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nor.ooo. 
En la pr6ctica de la pediatr1a el uso de una v1a endovenosa, 

es fund ... ental para el manejo médico. Sin embargo nos vemos 

lillitados a usar v1as periféricas, ya sea por la . 

inaccesibilidad de estas 6 por el estado de gravedad del 

paciente, encontrandose que en el Hospital Infantil de 

México es elevado el uso de catéteres centrales colocados ya 

sea por venodisecci6n 6 venopunci6n. 

Tomando en cuenta que la mayoria de los estudios publicados 

se refieren al uso de catéteres en adultos, siendo de 

materiales de poliuretano, tipo Hickman 6 Broviac surgió. el 

interés por realizar un estudio con pacientes pediiitricos, 

con el empleo de catéteres de este tipo ademiis de silastic 

esterilizado, poliuretano, o sondas de alimentaci6n de 

polivinilo, que son frecuentemente utilizados en nuestro 

medio hospitalario, identificando en cual de ellos hay 

predominio de infecci6n secundaria y que tipo de gérmen se 

presenta con mayor frecuencia, asi como el ntlmero de 

unidades formadoras de colonias (U.F.C). del cultivo con 

técnica semicuantitativa necesarias Para relacionarse con 

sepsis. 

Aspiro que el presente trabajo resulte de utilidad para la 

instituci6n, a fin de optimizar el manejo del uso de los 

catéteres y reducir el riesgo de infecci6n nosocomial. Asi 

pueda despertar el interés de otros profesionales para 

realizar investigaciones relativas a la importancia del 

riesgo secundario al uso de catéteres. 



:urnonucc:i:o•. 

con el advenimiento de catéteres plásticos en 1945 se tuvo 

nuevo acceso para administrar liquides intravenosos 6 

alimentación parenteral, lo que constituye actualmente una 

piedra fundamental para el tratamiento médico¡ sin embargo 

no estan libres de riesqo, ya que son reportados como causa 

de bacteremia nosocomial.(1,2,3). 

En los Estados Unidos de Norteamérica en la década de los 

70s. más de 30 000 pacientes desarrollaron sepsis asociada a 

catéter. La infección asociada a catéter ha sido reportado 

entre 0.1\ a 8\. (4). 

La prevalencia de infecci6n relacionada a catéter es mayor 

en catéteres venosos centrales que en catéteres periféricos, 

sin embargo esta diferencia de prevalencia se debe al tiempo 

de permanencia del catéter, ya que la prevalencia es la 

misma cuando se tiene el mismo tiempo de colocado el 

catéter. (4,5). 

La etiologla de la infecci6n asociada a catéter es compleja 

y esta influenciada por diversas variables que inCluyen: 

edad, infección en otros sitios, tipo de soluciones 

administradas; y sitio de colocaci6n del catéter. (4,5). 

DZPIHCJ:OJIBS. 

Las definiciones inadecuadas de contaminaci6n, colonizaci6n 

y verdadera infecci6n relacionada al uso de catéteres ha 

provocado confusión y una incorrecta interpretación de las 

investigaciones cllnicas iniciales. Las siguientes 



definiciones son por el m0111ento J.as mlis aceptadas y 

utilizadas en estudios cl1nicos. 

1.- llll'llCCIO• llSLJl.Cloaal>A AL CATll'fBRI t6rmino frecuentemente 

utilizado para un cultivo positivo de un segmento de 

cat6ter. Si se utiliza una técnica semicuantitativa, la 

presencia de >15 U.F.C./en una caja de agar sangre es 

considerada positiva. 

2.-BBPrlCIDllA RBLACIOllJIDA A CATBTBRl(O bacteremia). el 

diagn6stico es basado en el aislamiento del mismo organismo 

en la punta. de catéter con una técnica semicuantitativa o 

cuantitativa y en un hemocultivo periférico. 

3,- COll'?MlDCI0•1 es la presencia de organismos en un 

especimen tomado para cultivo, introducidos por la persona 

que colecta el especimen durante el momento que obtiene la 

muestra. 

