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INTRODUCCION 

El manejo médico-quirúrgico del paciente en estado crítico ha requer.!_ 

do del desarrollo de numerosos procedimientos Invasivos con fines dlagnústicos-

y/o terapéuticos, .Aún cuando éstos proporcionan información relativamente so--

fisticada que. resdlta. esencial para el cuidado del enfermo, en ocasiones suplen 

intervenciones quirúrgicas más traumáticas o pueden ser fundamentales pura 1n<in-

tener la vida, tienen el inconveniente de romper las barreras naturales de de--

fensa inespecífica aumentando por tanto el riesgo de adquirir una infcccion 110-

socomial 
1

• 

Uno de estos procedimientos Jo constituyen los catéteres intravascula 

res de los que los intravenosos son actualmente los de mayor uso en nuestro me-

dio. Desde las descripciones originales de Ziir.mennan y Meyers en 19115, Duffy -

en 1949 y Erwln en 19532-S se ha difundido el uso de los cat~tercs intravenosos 

en casi todos los campos de lu pr5ctica médica. Esto ha permitido reconocer, a_ 

demás de su gran utilidad, las compl icacioncs infecciosas que pueden rcsult.ur y 

que incluyen habitualmente las siguientes: 1) Infección de la herida de vrnodi-

sección o del sitio de punción en la piel, 2) Tromboflcbitis purulenta, 3) Bac-

teremia y 4) Septicemia; otras compl icacioncs encontradas son la endocarditis,-

artritis séptica, ostcomiel itis y absceso hepático piógcno aunque sólo se prc-

sentan raramente6 • 7. 

Numerosos autores han coincidido al reportar una alta frecuencia de -

. 4 8-27 éste grupo de infecciones nosocomiales en adultos y ancianos ' ; sin cmbar 

go, aún no se ha logrado definir con precisión la importancia de cada una de --

las variables que participan en la génesis de dichas comrl icaciones ni la efica 

cia de las medidas profiliícticas ensayadas. En niiios, los trabajos relaciona--

dos con la cateterización intravascular se han 1 imitado pr5cticamente a la eta

pa neonatal (vasos umbil icales) 28 -32 • Es por el lo que se pensó llevar a cabo -

el presente estudio con el fin de determinar la frecuencia de di chus cor1opl ica--



clones, la participací6n de cada uno de los factores patog6nicos y las pa•íbles 

medidas profilácticas.
1 

MATERIAL Y METODO 

·En el períodc;> comprendido entre el. 12 de junio y el 21 de scptl,,mbrc

de 1985 se estudiaron los nifios mayores de 28 dTas de edad en quienes fué indi

cada la Instalación de un catéter intravenoso. 

En cada caso se realizó antisepsia de la piel con iodopolivlnilpirro

lidona al 8% (lsodine*) y por medio de técnica quirGrgica abierta (venodisec--

ción) se insertó en la vena correspondiente un catéter de silastic calibre 18 o 

22; la ligadura de la vena y la sutura de la piel se hicieron con seda 000 y se 

cubrió la herida con un pequeAo fragmento de gasa estéril y tela adhesiva; no -

se aplicaron antibióticos tópicos y c.uda 24 horas se reali2ó nuevamente unli'.".'I'. 

sia de la herida de venodisección (HV) y colocación de apósito estéril. 

Previo a la instalación del catéter, se tomó br,rnocultivo puncionando· 

una vena diferente de la que se habría de disecar y se tomaron cultivos de la -

piel en la que se haria la venodísección .untes y dcspu6s de que se realizó la -

antisepsia. Antes de retirar el catéter, se tomó cultivo de la piel circundan-

te al mismo y después de una cuidadosa antisepsia de la HV con lsodine''' se rc'tÍ 

ró el catéter cultivandose sus 2 cm distales; 5 minutos dcspu~s de esto se ton.5 

nuevamente hemocullivo por punción de una vena diferente de la disecada y se 

real izó cultivo de la HV cuando se le encontró dehiscente; adcm5s, en 9 ni nos -

se contó con cultivad de orina, heces y exudado faringeo. Los cultivos fueron-

1 levados al laboratorio de Bacteriologia inmediatamente despu6s de haberlos to· 

mado siendo procesados segGn las técnicas establecidas para bacteriologia .ucro

bia33; el personal de Bacteriologia desconocia la procedencia de dichos culti·

vos los cuales fueron identificados a través de una numeración secuencial y el· 

resultado de todos los cultivos fué reunido hasta el final del estudio. La in· 



dicwción de la in·.t.1lación rlcl 'atéter, el cuidado y 11sns del 111i"rno y la deci-

sión de su retiro e~luvicro~.:i cargo del servicio tratante (los autores sel imi 

taren a la torna de cultivos y recolección de datos). Se excluyeron del estudio 

a los pacientes cuyo catf:ter permaneció inst.:il;ido menos de 24 horas y aquel los

en quienes éste se su! ló ilccidentalm.;11te y por tonto no se les real izaron los -

cultivos finales. 

RESULTADOS 

De los 57 niRos incluidos originalmente se excluyeron 27 (0.47) o ca! 

sa de salida accidental del catéter; los datos que a continuación se prcsentan

son producto de los 30 casos restantes. 

19 pacientes fueron del sexo fc~cnino (0.63) y 11 del masculino ----

(0.36). La edad promedio fué de 3 . ños 2 meses pero 20 niños (0.66) li::nían r.1e

nos de 2 años y entre éstos la edad promedio fué de 9.4 meses; 3 fueron prce~c~ 

lares (0.10), 6 escol.:ires (0.20) y sólo un adolescente (0.03). 

La indicación más frecuente par<1 la inserción del cGtéter fué la inca

pacidad para canaliiar una vena pcrif&rica; Gsto sucedió en 14 pacientes (O.h6)

de los cuales 13 (0.92) fueron lactantes y sólo un escolar; en 8 •:asas (0.26) se 

insertó para cirugía electiva, en 5 (0.16) ~-,. .,dir la presi6n venosa central-

(PVC) y en 3 (0.10) p;ira ciru')Ía de urgencia (L,bla y Fig. 1). En 17 niiius --

(0.56) se disecó la yugular externa, en 3 (0.10) la yugular interna, en 8 (0.26) 

la basílica y en 2 (0.06) la humeral (Tabla 2 y Fi9. 2). 

Por el nGmcro de días de estancia del cntEter, fueron divididos arbi-

tr<Jriamcnte en 3 grupos: 1-3, 4-7 y 8 o m5s. Al primer grupo le correspondieron 

4 casos (0.13), al o•e<Jirndo 12 (O.l10) y ,11 tc1·cc,ro 14 (0.116), (L,bla 3 y Fig. 3). 

El rango fué de 36 hr¡¡as a 11 días con una nK·dia de 6.9, mediana de 7 días y mo

da de 10 días (6 casos). 

A •0dos los pacientes se les real izó rada 24 horas antisepsia de la he 



Tabla 1. Indicación p<Jra la lnserci6n del c,,1P.t<.!r. 
---····--··--- ------------------------- - --·-

Grupo 

Et<lrio. 

Lactantes 

Preescolares 

Esco 1 a res 

1---------
Adolescentes 

-------
T o t a l. 

