 

periférica, ya que el primero puede contener organismos de un foco séptico distante. Sin 

embargo con hemocultivos cuantitativos, el encontrar un mayor número de colonias en la 

muestra tomada del catéter comparada con la periférica, puede representar como sostienen 

algunos (38,39), un método más confiable del diagnóstico de infección relacionada al catéter 

teniéndose la ventaja de no necesitar el retiro del mismo. Debe enfatizarse, sin embargo que esta 

técnica no excluye la posibilidad de infección en ausencia de la variación en el conteo de 

colonias y es más, puede haber infección con hemocultivo negativos. Tal es el caso de nuestro 

estudio en que sólo el 33% de los catéteres con cultivos positivos tienen hemocultivos tomados a 

través del mismo igualmente positivos. Por esto,  considerando que puede ser necesario realizar 

hasta 13 hemocultivos para identificar una sola sepsis por catéter (36), y que generalmente en los 

laboratorios de nuestros hospitales se hacen hemocultivos cualitativos, no sería recomendable, 

desde el punto de vista costo-beneficio, usarlos como un método diagnóstico de rutina de 

infecciones de catéteres. 

 

Por su parte, los hemocultivos de vena periférica, nos mostraron una tasa de bacteremia de casi 

el 8%, valor dentro de lo esperado (40).   

 

La patogénesis de estas infecciones típicamente envuelve numerosos factores y varias hipótesis 

se han propuesto sobre el mecanismo a través del cual el catéter se contamina primero y se 

infecta después (11,32,41). 

 

En general se piensa que la mayoría de infecciones de catéteres se da por contaminación externa 

de los mismos (27,36,41). La contaminación del catéter puede resultar de una pobre técnica 

aséptica de la piel durante su inserción o remoción, o del descenso del organismo a lo largo del 

catéter a partir de la zona de inserción (42,43), ya que su colocación rompe la barrera cutánea. 

Sin embargo, otra ruta de contaminación externa y que está cobrando mayor importancia es la 

extensión del catéter (33,41,44,45).  

 

Esta se basa en que muchas veces no existe correlación entre la flora de la piel del paciente y las 

bacterias encontradas en la extensión y demás segmentos del catéter. En nuestro estudio fue la 

fuente de contaminación en todos los casos, aunque en cuatro de ellos estuvo asociada a la piel. 

Esto podría explicarse según Sitges-Serra et al. (41) por la cercanía entre la piel contaminada del 

paciente y la extensión en sí. Pero lo que es más importante, es que la contaminación de la 

extensión no sólo está involucrada en la etiología de la infección de catéteres sino también sería 

un marcador de la violación de la esterilidad de los mismos. Esto es un punto que nos debe 

llamar a reflexión pues estaría indicando que la asepsia en la manipulación de estos catéteres no 

sería la adecuada. Por ello, considerando que la medida más importante para la prevención de 



estas infecciones es la rigurosa asepsia  que no sólo durante la colocación del catéter, sino 

también durante los cuidados después de su inserción (46), es necesario incidir en su 

importancia. Por otro lado, aunque no se encontró diferencia significativa entre el número de 

hemodiálisis de los catéteres infectados y no infectados, esto significa, debido a lo pequeño de la 

muestra y que dificulta el hallazgo de estas diferencias, que la manipulación durante dichas 

sesiones no influya en la contaminación de los catéteres, lo que también debe llevarnos a la 

revisión de las técnicas de asepsia empleadas durante las mismas. 

 

Por lo tanto, aunque algunos casos de infecciones de catéteres serán inevitables, si siguen 

simples medidas como son el empleo de técnicas adecuadas para su colocación, el cuidado y la 

asepsia rigurosa del catéter y una alta sospecha clínica para su diagnóstico, podemos reducir la 

alta incidencia y morbilidad a estas infecciones. 
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