•.-CULTIVO POSITIVO DB BBGJIBJl'l'O DB CATBTBR 111Ta>.CUTJIJIB01 es 

el nQmero determinado de unidades formadoras de colonias 

(>15 U.F.C.) del segmento intracutAneo de un catéter 

cultivado con la técnica semicuantitativa. 

5,- COLOMIZACIO•• es el aislamiento de un gérmen en el 

cultivo de punta de catéter sin datos de bacteremia 6 datos 

de infecci6n local. (4). 

PATOGmBIB 

La patogénesis de la infecci6n relacionada a catéter 

involucra factores del hospedero y del medio ambiente. 

La mayor1a de los autores postulan que en gran parte de los 

casos, la infecci6n asociada al uso de catéter resulta de la 
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aiqraci6n de la flora de la piel por la superficie externa 

del catiter a la punta del mismo; después de llegar a la 

punta y al espacio intravascular, estos organismos se 

multiplican y subsecuentemente pueden ocasi'onar infecci6n 

local 6 bacteremia. Algunos autores europeos mencionan que 

la infecci6n relacionada a catéter resulta de la ~igraci6n 

de orqanismos de la superficie interna del catéter que 

migran hacia la punta del mismo., <.2,4,5,7). 

Otro mecanismo en la patog6nesis de la infecci6n asociada a 

catéter, es la contaminaci6n de la infusi6n y depender& de 

los cuidados en el manejo de estos. 

La v1a de entrada de gérmenes a la infusi6n son: adici6n de 

medicamentos en el frasco, inyecci6n de medicamentos en el 

tubo, colocaci6n de man6metros 6 sistemas intravenosos para 

la toma de muestras, introducción de ~ire, o bien en la 

preparaci6n de las soluciones en las que se requieren 

diferentes tipos para brindar los requerimientos bAsicos 

sobre todo en los pacientes pediAtricos. (1,7). 

El crecimiento de microorganismos es diferente en los 

diversos tipos de soluciones. (l,B,9). 

Los resultados en varios estudios han demostrado que ~ 

lUlJ4 crece mejor en soluciones como la alimentaci6n 

.parenteral cuando se encuentra a temperatura de 30 a 37 

qrados centigrados y se suprime el crecimiento cuando se 

encuentra a temperatura de 4 grados centiqrados. Se ha visto 

que el crecimiento es mAs exuberante cuando la alimentaci6n 

parenteral se encuentra preparada con prote1na hidrolizada 



que cuando es preparada con amino6cidos sintéticos. En las 

emulsiones de 11pidos se puede ver crecimiento de este hongo 

El crecimiento de Candida spc. en la alimentaci6n parenteral 

estandard se ha atribuido a la presencia de glucosa y 

nitr6geno, ya que estos son factores de crecimiento 

necesarios para el crecimiento del hongo. (l,9,10), 

El crecimiento en particular de esta levadura en una 

emulsi6n de 11pidos ha sido atribuidos a la capacidad del 

organismo de sustituir la glucosa por glicerol como fuente 

de carbono. (l,9,10,ll). 

Considerando a las bacterias 

microorganismos no crecen en 

amino6cidos, mientras que en 

se ha observado que estos 

soluciones cristalinas de 

las emulsiones de 11pidos 

pueden crecer varias especies de gérmenes como: Enterobacter 

cloacae. Escherichia coli. J('.lebsiella pneumOniae. 

Pseudomonas aeruainosa. staphvlococcus aureus. y 

streptococcus fecalis. pero no Streptococcus pyoaenes. 

(1,9,10,ll). 

Se ha encontrado que en la alimentaci6n parenteral que 

contiene proteínas hidrolizadas s6lo Klebsiella sp. y 

algunos Stapbylococcus aureus crecen tan rápidamente como 

Candida a temperatura ambiente; Escherichia coli. 

Entercbacter sp. Proteus sp. y Serratia sp, crecen mas 

lentamente y Pseudomonas aeruqinosa no crece en todas. 

(1,9,10,11). 