1 n d i c ¡¡ c i ó n. -------•-..,.. ---
l .C.V.P P.V.C. e. E. e .u. 

13 I~ 3 
(0.113) (0.13) (0.10) 

o 

1 
(0.03) 

o 

14 
(o.116) 

o 

1 
(0.03) 

o 

5 
(0.16) 

1' 
(0.03) 

3 
(O. 1 O) 

1 
(O. 03) 

8 
(O. 26) 

o 

2 
(O. 06) 

1 
(0.03) 

o 

3 
(O. 10) 

--------- ----- ----- ---·----- ----··--

Tota 1. 

20 
(0.66) 

3 
(0.1 O) 

6 
(0.20) 

1 
(0.03) 

---------·--
30 

(1.00) 
--·-·----·--

l.C.V.P.: Incapacidad para canal i~ar una vena perif~rica. 
P.V.C.: Medición de la presión venosa central. 
C.E.: Cirugía electiva. 
C .U.: Cirugía de urgencia. 

Grupo 

Etario. 

Lactantes 

Preesco 1 <J res 

Escolares 

·------------·---
Adolescentes o 

17 T o t a 1. 
(0.56) 

Y.E.: Yugular externa. 
Y. I.: Yugular interna. 
B.: Basíl lea. 
H. : Humera 1 • 

o 

--
3 

(0.10) 
·- ---·----

1 o 1 
(o. 03) (0.03) 
--~- -- - -- - -- -------

8 2 30 
(0.26) (0.06) (1.00) 
----- - ----- ---··----



FIG. 1. INDICACION PARA LA INSERCION DEL CATETER 
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FIG. 2 VENA DISECADA 
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ridn de venodlsccción y cambio de apósito por el personal del servicio tr;1t:•11te 

pero, a pesar de esto, se encontr6 la herida con deficiente 1 impieza y el após~ 

to cusio en JI¡ casos (o.1¡6) al momento del retiro del catéter. 

Las indicaciones para retirar el catéter fueron: terminación del tr;i

tamlento en JI¡ casos (o.1¡6), permanencia prolongada en 11 (0.36) y uno por c<1da 

una de las siguientes causas: tromboflebitis, sospecha de sepsis relacionada 

con el catéter, defunción, catéter defectuoso (con una perforación cerca del si 

tio de Inserción en la piel y deslizamiento parcial del catéter hacia afuera de 

jando de estar central en una paciente que requería medición de la PVC. 

Aunque hubo una Indicación primaria para la inserción del cutéter, 9e_ 

neralmente se le dió usos mGltiples. Para medir la PVC se empleó en 5 ni~os 

(0.16), para la toma de muestras sanguíneas en 29 (0.96), para la trcrnsfusiún -

de sangre y/o sus fracciones en 15 (O.SO) y para la a~ninistraci6n rle solucio·

nes y medicamentos en todos los casos; expresado en otra forrna, se le dió uso ú 

nico en 1 caso (0.03), dos diferentes usos en 12 casos (0.40), 3 en JI¡ racien· 

tes y I¡ en los 3 niiios 1·cstnntes (0.13), (Tabla 4 y Fig. I¡). Cada niiio recibió 

un promedio de 3.3 distintos mcdic.1mcntos a través del catéter lo cual, conside 

randa los distintos intervalos de íldministración representa una media de 11 .4 -

manipulaciones diarias y un prom~dio total de 61¡,9 manipulaciones por cat6ter -

(sin considerar adcm&s las manipulaciones extras por cambios del equipo de inf~ 

si6n, mediciones de la PVC y toma de muestras sanguineas cuyo número exacto no

se pudo determinar. 

El cultivo de piel preantisepsia (flora normal) fué positivo en todos 

los casos. La antisepsia se considcr6 eficaz cuando el cultivo de piel postan

tisepsia fué negativo; ésto ocurrió s61o en 7 pacientes (0.23) mientras que cn

los 23 restantes (0."/7} el cultivo postantiscpsia persistió positivo a floras~ 

mi lar y/o diferente de la encontrada antes de la antisepsia (Tablas 5 y 6, íig. 

5). 



Tabla 3. DTas de Estancía del CatGler. 
--·----··--·--------~----·----------·-· -------

Grupo 
Etarío. 

Lactantes 

1-3 

3 
(0.1 O) 

Número de Días. 

4-7 

8 
(0.26) 

8-11 

9 
(O. 30) 

Total. 

20 
(0.66) ·-----·-- ------- ----------- ------~ -~--·---

Preescolares O 3 D 3 

Escolílres 

Adolescentes 

1 
(0.03) 

o 

(O. JO) ·----- ------- ·---· 

1 1¡ 
(0.03) (0.13) ---- ----------

o . 1 
. (0.03) 

(O. 1 O) 
·-------·-. -

6 
(O. 20) 

·-------··---

l 
(0.03) 

·-----+------- ·---- --------- --- ----------
Tata l. 4 

(0.13) 
12 

(0.40) 
14 

(0,116) 
30 

(1. 00) 
-·-·------'------·-'------'--·--·-----·------·---

Tabla 4. Usos del Catéter. ---- ---------------------------
Grupo u s o s d e 1 Catéter. 

-- ----··1--·--·-··--------···--· -·- ---Et9rjo .Medicíón de. Transfusío Soluciones Toma de M. 
j}j__) _· ____ ___ _l'.:.Y_:.~:_ __ . ___ _i:es.:._ __ ~-e~_í_~-~~~-C_J~-~~~guTne.:is 

. 4 9 20 19 
Lacg~}es (0.13) (0.30) (0.66) (0.63) 

-------~- ·-------· ·----·--- -·-- --~---- ------- ----
Prcesco lares 

(03) 

Escolares 
(06) 

º 2 3 3 

1 
(O. 03) 

(0.06) (0.10) (0.10) 

3 
(0.10) 

6 
(0.20) 

6 
(o. 20) 
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FIG. 3 DIAS DE ESTANCIA DEL CATETER 
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FIG.4 USOS DEL CATETER 
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Tabla 5. Comparación de Floras en los Casos de Antisepsia Ineficaz*. 

1""-v.:irinble Misma Flora. 1 Flora Di fe rente 1 Comoaración de Floras"'"' 1 

\ 

1
1 

1 1 Sólo Mis~ISólo Flo Florn 1-¡ 
: ~rtuo~ Parcial Total Gram + 1 Gram - \ Mixta J ma Floril ra Difc:- c¡uul y -
1---ª-r_10_._->-t----;----1--l---;-\ ___ 1 1 rente. Diferente 

Lactantes \ 12 1 3 1 7 3 ¡-;-J 7 ¡ 3 8 
•• 

1 
(0.52) 

1 
(0.13) 1 (0.30 (0.13) 1 (0.011) j (0.30) 1 (0.13) (0,311) 

Total. 