Otra de las causas en la patogénesis de la infecci6n 

a•ociada a cat6ter ea qua lo• organismos puedan adherirse a 
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· la auperticie del plAstico por fuerzas electrostAticas 6 por 

otros medios qu1micos 6 mecanicos. El estafilococo coagulasa 

negativa produce un polisacarido 6 slime, sustancia la cual 

actáa haciendo que se adhiera a la pared del catéter. Esta 

sustancia qu1mica puede actuar como barrera alterando la 

respuesta inmune al inhibir la opsonizaci6n. (7,12,13). 

El material del cual estan hechos los catéteres es 

importante para la pato9énesis de la infecci6n asociada a 

los mismos. Este tipo de procesos infecciosos son mAs 

frecuentes asociados a los de polivinilo que a los de 

tefl6n, también la superficie del catéter tiene importancia 

ya que si es una superficie rugosa hay atrapamiento de 

gérmenes y una predisposici6n a formaci6n de trombos la cual 

puede promover la colonizaci6n del catéter.(7,14). 

Elliot (14) define tres estadios de atrapamiento de 

microorganismos en los catéteres centrales: 

.. TaJllO 1.- Atracci6n de los organismos en el catéter 

influenciado por las propiedades de la .superficie del 

IUtimo. 

S8TaJllO a.- Atrapamiento; el cual es influenciado por 

fuerzas fisicoqulmicas tales como glucocalix y formaci6n de 

trOllbos • 

... TADlO 3.- Multiplicaci6n de los microorganismos, 

favorecidos por la capacidad de crecimiento y nutrientes. 

Ocasionalmente los catéteres pueden ser co~onizados por v1a 

b .. at6gana a partir da otro aitio de intecci6n, sato 
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general•ente suceda ~on Staphylpeoccug aureus. pero otros 

q6raena• como Entergcgccus sp. Eacherichia coli. Klebsiella 

.1U4...PUeden colonizar por este mecanismo. (7). 

'l'-J:CA D U80 PAU 'rOllA DS CUL'l'J:VO DS CA'l'll'l'D 

Los mltodos que se han utilizado para el. diagn6stico de 

intecci6n local· o sistlmica asociada al catéter incluyen los 

siguientes: cultivo de un segmento del catéter 

particularmente de los 5 cm. de la punta por técnica 

semicuantitativa 6 cuantitativa, la tinci6n de Gram, cultivo 

del· sitio da inserci6n del catéter, hemocultivo tomado a 

trav6a del cat6ter y de una vena periférica. 

llnODO CALDO DB CUL'l'J:VO 

Este método ha sido tradicional, sin embargo tiene fallas 

para distinguir los catéteres infectados de aquellos 

meramente contaminados 6 colonizados, no obstante tiene una 

excelente sensibilidad, '?ero su especificidad en el 

diagn6stico de aepsis es muy baja. (4,15). 

llB'l'ODO DS CUL'l'J:VO 8JINJ:CUAll'l'J:'l'A'l'J:VO 

En 1977 Kaki y colaboradores describieron un método en el 

cual un segmento de catéter intravascular fu6 rodado en una 

caja de agar sangre, si mis de 15 U.F.C. /placa estaban 

preaentea era indicador de intecci6n asociada al catéter; 

·•in embargo este estudio incluye tanto catéteres periféricos 

como centrales. (15). 

En un eatudio el conteo de 5 u.F.C./placa 6 mis por medio de 

cultivo fué usado como indicador de intecci6n asociada a 

cat6ter con lo cual se increaento la aensibilidad. (16). 
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HllJIOCULTIVO CUANTITATIVO A TRAVEB DE Ull CATETBR 

Wing y colaboradores (4,17~. Reportaron un caso en el cual 

se comparó la cuenta de colonias del hemocultivo periférico 

contra el hemocultivo tomado a traves del catéter que 

clínicamente se encontraba infectado. El alto número de 

colonias de este G.ltimo sugiri6 que este se encontraba 

infectado lo cual se corrobor6 al retirarlo. Estos hallazgos 

se han confirmado en otros estudios.(4,16,18,19). Si el 

conteo de colonias en el hemocultivo a traves del catéter es 

5 6 10 veces más que en el hemocultivo periférico esto 

sugiere la colonizaci6n del catéter. (4,16,18,19). 

CULTIVO CUAJITITATIVO DB PUHTA DB CATBTBR.- Cleri (20). 

describi6 una técnica cuantitativa del cultivo de punta de 

catéter usando cultivos de una serie de diluciones en caldo; 

después.de la inmersi6n de la punta de catéter. La infecci6n 

asociada a catéter se di6 cuando el crecimiento bacteriano 

de la punta de catéter fué mayor de 10 000 U.F.C. por ml. 

Brun Buisson (21). con un método similar encontr6 una 

sensibilidad del 98% y una especificidad del 88% en el 

diagn6stico de infecci6n asociada a catéter cuando el .,,,,,. 

crecimiento bacteriano de la punta del mismo fué igual 6 

mayor a 10 ooo U.F.C. por ml. 

lllll'1'0DO DB TI•CIO• DBL CATBTBR.- Cooper y Hopkins (22). 

describier6n un método de tinci6n de un segmento de catéter 

con examinaci6n posterior al microscopio con objetivo de 
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inaer•i6n el m6todo ha sido criticado como impr6ctico ya 

que su uso consume tiempo y técnicamente es dificil. 

•ACTOu• D• a:ruGO D• :rnmcc:ro•. 
Loe factores de riesgo para la infecci6n relacionado a 

catéter se resumen en ~l cuadro l. El factor de riesgo m6s 

importante ea la duraci6n de cateterizaci6n. (23). El tiempo 

en que se detecta la infecci6n asociada a catéter se ha 

reportado desde las 48 hs. hasta los 7 dias después de 

insertado. Norwood (24) encontr6 una fuerte relaci6n entre 

la permanencia del catéter y la severidad de la enfermedad 

co la infecci6n asociada a catéteres centrales. El n1ímero de 

caeos de bacteremia asociada a catéter se incrementa 

significativamente después de 4 d!as de colocado. 

Hampton y Shertz (25) encontraron que el riesgo de infecci6n 

asociada a catéter varia segQn diferentes tipos de catéter 

encontrando una frecuencia del 4% en lineas arteriales y en 

catéteres periféricos de plástico en comparaci6n con el 20% 

en los catéteres subclavios para hemodiálisis. 

La presencia de mllltiplee lumenes pueden ser otro factor de 

riesgo. Mccarthy y cols (26). Encontraron 12.8% de 

incidencia en la infecci6n asociada a catéteres de triple 

lumen y del ot en.cat6teres simples. 

Yeung y colaboradores (27). Reportaron el riesgo· de 

infecci6n asociada a catéter relacionado con el tipo de 

intu•i6n. Ellos reportaron que el uso de alimentaci6n 

parenteral aumenta tres veces el riesgo de adquirir una 
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infecci6n a11ociada a cat6ter cuando se usan éat6teres de 

triple lumen que en aquellos que fueron de un solo lumen •. 

El uso de cubierta de pllstico puede incrementar el riesgo 

de inf ecci6n asociada a catéter hasta el doble o el 

cuadruple. 

Maki y Ringar (28) encontraron mayor riesgo de colonizaci6n 

en el sitio de inserci6n, contaminaci6n de la luz del 

catéter, acomulaci6n de humedad debajo del vendaje y la 

prolonqacion del uso del cateter cuando se usaron vendajes 

de pl6stico. 

El uso de transductores es una fuente potencial de 

infecci6n; los Centros para el Control de Enfermedades de 

los Estados Unidos. (CDC) recomiendan que deberian cambiarse 

cada 48hs. (24). 