18 
(0.7B) 

Preescol<i--
1

1
1 

O 1 1 11 O O \ O 1 1 1
11 

O 1 O 1 1 
: res, , ¡ (O. Ql1) ¡ 1 ¡ ¡ (O. 011) 1 1 (O, 011) 

!-E-sc-o-la-r-es--;,---1-l,___1_1~¡ ---2-~I --O~~li----;-·~,--1-.J.--2-·~1--3--1 
i (0,04) 1 (O,Qi¡) ! (0.08) ! 1 (0.011) 11 - 1 (0.011) (0.08) (0.13) 

1 tes. r i (0.011) j ! l,_(o_._o_ii_) -'-----ó-· _______ i,_(o_._o_4_)_, __ (_o_.o_11_l_, 
1 Ado 1 oseen - - i 1 O 1 O i 1 ll O ¡ 1 O 1

1 

O ! 1 1 

\subtotal. !j 111 i 1· 9l 1 I¡ 1 2 l\

1 

B 11 j 11 1 23 
(0.60) l (0.~1) (0,39) (0.17) i (O.OB) j (0.311) j (0.17) j (0.117) (1.00) r¡--'-· --·'--------'---' 

1 
To ta 1. 

1 

1 
! 

19 
(0.82) \ (o:~S) il (1~&0) 

*Cultivos Pre y Postantisepsia. 
**Sdlo esta parte de la tabla se encuentra graficada en la Fig. 5. 
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FIG.5 ANTISEPSIA INEFICAZ 
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Tabla 6. Flora Cultiv~d~. 

-~-e 
1
---. ---P~~~-~:--r-;cl. -:_·_--P-ic·l · ~1-: ;1~-1~i~a·--- ~-~~-til ;l· --H~;n;;~~--~;;~~:,,~~:11 --

u t 1 vo ' t · - r ' R • ·- o 1 • ~ - • 1 t · r· • ~ "n·1scp- o~t··,,n- ct1ro e11scc~ 1,Jtt!Lcr llvo n1 1vo 1-

Micrnorganisnio~sia. tisr:psia te. cinl. nal. 
5·;_~~-ph-.--~-~:1·g-:·--~--- --·-15fD.5-üi 1º(o.33 i -9-(0·:·3-oT ---3-fo-.-iaY ·-6~(ci.2oT 2·(0·:-06f --ffo-.off 
-------- -----·--·----- . ··- - - -----------·- ··-·- --- ---- --- -------- --·· .. 
St. cp i dcrm id is 2]"(0. 90) 18 (O. 60) 13 (O .113) ·-8-(0:"26f 8To.i6-) G°fo-.20) -2(ó:-0-6T 
-·--···-----·---------------· ------- --- -------. 
strcp. 9 ~nuna 13(0.113) 5(0.16) -9(0-_-3-oi·:,1(0:2-3y-·9-(o-.3of-iT6-:o·ff----o---
·-·- -----------·----- --------- ------·---- --- ----- - -
Strcp. ;¡Jfa 1 (0.03) O 1(O.03) o o o o 

-- ----- ·-- ------- .. ----- -------- ------ -·----
Strep. beta 2(0.06) O 1 (0.03) O O O O 
i-1-i·c~-~-c~~~~-~------ --i(o~-ó"3T" _____ ó ______ 1_fo_:_ó_3T. ___ º _______ º ___ ---º-- iTo;ojT 
----- ------------- ------- - --------- ------------ -
B. diphtcroidcs 11(0.13) o o o -;ffo-:-66T--o----o-.-
5~-p-c-;;;;;;-~-i-a-.;- ------ i""(Q."03) 2(0:-06) ··1-(0.63) ______ 0_ --ffo-:-of) o --o--· 

o 
~~0.e r ¡------ -1-(0 :off--º --- __ º ___ ----o-- ____ º ____ .... -· -o·-·-- o 
Hcmoph i 1 u-~-~----·-- --ffo-:ü3j~ ---·-a·-- -·--·a·- __ O ____ --·r(ci~-o:ff . ---(f-- - - O 

-K~· pncurno-ni;:ie____ ffo:-0·3-l , __ o ___ 2T6-.o6l -·Tco-:·;or--ffo.-03)- ·0--·2co:o6l 
A.--;¡;¡ge1-1-~-f d;~ --- -2To-:ó-6f-·1 (o. ci"3T ·-,!(D.i3T" _____ ó __ -- --5 (o:-1-6f o · -· TCo. o-3"f 
·P-;~·~,-,-;-r~;-1;-.;;-;r;:-- - -2fo. 06 l -----o-- --i[0:-66)" -1-(0.-03-) ---1-(0- .-o-3T · ·2 (o. 06) ·úo. o-6·) 
P. ·ª;~-~-u-~i~-º~~- ----- -¡(o-;-03) 1To:·a3°f _6_(0-.-:úiY 3-¡o·.-1 o)· - {(o-. 20)· úo. 06} · ffci":il3l · 
-- --· ---·------·------ ------ -------- ------- ·-- -- ··-- ·----
H. alvcii 2(0.06) 1 (0.03) 7(0.23) 8(0./6) --s-(o."16) 1-(0.Ó_j_) .. Úo-_o-6) 
¡;-~ª 1 co-a~~ti~-;~- -- --1-(0:-03)--o-- ____ o _____ ---- -6· - --- -o · - -- o - ---o - ·· 
P. acidov-~~;-·----iT0:-03_) ____ o ____ T(o:03)3(0."1of"-3To.10)·1 o·----·- o ·-
c:-:.J·¡-;;-b~t-;;-¡-.:;; ..... - . 3(0.-1 o)-- -- "éi -- -""1(0:03) --3· (a:·1 of --2-fo. c&i"¡ ·· --ó --- - - o 

:.:__e~ 1 ¡:~==~=~:~~- ~ ~~io~:?}J =:~:~-~:- ~(o:~~)- --2J:0-:-66) --3-fo:1o)r-uo .-o:ff ·--· o . -
E. agglomerans O O - 5(0: 16) -¡ (o:-Ü}f-1-fo:o:ff ·-----O- - ----5- -. 



En 18 pacientes (0.60) la hcridiJ ele vcnodisección {HV) se encontró di:_ 

hlscente e infect;id.:i (abicrtn, -bordes critcmatosos, secreción purulenta y cult!_ 

.vo positivo): JI¡ l.:ictantcs (0,77), 1 preescolar (O.OS), 2 escolMes (0.11) y un 

adolescente (O.OS); la flora cultiv~da se describe en la tabla 6. 

16 niílos (0.53) desarrollaron flebitis siendo purulenta en uno de e--

6 
llos de acuerdo al criterio descrito por Rhame En 15 casos (0.93) la flebitis 

se .:isocló a dehiscencia de 1~ herida de venodfsecc16n (DHV) y! en estos ninos,

el promedio de días de estancia del catéter fué mayor que el de los niños sin -

flebitis (Tabla 7 y Fig. 6) con una diferencia estadísticamente significativa -

(p<0.01); no hubo diferencia significativa entre estos grupos en cuanto al pr~ 

medio de medicamentos administl"ados (3.9 vs 3.4) pero sí en cu<Jnto al proni.cdio-

de manipulaciones del catéter (78.6 vs 49.2). No contamos con una poblJción r~ 

presentativa p.:ira determinar la participación específica de cada uno rle los me-

dicamentos administr<idos a través del catéter en la génesis de la flebitis; és-

to fué posible sólo con el cloruro de potasio que se administró a 24 pacicnles-

de los cuales 13 tuvieron flebitis y 11 no la presentaron siendo l;i di íerencia-

no significativa. 

El hemocultivo inicial fué positivo en 9 pacientes (0.30) pero sólo -

en 3 de ellos se consideró como bactercmia real y en los 6 restantes como canta 

minaci6n por factores que ser5n ~nal izados posteriormente. 

El cultivo de punta de catéter (CPC) fué positivo en 26 pacientes 

(0.86) encontr.:indose las siguientes .1sociaciones: 1) En 20 (0.86) de los 23 ni-

ños con antisc,rsia ineficaz, 2) En 8 (0.88)de los 9 pilcicntes con hemocultivo i 

nicial positiv9 3) En 17 (0.94) de los 18 niños con DHV, 4) En lS (0.93) de los 

16 pacientes con flebitis y 5) En 6 (0.85) de los 7 casos con hemocult ivo final 

positivo (T;iblas BA y BB y Figuras ?A y 78). La flora cultivada se describe en 

la tabla 6 y la relación que guardó dicha flora con la hallada en los dem5s cul 



·-------.,.----Ta_b_l_a _? :__'._l:~~ s. _____ ·---

Lactantes 

Preescolares 

No 

8 
(0.26) 

2 
(0.06) 

------------!-----

Escolares 

Adolescentes 

Teta l. 

Promedio Días de 
Estancia/Catéter 

/¡ 
(0.13) 

o 

5.67 

+-·------ ----
Promedio Manipu- ~ 9 . 2 9 
1 aci enes/Ca té ter 

Sí 

12 
(0.40) 

1 
(O. 03) 

2 
(0,06) 

1 
(o. 03) 

16 
(o. 53) 

8. 12 

78.68 

+ Dehiscen
cia de la -
Herida de -
Venod i se ce i ó 1 

11 
(O. 36) 

1 
(0.03) 

2 
(O .06) 

1 
(0.03) 

15 
(O. 50) 

8.46 

81. 06 

Total 

?.O 
(0.66) 

3 
(O. 1 O) 

6 
(O. ?.O) 

1 
(O. 03) 

30 
(1. 00) 

p.(0 .01 

p<O. 001 

'~. 
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Tabla 8A. Cultivo de Punta de Catéter. 

Cu! t ivo de Pun
t~ de Cu Positivo 

--------~:r ---------
l.uctantes 

Preescolares 

Escolares 

f;dolcscentes 

18 
(0.60) 

2 
(0.06) 

5 
(o. 16) 

1 
(o. 03) 

Megat ivo 

2 
(0.06) 

1 
(0.03) 

1 
(0.03) 

o 

Total. 

20 
(0.66) 

3 
(O. 1 O) 

6 
(O. 20) 

1 
(0.03) _____ ___, _________ ·-·- --·------· 

Total 26 
(0.86) 

4 
(O. 13) 

30 
( 1 .00) 

___ T-ªJ;>_J-ª---ª-!l__. _Asociaci9nes c[_el Cultiv_o de Puntad__¡:_ Catéter. 
Cultivo de Punt 

de Catéter. Total Positivo · IJcgativo 

~s~'._:_~ó-~--~--~-------- ---------·-----
Promedio de Días de 
Estancia del Cat6ter 

+Dehiscencia de la 
H. de Vcnodisección 

Sin Dehiscencia de -
la Herida de Venodi-
sp_c_c_i QJl. ______ _ 

+ 
\n t i se p s i a 1 ne f i caz 

+ 

7. 23 "' 

17 
(o. 94) 

9 
(O. 75) 

20 
(o.86) 

8 
emocultivo Inicial (o.S8) 
_____ ['_05_i_t_i_y_9_, ______ - - -- -- ----------

+ 
iemocultivo Final Po 

__ilij_y_Q_, ___ -

"'p<0.01 

6 
(O. 85) 

5. 25 ,'; 

1 
(O. 05) 

6. 96 

18 
(1.00) 

3 12 
(0.25) (1.00 

3 23 
(0.13) (1.00 

-~:: ]_~:t--



TABLA ?A CULTIVO DE PUNTA DE CATETER 

A~ POSITIVO 
B.- NEGATIVO 

·.,, '.• 

,":.· .. ·' 

A B 

% 

B JI 
6 

I 

6 

I LACTANTES 
II. PREESCOLARES 
ill. ESCOLARES 
N. ADOLESCENTES 

. '·>·. 

.. ·. : '. . . ·, ; :~. . . • · ... ~·.2 
. -- - -·- . . .. - . -· 

... .. _,. . 



TABLA 78. ASOCIACIONES DEL CULTIVO POSITIVO DE 
PUNTA DE CATETER 

% 
/ fj 

I 14 

L__s4_.. __ r:_s:J_ 

A~ POSITIVO 
B~ NEGATIVO 

I CON DHV 
Il SIN DHV 
fil +ANTISEPSIA INEFICAZ 
N + HEMOCULTIVO INICIAL POSITIVO 
YI + HEMOCULTIVO FINAL POSITIVO 

'· . 
. ··· 



tlvos se describe en la tabla 9. 

En 7 niños (0,23) e-1 hemocultivo f.in;il fué positivo; en la t.1bl;i 6 es 

tá descrita la flor¡¡ cultivada, en la tabla 9 su asociación específica con los-

c;isos de cultivo positivo de punta de ·catéter (CPPC) y en la tabla 10 se dcscri_ 

ben los pacientes en los que la flora del hemocultivo final fué simililr a lil de 

otros cultivos. En 3 pilcicntes la bacterernia final no estuvo relacionada con -

el catéter puesto que la flora cultivada fué diferente y en los 4 casos restan-

tes (0.13) la bacterernla final puetle atr'ibuirse al catéter dada la sirnil ltud en 

la flora de ambos culti~os; ésto, aunado a l?s datos clTnicos presentes al rno-

mento del retiro del catéter, hacen que podamos catal~gar a 1 de estos casos --

(0.03) como sepsls relacionada con el· catéter~ 

S61o encontrarnos una cornpl icación difer~nte de las cl6sicamcnte des--

critas: un lactante femenino de 2 meses de edad ingrcs6 con diagn6sticos de ---

Bronconeurnonfa y Probable Sepsis; había tenido buena evolución con el Lralamien 

to médico instituido pern desarrollo choque séptico i11mcdiatCJ111ente después de -

haberle reti(ado el catéter llevfindola al paro respiratorio y bradicardia cxtr~ 

111a; se le dió el tr.:itarnicnto correspondiente a dicha cntiuad adc:míls de asisten-

cia venti latoria y posteriormente evolucionó sin m5s complicaciones; éste fué -

el único caso en que, por razones obvias, no se pudo tomar el hemocul tivo final 

inmediatamente después de retirar el c~téter; el hcmocul tivo fué negativo y de-

la punta de catéter (PC) se cultivó ?_scu_d.<J~1-º~"'.5_:"'!'_ll!!.1_9_i_!1_9~- (que también estuvo 

presente en el cultivo de piel p1·enetiro del catéter). 

DISCUSION 

Las cornpl icacioncs infecciosos por el 11so de catéteres intr;wenosos -

(CIV) han sido díficiles de anal ízar en cuanto a su etiologfa dado el ampl lo n~ 

mero de factores patogénicos impl icados 1' 6 • 7• ZO, 37 ; incluso, esto ha motiva 



Tabla 9. Asociacio.nes del Cultivo Positivo de Punta de Catéter. 