En un estudio prospectivo se compar6 la contaminaci6n de los 

transductores de presi6n cambiandolos cada 2,4 y 8 dias; la 

contaminaci6n ocurri6 en 6. 9\ de todos transductores que 

duraron .8 dias en comparaci6n al 2. 9% de aquellos que 

permanecieron de 2 a 3 dias. (3). 
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Por otra parte se ha intentado disminuir la frecuencia de 

infecciones asociadas a catéter con diferentes métodos y 

cuidados por ejemplo: 

La disminuci6n en la frecuencia de infecciones asociadas a 

alimentaci6n parenteral fué de aproximadamente el 30\ a un 

3\ y esto se atribuy6 a los cuidados de la linea. (7,19). 

Tambien se ha reportada una disminuci6n en la frecuencia de 

infecciones asociadas a catéter, con el usa de antisépticos 

locales como el gluconato de clorhexidina en el sitio de 

inserci6n (28). 

Maki y Band ( 3) compararon la eficacia relativa de tres 

reg1menes antimicrabianos en el sitia de entrada del catéter 

(ungüento de yodo, ungUento de polimixina-neamicina

bacitracina y .Placebo). La frecuencia local de infecci6n 

asociada a catéter fué significativamente menor en el grupo 

que utiliz6 polimixina-neomicina-bacitracina; en el grupo 

que utiliz6 ungUenta de yodo se encontr6 una reducci6n de 

infecciones que no fué significativa. Las infecciones 

relacionadas a bacilos Gram negativos se presentaron can 

menor frecuencia que en el grupa placebo. Sin embargo en el 

grupo de polimixina-neomicina-bacitracina se presentar6ri 3 

de cada cuatro infecciones por candida spp. 
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llSCOllDIDACJ:Om GDDALBB D BL CUJ:DADO DB CATllTDBB, 

Las recomendaciones generales se encuentran resumidas en el 

cuadro 2, El lavado de manos es muy importante ya que los 

gérmenes de la piel son los que principalmente contaminan 

los cat6teres e involucran al personal que los maneja. 

En el sitio de inserci6n del catéter debera realizarse una 

minuciosa limpieza con alcohol etilico al 70t 6 yodo al 1% 

más alcohol al 70%. 

El vendaje con el que se cubre el sitio de inserci6n no debe 

ser de plástico ya que aumenta la humedad favoreciendo la 

infecci6n, y este debe cambiarse cada 48 a 72hs. (7). 

cuando se sospecha infecci6n asociada al catéter deberán 

obtenerse hemocultivos y si alguno de ellos es positivo, el 

catéter debera ser retirado 6 cambiado con una quia. La 

punta del catéter debera ser cultivada. De persistir la 

bacteremia se investigarán datos de tromboflebitis, 

endocarditis, u otro sitio de infecci6n. cualquier 

hemocultivo positivo deberá hacer sospechar infecci6n 

asociada al catéter. (7). 
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OBJllTlV08 

En el Hospital Infantil de México Federico G6mez, durante el 

periodo comprendido entre el l• de enero al 30 de abril de 

1990, se cultivaron 292 catéteres al momento del retiro; se 

obtuvieron cultivos positivos en 127 (43\),- siendo los 

principales gérmenes aislados estafilococos coagulasa 

negativo, Klebsiella spp, ~. staphylococcus aureus y 

levaduras. (29). 

En 1990 en nuestro hospital, las infecciones asociadas a 

catéteres ocuparon el octavo lugar dentro de las infecciones 

nosocomiales; para el 1991 estas mismas infecciones ocuparon 

el septimo sitio. 

Es por esto que el objetivo principal de este trabajo es 

determinar la frecuencia de las infecciones asociadas a 

catéteres intravasculares en niños atendidos en el Hospital 

Infantil de México, Federico Gómez, ss. asi como de los 

agentes infecciosos relacionadas con las mismas. 
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D'l'D:rU. Y llB'l'OD09 

D:rBsilo: Estudio prospectivo, descriptivo. 

IOBLAC:ro•: Pacientes hospitalizados con catéter venoso 

central colocado por venodisecci6n o venopunci6n el cual fui 

retirado con técnica estéril. 