1 1 1 1 ! 1 _ 1 Mas -1 Mas -1 Mas -1 Mas ! Comparación 
B1 Antisepsia e1 Dehiscencia ~I Hemocultivo e1 Hemocultivo 1 de 
~I Ineficaz ~I Herida/Vd. ~I Inicial + ~I Finul + '¡ 1 

1 (20/23) 1 (17/18) ¡ (8/9) 1 (6/7) Floras. ¡ 

Lactuntes. 

Preescolares. 

: O 1 : O ~ : O j
1 

; O · 19ua 1 \ 
2 :- - - ~ - -] 2 : - - -º- - - ¡ 1 1 - - - - - - ¡ 1 - - - - - - ~ - - - - - - ---

r 
_____ I 

1 
______ 1¡ :- __ 1 ___ j O: ___ o ___ : __ ~i .'._e~c:~_t:_ __ ¡ 

1 

· 1 guü: y ¡ 
1 2 ¡ 1 2 ! 1 O 1 O , Di fe rcn te ' 

1
1 

o 
1
1 o 1 ! 1 

1
1 : : 

1 O O 1 lgu¡¡; 

1 ; - - ~ - -- 1 : - - -1- - -¡ 1 :- - -1- - - ¡ 1 : - - -0- - - ¡- ~¡ ~c~e~t~ --

Escolares. 

Adolescentes. 
r - - - - - ~ 1 - - - - - - 1 1 - - - - - - i : - - - - - - :- - T

9
üu T y - --1 

1 1 1 1 O ! 1 O 
1 

1 1 ! Di fe rcn te · l--------1---1-----¡ l i ; ¡ j L 1 

~ - - ~ - __ ¡ :- - _1_ - - ' :- - -º- - - i :- - _1_ - -!- -.'._9~2_ - - -~ 
~O 1 1 O !1 7 1 2 \ 3 i 6 l 6 1 2 i Diferente 1 

r - - - - - -i 1 - - - - - -1 1- - - - - - ¡ 1- - - - - - ¡- - T
9

ü"aT ;¡- --¡ 
1 B 1 1 11¡ 1 1 2 1 1 3 : Diferente .1 

Total. 



Piel 

Prcrrct i ro 

Punta de 

Catéter 

Herida de Vd. 

Dehiscente 

Otros Cul t ivr>s 

Positivos. 
·---------·~------ -~,..------- --- ________ _. _____ _ 

H. al vci i 

------+----·----1---------· -------·· --

2 
lfemocultivo lnicí.11: 

S. marcescens S. marce~~ ~n2!"~~_scens 'd 'd' s_. _ _<:¡:>_1 _ ~-··~n_1 _. s_. 

·----------<.-------+---------- ------

3 

5 

6 

7 

!::_~~urugino- G___¿¡~_!_J_r_u_gino- ~_. __ :'~~·-g~n()_-
sa sa sa 

---+-------- -------- ---- -- -

Exudado F.: Starh. 
r.oag. +; Hecc_s_: - S~il -

íl1.Ji1c iJ::a~ G_i:up(J __ B_. -

fiemo. 1 ni e i a 1 : P. 
acuruginosa y ~~. 
6~1~ul1-10-1i·¡¿;(:; Hc(~-s: 

K-~"E~~c:~~~i-"~.:. ------______ __, ___ ---------- --------------- -- -. 

Pseudomonas 
-----~--

~ 

Hcmo. Inicial: Ps,'"' 
domonas; Heces :--i<c" 
ªº'~~~~ _s_e.:.. Y "-~ · 
p_n eu_t1!9_i:i__i_a_i:.:_ 

-------- ------!:----------------

S. cpidermi-
di 5. 



do que se tengan opiniones dia1nctralmcntc ·opuestas en reJ.:ición al grad6 de par

ticipación de algunos de estos fnctores y que, por lo tanto, aún exista discre

pancia en los criterios de manejo de los catéteres¡ ;:idemás, la información dis

ponible en la 1 iteratura proviene b5sicamente de estudios hechos en adultos y -

ancianos lo que hace dLffcil extrapolar ~us resultados a Ja población pedlátri-

ca •. 

El grupo de lactantes puede considerarse de.alto riesgo en cuanto a -

la posibilidad de que se les Instale un CIV en base a dos hechos observados: 1) 

dos terceras partes de la población estudiada fueron lactantes y 2) la incapacL 

dad para canal izar una vena periférica, que fué la indicación m5s frecuente pa

ra la inserción del catéter, ocurrió en 14 pacientes de los que 13 eran lactan

tes¡ ésto lógicamente es consecuencia de la menor disponibil id~d de venas peri

féricas de calibre adecuado para la instalación de venocl is is percut5ncas lo --

cual tambien se evidencia por el tipo de vena disecada: yugular externa en 15 -

niños, yugular interna en 3 y humeral en 2¡ todas éstas venas son de calibre ma 

yor y en general de segunda elección dado que su disección impl lea un mayor --

riesgo qu!rúrgico¡ en cambio, en preescolares, escolares y adolescentes la vena 

basfl ica fué la di~ecada con mayor frecuencia (B casos) y sólo en dos se recu-

rrió a la yugular externa. 

La infección del sitio de entrada del catéter se ha reportado con una 

frecuencia de 3.6 a 25.6%21 ' 25 - 27, 34 ; en nuestros pacientes, Ja infección y -

dehiscencia de la herida de venodisección se observó en el 60% lo cual represe,r:i_ 

ta una frecuencia sumamente elevada. La presencia de un cuerpo extraño, el ca

téter, favorece la persistencia de la solución de continuidad en piel pero sólo 

en el sitio de emergencia del catEter y no en toda Ja extensión de la herida; -

la cirugfa traumática, con manipulación excesiva y maceración de los bordes de

la herida también facilita su dehiscencia pero, aunque no medimos con precisión 

el tiempo en que se hicieron las venodisecciones, en ningún caso se tuvieron --



) 

problemas durante el procedimiento quirúrgico por lo que tenemos la lmpreslón,

subjetlva, de que esto no fué.un factor· patogénlco importante. 

Aunque los factores previamente mencionados pudieron haber contribui

do a la DHV, la existencia di signos locales de inflamaii6n y la positividad 

de 1 cu 1t1 vo en todos lo_s casos ev i den el an e 1 hecho de que 1 a i nfecc i 6n de 1 a he 

rlda es la principal condicionante de su dehiscencia. Se pueden mencionar los

sigulentes factores como posibles coadyuvantes en la génesis de la infección de 

la HV: 1) El tiempo de estancia del catéter fué significativamente mayor en los 

pacientes con DHV que en los que no la tuviefon (8:44 ys 4.75 dfas); el mayor -

tiempo de permanencia del catéter favorece tanto la soluci6n de continuidad en

piel como la manipulación, contaminaci6n e infecci6n de la HV con la consiguie!:'._ 