Se tom6 hemocultivo periférico y de ser posible uno a través 

del catéter al momento del retiro, cultivandose un segmento 

distal del mismo de 5 cm. por técnica semicuantitativa de 

Maki para determinar el n(imero de unidades formadoras de 

colonias (U.F.C). 

El diagn6stico de bacteremia relacionada a catéter se bas6 

en el aislamiento del mismo microorganismo en el cultivo 

semicuantitativo de la punta de catéter y en el hemocultivo 

periférico. 

Lo• microorganismos aislados fueron identificados con las 

técnicas habituales. 

~•= Expedientes cllnicos, registros del Sistema de 

Vigilancia Nosocollial, registros de bactsriologla. 

P .. :rODO: junio a noviembre de 1991. 
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Rll81JL'l'lU>08 

Durante el periodo de estudio se incluyeron 91 catéteres en 

52 pacientes masculinos y 39 femeninos siendo la edad 

promedio de 2 meses y medio con rango de 1 a 19 al\os 

(cundro 3). 

Los catéteres de silastic fueron los más frecuentemente 

utilizados (54%), seguido de los de polivinilo (27%), 

poliuretano (11%) y vial6n (8%), esto se observa en la 

grafica l. 

La yugular externa fué el sitio mas coman de inserci6n 

(39/91), yugular interna (19/91), safenas (19/91), 

basilicas (13/91), subclavia (2/91) y cefalica (l/91). En un 

paciente se utiliz6 el tronco tirolinqo facial, ya que era 

la Qnica v!a de acceso. 

El tiempo de permanencia del catéter fue en promedio de 24 

días con ranqos de l a 48 d1as. 

La infecci6n local (celulitis del sitio de entrada 6 del 

tunal) se encontr6 en un 30.7%. 

Se detectar6n 18 episodios de bacteremia relacionadas a 

catéter (BCR). los agentes identificados se muestran en el 

cuadro 4. un paciente con BCR por candida spp. falleci6; la 

tasa de mortalidad en los casos de BCR. fu6 del 8%. Todos 

los casos de infecci6n relacionado a catéter tuvier6n mas de 

100 U.F.C./placa en el cultivo semicuantitativo de la punta 

de catéter • 
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La t6cnica de colocaci6n del cat6ter fueron por 

venodiaecci6n 83 (91') y 8 (9') por venopunci6n. Utilizando 

COJIO antia6ptico aoluci6n yodada en loa 91 pacientes tanto 

en la inatalaci6n como en el retiro. 

Loa aervicioa en loa que se retirar6n cat6teres por orden de 

frecuencia se observan en el cuadro s. 



. 17 

DIBcua:i:o•. 
La terapeütica por venocl!sis, es una piedra fundamental del 

tratamiento médico moderno (2). Con la introducci6n de 

catéteres plásticos en 1945, se ha facilitado la 

administraci6n de 11quidos intravenosos y alimentaci6n 

parenteral, pero tambien se ha incrementado el nümero de 

complicaciones especialmente tromboflebitis y sepsis. (1). 

De los casi 40 millones de pacientes hospitalizados en los 

Estados Unidos, aproximadamente 50% requeriran la colocaci6n 

de un catéter intravascular. (25). 

A pesar de los cuidados propuestos hace m&s de 25 aftas, los 

catéteres venosos centrales aún representan una causa 

significativa de septicemia nosocomial cuando son insertados 

para prop6sitos nutricionales o simplemente para inyectar 

medicamentos o tomar muestras de sangre. (1). Aunque el 

riesgo de septicemia relacionada a catéteres intravasculares 

es de menos del 1%, ocurriran aproximadamente 176 000 casos 

de bacteremias nosocomiales de los cuales se ha estimado que 

un tercio estan relacionadas a dispositivos intravasculares 

con una tasa de mortalidad del 10\ al 20\. (7). 

En nuestro estudio tuvimos una mortalidad del 8\ sin embargo 

cuando se evalüan la infecci6n mic6tica, la mortalidad fué 

tan alta como del 50\. 

La etiolog!a de la septiciemia relacionada con catéteres 

intravasculares es compleja y esta influenciada por muchas 

variables incluyendo la edad del paciente, la infecci6n en 
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otros sitios, el material del catéter, el tipo de liquido 

administrado a traves del catéter y el sitio de colocaci6n 

de mismo. (5,16,30,31). 

Se menciona que el material con el que esta hecho el catéter 

es importante ya que el estafilococo coagulasa negativa 

produce una sustancia llamada limo (slime) que le da una 

capacidad protectora, y esta se presenta principalmente 

cuando el material del catéter es pl&stico. (32). 

En nuestro estudio los catéteres más frecuentemente 

utilizados fueron los de silastic (54%), seguidos de los de 

poli vinilo (27%), siendo estos últimos los principalmente 

colonizados por estafilococo coagulasa negativa como se 

menciona por otros autores. (5,16,30,31). 

Dentro de los factores de riesgo se ha mencionado el sitio 

de la inserci6n, la técnica de colocaci6n y el tiempo de 

-permanencia del catéter. (33). Es común creer que los 

catéteres colocados en la arteria o vena femoral son los de 

mayor riesgo de infección. Recientemente se ha citado que 

no hay estudios que apoyan este concepto. (33). 

Senogore y coiaboradores (34) demostraron que no hay 

diferencia en los porcentajes de infecci6n en catéteres 

colocados en subclavia y yugular interna y aquellos 

colocados en la arteria pulmonar usando una guia. 

En nuestro estudio encontramos que la yugular externa f ué el 

sitio mAs común de inserci6n (39/91), y esta se debe a la 

accesibilidad de la vena. La técnica de colocaci6n del 

catéter fué por venodisecci6n en el 91%, debiendose esta a 
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que la venopunción técnicamente es mas complicada en la edad 

pediátrica y se necesita mayor experiencia. 

El tiempo de permanencia del catéter es uno de los factores 

mas importantes de riesgo de infección relacionada con el 

mismo. Esto puede ser un cofactor que nos este hablando de 

la severidad de la enfermedad de base del paciente, as! como 

tambien de la duración de la hospitalizaci6n lo que 

incrementa el uso de catéteres siendo esto tamb1en un 

factor de riesgo. (34,35). 

Nosotros encontramos que el tiempo de permanencia del 

catéter fué en promedio de 24 dias con un rango de 1-48 

dias, el cual es un tiempo prolongado lo que aumenta el 

riesgo a adquirir infecciones relacionadas al catéter, ya 

que se ha reportado una diferencia significativa en la 

frecuencia de infecciones en los que se retiran dentro de 

las primeras 48hs y aquellos que son retirados 7 dias 

después de la colocación del catéter. (7). 

En experiencia de algunos investigadores la incidencia en la 

colonización del catéter por invasión directa de gérmenes 

presentes en el sitio de inserción fué del doble que la 

encontrada por v!a hematógena, especialmente en pacientes 

quemados. Esto apoya la teoría de la infección relacionada a 

catéter como consecuencia de contaminaci6n de la piel por la 

asociación entre organismos presentes alrededor de la 

entrada del catéter y los gérmenes aislados en la punta del 

mismo. (l,36). 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NI DElt 
BJBUDTE&A 
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Encontramos que la infecci6n local (celulitis del sitio de 

entrada 6 del tunel) estuvo presente en un 30.7%. 

En este estudio el porcentaje de infecci6n fué del 13% lo 

que pudiera explicarse por el tipo de material de los 

catéteres utilizados como ya mAncionamos favorece que 

alqunos microorganismos se adhieran al mismo, asi como la 

duraci6n de la cateterizaci6n que fué prolongada. 

Aunque s. epidermidis es uno de los agentes frecuentemente 

identificados en los casos de infecciones relacionada a 

catéter (6), nosotros identificamos este microorganismo en 

el 22% de los casos de bacteremia relacionado a catéter. 
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co•CLva:rom 

La frecuencia de bacteremia relacionada a cat6terea 

intravasculares en este estudio fué del 13%. El nümero de 

U.F.C./placa encontradas en los casos de infeccion 

relacionada a catéter fué diferente al reportado por Maki. 