te dehiscencia; 2) La antisepsia inicial fué ineficaz en 13 de los 18 pacientes 

(D.72) y esto por supuesto puede considerarse como un factor que favorece la co 

lonizaci6n de la herida desde el momento e~ que se hace la venodisección; sin -

embargo, la flora de las héridas dehiscentes, mixta pero con franco predominio

de gram negativos, difiere considerablemente de la flora postantisepsia inef i-

caz que se compuso básicamente por gram positivos; sólo en uno de éstos casos -

(D.07) la flora de la HV fué exclusivamente similar a la del cultivo postanti-

sepsia, en 5 pacientes fué mixta (similar y diferente y en 7 (0.53) sólo se cul 

tivó flora diferente por lo que podemos concluir que, aunque importante, la an

tisepsia ineficaz no es el principal factor en la infección de la HV sino mas -

bien su contaminación por flora intrahospitalaria; 3) En 11 pacientes (0.61) la 

1 impieza de la HV era deficiente al momento del retiro del catéter y, si bien -

éste parámetro fué muy subjetivo en cuanto a su evaluaci6n, es evidente que la-

1 impieza inadecuada habla de cuidados deficientes del catéter y por lo tanto de 

un mayor riesgo de contaminaci6n; 4) La flora de la piel circundante al catéter 

contribuye notablemente a la contaminación de la HV dado que en 16 de los 18 ni 



ños (0.88), los cultivos de la llV mostraron flora similar a la de los cultivos-

de piel prerretiro; en los c·uJ tlvos de las HV también se encontró flora no cul-

tlvada en la piel adyacente probablemente a causa de las modificaciones hechas-

por la antisepsia cotidiana sobre 1' flora de la piel. 

La frecuenc la. de f 1 eb i ti s también fué mayor (O. 53) que 1 a repo r t,1da -

por otros autores (12.6-42%) 8-lO, 16 • 22 • En 15 casos (0.93) se asoció a OHV -

lo cual, mas que representar una relación directa de causa-efecto, probablemen-

te sea producto de facto res patogén 1 ces s imll a res como e 1 ti ernpo de perrnnnenc i a 

del catéter, cuidados deficientes del mismo y may~r manipulación. En 11 de los 

16 pacientes (0.68) con flebi tls se encontró 1 impieza inadccu¡¡da de la HV al m~ 

mento del retiro del catéter. El tiempo de estancia fué r.1~yor en los niños con 

flebitis que en los que no la tuvieron (8. 12 vs 5.67 días respectivamente) e in 

cluso superior (8.46 dias) en los casos de flebitis asociGda a DHV siendo la di 

ferencia estadístic~rnPnte significativa (p. 0.01), Un hecho sobresal icnte es -

la magnitud de la manlpula¿ión a que fueron sometidos los cat6Leres lo cual se-

evidencia por lo siguiente: 1) el uso· del catéter exclusivamente para el fin --

con que se indicó su instnlación ocurrió en un solo cnso mientras que en el res 

to de los pacientes el catéter fué objeto de múltiples usos y 2) El promedio de 

manipulaciones por catéter fué significativamente superior en los niños que de-

sarrollaron flebitis (78.6) que en quienes no la tuvieron (47,5), No fué posi-

ble determinar la participación específica de cada uno de los medicamentos admi 

nistrados a través del catéter en la génesis de la flebitis por no contar con ~ 

na población reperesentativa pero, en base a lo previamente mencionado, podemos 

afirmar que el principal factor fué de carácter irritativo Lanto por la estan--

cia prolongada del catéter (que se discutirá más adelante) como por la cxcesiv~ 

administración cotidiana de múltiples soluciones y medicamentos a través del e~ 

téter. Por otra parte, aunque sólo hubo un caso de tromboflebitis purulenta,--



fiste representa una incidencia del 3% que'es signiflcatlvafuente superior a la -

6 descrita por Rhame (0.2%) y ~n cuya patogenia seguramente cstln implicados fac 

tores similares a los previamente descritos. 

La prol iferaci6n bacteriana eri el catfiter ocurri6 en una fracci6n im

portante de nuestros casos (0.86) lo cual supera ~otablemente la frecuencia re-

portada por otros autores4• 8-26, 32 Este ~s quizás uno de los puntos de ma--

yor relevancia en la génesis de las complicaciones Infecciosas por CIV dado que 

fistos se convierten en focos ~épticos intravasc~lares y, por lo tanto, en pote~ 

ciales desencadenantes de bacteremla, ~epticemia y/o infecciones local izadas a-

distancia o en las inmediaciones del catéter (endocarditis bacteriana, absceso-

hepático piógeno, osteomielitis, eic.). Se encontraron mal tiples asociaciones-

entre el CPPC y otros resultados obtenidos aunque, por las diferencias entre 

las floras cultivadas, .no es posible establecer una relaci6n de causa-efecto en 

todos los casos. La positividad en el cultivo de punta de catéter ha .sido lla

mada contaminación, colonización o infección por diversos autores 6• 12 pero has 

ta ahora no hay un concenso general sobre esta nomenclatura ni sobre la inter-

pretación que debe darse a un cultivo positivo. Coll ins 12 en 1968 propuso que-

sólo tenían importancia el ínica aquellos catéteres cuyo cultivo era positivo a-

flora "patógena", o sea, diferente de la flora normal de piel; aunque éste con

cepto fué apoyado por algunos autores 13 , est~dios recientes19 desiacan la impo~ 

tanela de la flora normal de piel como causa de septicemia relacionada con el -

catéter (9.2%); por lo tanto, resulta inadecuado el restarle valor a los catéte 

res con proliferación de flora "normal" y quizás por esto mismo la interpreta--

ción del cultivo debería individual izarse para cada caso analizandolo en conju~ 

to con el cuadro clínico, exámenes paraclínicos y otros cultivos real izados. 

La antisepsia inef(caz favorece la contaminación del catéter desde el 

momento en que se instala; 20 de los 23 pacientes que tuvieron antisepsia inefi 



caz presentaron CPPC pero sólo en 10 de el los (0,43) la flora era similar y, -

por lo tanto, sólo eri éstos Ja.antisepsia deficiente pudo haber contribuido a -

la infección del catéter. 

El hemocultlvo Inicial fué positivo en 9 pacientes (0.30) pero en 6 -

de el los se consideró co~o contaminación por la presencia de 2 o más de las si

guientes situaciones: 1) no cursaban con patología Infecciosa (3 casos), 2) !a

flora cul tlvada fué slmi lar a la de la piel (5 casos) y/o 3) la antisepsia fué

lneflcaz (5 casos). En los 3 niños restantes (O. 10) había verdadera bacteremia 

ya que cllnicamente tenlan ~!agnóstico de Probable Sepsis y la flora cultivada

en sangre f~é diferente de la de la piel¡ además, en uno de éstos pacientes el

CPC fué positivo a f 1 ora similar a 1 a de 1 hemocu 1 t ivo inicial (~_~yi d_e_r_mi~, -

P. aeur_uginosa y P. acidovorans) por lo que la presencia de bacteremia al momen 

to de la inserción del catéter constituye tambifin un factor de riesgo para su -

colonización. 

Hay mayor correlación con la DHV ya que de los 18 niños que la prese!:!_ 

taren en 17 el CPC fué positivo y, de éstos, 15 tuvieron flora similar en ambos 

cultivos (0.83) lo que hace tjue la infección de la HV sea un factor de mayor -

riesgo para la colonización de los CIV. 