Consideramos que deben ser reforzadas las medidas para 

prevenir las infecciones asociadaS a catéteres incluyendo el 

tipo de catéter, el cuidado meticuloso del sitio de 

inserción minimizando la manipulación, removiendo el mismo 

tan pronto se identifiquen datos sugestivos de infecci6n, 

ademas de no mantenerlo mAs que el tiempo que sea 

absolutamente necesario. 



CUJIDRO 1 

PACTOREB QUE INCR'IJIZllTAB BL RIBBGO DB INJ'BCCION RBLACIOllADA 

A CATBTBR VllJIOSO CZllTRAL. 

l.-Duraci6n de la cateterizaci6n 

2.-severidad de la enfermedad subyacente. 

3.-Tipo de catéter. 

4.-Mdltiples lumenes. 

s.-Funci6n del catéter (alimentaci6n 

hemodiálisis, etc.) 

parenteral, 

6.-Uso de vendaje o cubierta de plástico transparente. 

7.-otros factores: flebitis, liquidas hipert6nicos, 

manipulaci6n del catéter, técnica inadecuada de inserci6n, 

inexperencia del insertar e infecciones a distancia. 



CUADaO 2 

allCOldllDACIOJIU PUA U. CUIDADO DU. CA'l'ftD CIJl'l'aaJo, 

1.-Lavarse adecuadamente las manos. 

2.-Limpiar el sitio de inserci6n con alcohol et1lico al 70t, 

isodine al lt + alcohol al 70t 6 gluconato de clorhexidina. 

3,-Evitar oclusi6n del catéter; cubrir el sitio con gasa 

estéril y cambiarla cada 48 a 72 hs. 

4.-si se sospecha infecci6n asociada al catéter: 

a).-revisar el sitio de inserci6n. 

b).-obtener hemocultivos periférico y/o a través del 

catéter. 

c).-retirar el catéter, cultivar la punta y cambiar el sitio 

de colocaci6n del mismo 6 bien cambio del catéter con una 

gu1a cultivando la punta; si la punta tiene mas >15 u.r.c. 

cambiar el sitio de inserci6n. 

s.-si la bacteremia persiste: 

a).-Cambiar de catéter o cambiar sitio de inserci6n. 

b).-Considerar una flebitis. 

c).-Considerar endocarditis. 

d).-Considerar otros sitios de infecci6n. 

6.-si el hemocultivo ea positivo, y hay aintomatoloqia de 

aepaia administrar antibi6ticoa: 

a).-Puede no ser necesario remover el catéter. 

b).-Procurar.cubrir cocos Gram-poaitivoa (estafilococos), 

7.- En ausencia de complicaciones: 

·a¡.-retirar el catéter lo ala pronto posible 



b).-uaar de preferencia cat6terea de un solo lWllen. 

c).-manipular el catéter lo menos posible. 

d).-para alimentaci6n parenteral total usar exclusivamente 

el catéter para este fin. 

e.-si es necesario que la linea central permanezca: 

a).-Cambiar sitio de inserci6n o cambiar de catéter después 

de 4 d1as. 
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CUADRO 4 

BACTERIAS AISLADAS 

N' DE 
BACTERIAS AISLAMIENTOS 

Estafilococo Coagulasa Neg. 4 

Candidá spp. 3 

Klebsiel/a pneumoniae 2 

Bacillus spp. 2 

Escherichia coli 1 



MEDICINAS 

INFECTOLOGIA 

UTIP 

CIRUGIA 

UCIN 

CUADRO 5 

suvrcros 

NEUROCIRUGIA 

CARDIOLOGIA-CARDIOVASCULAR 

NEFROLOGIA 

HOSP. URGENCIAS 

NUTRICION 

ONCOLOGIA 

ORTOPEDIA 

HEMATOLOGIA 

TOTAL 

23 

17 

13 

7 

6 

5 

5 

4 

3 

2 

2 

2 

2 

91 
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