El hecho de que 15 de los 16 pacientes con flebitis hayan cursado con 

CPPC indica que, más que una relación directa de causa-efecto, existen factores 

patogénicos comunes que conducen a inflamación vascular y a mayor riesgo de CD!!_ 

taminación y que concretamente Incluirían la mayor permanencia del catéter así

como las numerosas manipulaciones del mismo. 

El hemocultivo final fué positivo en 7 casos (0.23) de los cuales 3 -

correspondieron a bacteremia no relacionada con el catéter ya que la flora cul

tivada fué diferente; por la similitud con la flora encontrada en otros culti-

vos (hemocultivo inicial, piel herida dehiscente, coprocultivo, etc.; ver tabla 

10) las posibles explicaciones de estos casos de bacteremia al momento del reti 



ro del catéter incluyen: origen en sitios distantes del catéter, persistencia -

de bacteremia ya exi'stente antes de la instalación del catéter y/o contamina--

ción. En los 4 casos restantes (0.13) la bacteremia final puede cbns iderarse -

como complicación del catéter y uno de éstos (0,03) como sepsls relacionada con 

el catéter. La bacteremla y la sepsls relacionadas con el catéter se han repo!:_ 

tado en el 13.5% al 28.6% y en el 0.002% al 9.2% de los casos respectivamente4• · 
8- 27; ya que la dehiscencia e infección de la HV, la flebitis y la contamina---

ción del catéter las encontramos con una frecuencia muy superior a las reporta-

das en la 1 iteratura, llama la atención el que la septicemia y la bacteremia se 

hayan presentado con una f~ecuencia similar a la de otros estudios ya que qui--

zás esperaríamos encontrarlas con una frecuencia mayor. La respuesta a ésto p~ 

siblemente radique en el tipo de medicamentos administrados a través del caté--

ter: antibióticos; 28 pacientes (0,93) recibieron diversos antimicrobianos a --

través del catéter y sólo en 2 no se empleó el catéter como vía de paso de anti 

microbianos si bien en uno de éstos se administraron antibióticos de amplio es-

pectro por un segundo catéter; la media fué de 2.0 antibióticos por catéter y -

entre los administrados con mayor frecuencia estuvieron la amikacina (en 14 ca-

sos), ampicilina en 11, dicloxacílina en 9. penicilina sódica en 6 y cefaloti-

na, gentamicina y cloramfénicol en 4 cada uno. Esto tiene consecuencias impar-

tantes pues si bien los antibióticos pudieran 1 imitar el crecimiento bacteriano 

en el catéter es evidente que no lo impiden por completo dada la alta frecuen--

cia de positividad en el CPC; además, si a pesar de los antibióticos hay creci-

miento microbiano en el catéter, sería probable que esto fuera a expensas de c~ 

pas más resistentes y que por lo tanto la terapéutica de las complicaciones in-

fecciosas se tornaría más problemática. Cabría, finalmente, agregar que si 

bien un 3% de sepsis relacionada con el catéter es similar a la frecuencia de o 

tras reportes, en realidad es una cifra elevada si la comparamos con lo referi

do en estudios más recientes (0.002%)17, 



Llama la atención la frecuencia con que se obtuvieron cultivos polimL 

crobianos: 0,57 de los hemocultlvos Iniciales positivos, 0.88 de las HV infecta 

das, 0.69 de los CPPC y ·0.87 de los hemocultlvos finales po.sltlvos; éstas cl--

fras evidentemente son elevadas pero ya desde est~dlos clásicos como el de Mo-

rán9 se había reportado.que s61o en el 25% (0.25) de los caso"s se obtienen cul-

tlvos mor.obacterianos; sin embargo, en el mismo estudio se hace ver la signifi-

cativa disminuci6n de los cultivos pal !microbianos mediante el uso de antibióti 

ces tópicos lo que se discutirá más adelante . 

. Como compl lcación diferente de las clásicamente descritas, cncontra-

mos un caso de choque endotóxico al momento del retiro del catéter; el hcmocul

tivo final fué negativo probablemente porque se tomó a destiempo (más de una h~ 

ra después de haber retirado el catéter) a causa de. la prioridad en el manejo -

médico del estado de choque; aunque esto constituye un evento raro, obliga a no 

menospreciar el procedimiento del retiro del catéter ya que puede conducir a si 

tuaciones graves como la ya referida y a otras no menos severas como la pérdida 

intravascular del catéter35 • 36 ; por lo tanto, la responsabilidad de retirar un 

CIV debe ser exclusivamente del personal médico y no del de enfermería dados 

los ries~os potenciales ya mencionados . 

. Las complicaciones infecciosas inherentes al uso de procedimientos in 

vasivos en el paciente en estado crítico contribuyen notablemente a engrosar el 

grupo de las infecciones nosocomiales; además, el control que tenemos sobre és

tas infecciones es muy deficiente· y, de hecho, no conocemos su incidencia real

ya que las secundarias a CIV representan sólo una pequeña fracción y la investi_ 

gación prospectiva de ésta problemática entre nosotros ha sido casi nula. 

No se ha descubierto algo nuevo en infecciones nosocomiales pero sí -

se logró evidenciar el precario estado en que se encuentra el manejo de los ca

téteres intravenosos en nuestro medio. Esto deja verse inicialmente por una s.!_ 

tuación que, aunque no es en sí una complicación del uso de CIV, constituye un-



problema serlo· dada su elevada frecuencia ·de presentación: la sal ida acciden--

tal, no planeada, del catéter •• Se presentó en 27 (0.47) de los 57 niños incluL 

. dos originalmente en el estudio lo qu~ representa prácticamente uno de cada dos 

pacientes; ésto !mpl lea que de .!.os catéteres instalados·s'ólo la mitad son reti

rados cuando el médico.tratante lo decide y, en el rest~~te·50%, el catéter se-

sale cuando aún es útil o incluso in.dispensable; por lo tanto, se expone a to--

dos los niños al riesgo de dos "'.enodisecciones en ·1ugar de una sola. Los días-

de estancia del catéter se dividieron arbitrariamente en 4 grupos cuyas frecue~ 

cias se describen en la tabla 11 y en la fig. 8, la media, mediana y moda fue--

ron de 5 días y casi en dos terceras partes (0.62) el catéter permaneció menos-

de 6 dÍils lo que indica que ésta "complicación" ocurre en forma relat ivilrnente -

temprana. 

Por otra parte, aún cuando cotidianamente se realiz¡:¡ba antisepsia del 

sitio de inserción del catéter por el personal del servicio tratante, casi el 

50% presentaba 1 impieza deficiente de la HV y el apósito sucio al momento del -

retiro del catéter. En base a esto podernos sugerir que Ja antisepsia ("cura---

ción") de la HV debe hacerse más de una vez en 24 horas y, específicamente, 

con tilnta periodicidad corno lo requiera cada caso en particular; aunque esto p~ 

dría parecer excesivo si consideramos que la antisepsia se real iza cada 48 ho--

ras en adultos, en realidad constituye una necesidad derivada de la importante-

manipulación a que son sometidos los catéteres y del tipo de pacientes: princi-

palmente lactantes con venodisección en cuello en quienes resulta difícil mante 

ner el catéter fijado y 1 implo por periodos prolongados. 

Resulta indispensable normar las medidas que puedan disminuir el ries 

go de complicaciones infecciosas dado que a pesar de éstas los CIV seguirán ---

siendo útiles en muchos pacientes pediátricos. 

El tiempo de estancia del catéter ha sido motivo de discusión ya que-

algunos autores no han encontrado diferencias significativas en la frecuencia -



Tabla 11 Dfas de Estancia de Cat¡t~res con Salida Accidental 

'-~ Grupo 1 a 3 4 a 6 7 a 1 O +10 Total 
Etario. 

7 5 5 2 19 
Lactantes (0.25) (O. 18) (0.18) (O. 07) (O. 70) 

1 1 3 o s 
Preesco 1 ares (0.03) (O. 03) (O. 11) (O. 18) 

1 1 o o 2 
Escolares (0.03) (O. 03) (O. 07) 

Adolescentes 1 o o o 1 
(0.03) (O. 03) 

Total 10 7 8 2 27 
(0.37) (0.25) (o. 29) (O. 07) (1. 00) 

1 
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de complicaciones .lnfeccfosasenfu~clisn de .ésta variable¡ sin embargo, la m¡¡y~ 

ría de los tr~b~Jós'.:pubJÍ2~dbs ~oi~~ld~~ en:que l'a frecuencia de dichas compl i-
. · .. -,,;' - ';;.;··.: .• • ·: .¡·~ ",, .. ·',' 

caclones ~sproporclfrial!:~,1;,t;1;~~~,{d0;~,#,~.~J~Ía de.! catéter lo cua'I también pue

de concluirse de los resultados:del/.prese,n.tetrabajo. La OHV se vió en 6 de --

los 12 niños (0.50) con estan~ia d~ 4;ri?'<lras, en 12 de los 14 (0.85) con es--
, -, ' . ,-• . 

tanela mayor de 7 días y en ninguno de los casos cuyo catéter estuvo instalado-

menos de 3 días siendo la diferencia estadísitcamente significativa (p<0.01).-

La flebitis se presentó con frecuencia similar (0.25) en los pacientes con tie~ 

pode estancia de 1 a 3 días y en los de l¡ a 7 días en tanto que fué de 0.78 (-

11 de 14) en los casos con más de 7 días siend'o también la diferencia estadísti 

carnente significativa. La bacteremia relacionada con el catéter se presentó s§_ 

lo en pacientes con más de 3 días de estancia y en el caso de sepsis relaciona-

da con el catéter éste permaneció instalado 7 días. 

Por lo anterior se puede afirmar. que el tiempo máximo de estancia de-

un CIV debería ser de 3 días con el fin de disminuir las complicaciones infec--

ciosas; esto, sin embargo, representa en nuestros niños un problema serio dado-

que lo habitual es que, por su patblogía de base, requieran de una estancia mis 

prolongada del catéter, No existen en realidad contraindicaciones absolutas p~ 

ra la permanencia prolongada de un CIV; de hecho, varios autores han reportado-

periodos de estancia muy superiores a los de nuestros casos y con frecuenci'as -

menores de complicaciones infecciosas4• 5• i], J7, 38 lo 'que hace pensar que --

los dlas de estancia ~o constituyen el principal factor patogénico; quizás el ~ 

Jemplo más característico de ésto sea el de Wilrnore y Dudrick que con tiempos -

de estancia hasta de 51 días (media de 24) mantuvieron catéteres de alimenta---

' ción parenteral central sin crecimiento microbiano corno resultado de un detallJ 

do manejo del que carecen·nuestros pacientes: antisepsia escrupulosa del sitio-

de inserción del catéter por personal calificado y la nula manipulación del cJ-

téter. No es imposible el prolongar considerablemente el tiempo de estancia d,• 



un.catéter ~lnlmlzando el ilesgo d~ infección pero para ello se requiere de un-
': ·' . .,·. ' 

cambio radlcaÍ en el manejo cíe los ca.téteres·: mejorar e Intensificar los proce-

dimientos de añtlsepsla y 1 lmltar (anular ldealrn~nte) la sobremanlpulaclón del-

catéter. Además, parece existir, s.ln un fundamento teórico só_l Ido, el concepto 

de estancia prolongada· a partir del ?o.-8~. día dado que e·n los 11 casos en que 

se indicó el retiro del catéter por, perinahencla prolongada ésto ocurrió siempre 

en los días mencionados; por todo lo anterior, la definición de estancia prolo!:!_ 

gada no puede darse arbitrariamente sino debe establecers~ en forma dinámica de 

acuerdo al estado vi"gente de las compl lcaciones infecciosas inherentes al proc~ 

dlmiento; por lo tanto, en nuestro medio la estancia prolongada de·un catéter -

se establece a parilr del 4o. dia de su fnstalación. 

Diversos autores9' lO, l3 han defendido el uso de antibióticos t6pi--

cos en la herida de venodisección por encontrar con ésta medida una frecuencia

menor de complicaciones infecciosas; sin embargo, en otros trabajos se desapru~ 

ba tal conducta por no haber obtenido un efecto benéfico significativo además -

de encontrar aumento en la frecuencia de colonización del catéter por oportuni~ 

tas como Candida11 • 15 • 16 • 27 La flora de piel al momento del retiro del ca-

téter (Gram negativos fundamentalmente) evidenció un notable viraje en relación 

a la flora normal de piel antes de .la inserción del catéter (predominio de Gram 

positivos) lo que habla a favor de la adquisición de flora intrahospltalaria; -

ésto se describió en la Tabla 6 y, si bien podría postularse como argumento·en-

favora de la indicación de antibióticos locales, su eficacia sería dudosa dado-

que aún los antibióticos sistémicos administrados a través del catéter no impi-

dieron el crecimiento bacteriano. No se.emplearon antibióticos tópicos en éste 

trabajo dado que se deseaba conocer la incidencia de las complicaciones infec--

ciosas bajo las circunstancias habituales de manejo de los catéteres. Aunque -

existe la posibilidad de que la aplicación local de antibióticos disminuya la -

incidencia de infecciones, creemos que se pueden lograr mejores resultados con-



otras medidas como las siguientes: 1) Antisepsia óptima de la HV con la perlod.!_ 

cídad requerida para .. c;ida caso. en particular, ·2) Personal paramédico dedicado -

, exclusivamente al cuidado de los cat~teres y de otros dispositivos invasivos, -

3) Reducción del tiempo de estancia y, princi.palmente, 1¡) Evitar la exce.siva ma· 

nlpulación a que actualmente son sometidos los catéteres; trabajando con éstos

criterios, en estudios como el de Fuchs 17 se ha conseguido una frecuencia muy -

baja de complicaciones (3.8% global y 0.002% de sepsis relacionada con el caté

ter) lo cual también se obtuvo en el trabajo de Wllmore y Dudrick38 aún con 

tiempos de estancia muy prolongados, 

Por lo tanto, podemos concluir que una disminucfón significativa de -

la frecuencia de infecciones nosocomiales ·producidas por CIV requiere fundamen-

talmente de un c;uidado minucioso de los mismos, idealmente por un grupo paramé

dico (además de los médicos tratantes por supuesto) designado específicamente -

para tal fin y una mínima manipulación; sólp así podremos se.guir empleando los-

CIV sin que su uso represente mas riesgo que beneficio dado que su utilidad es-

por ahora lnobjetable. 
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