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RESUMEN.  

El objetivo del  estudio fue identificar factores relación entre infección y su asociación 
con el tipo de catéter tiempo de colocación y técnica de colocación. 
 
Material y métodos.  El diseño fue observacional, longitudinal y descriptivo  de marzo 
del 2005 a junio de 2006 en pacientes de 18 a 70 años de edad del servicio de cirugía 
general que requirieron la colocación de un acceso vascular central y tuvieran 
seguimiento. Infección se definio por  15UFC o más del cultivo de la punta del catéter y  
sin cuadro de septicemia previo. El Análisis estadístico incluyo medidas de frecuencia,  
tendencia central y ji cuadrada para variables categóricas (alfa de 0.05). 
 
Resultados.  Se incluyeron 487 pacientes con edad de 51.01±12.8 años, 210  hombres 
(43.12%) y a 277 mujeres (56.87%). Se colocaron 421 catéteres centrales  de 3 vías 
con técnica estándar y 66 catéter central largo de 1 vía. La frecuencia de infección fue 
del 18.06%, de los catéteres de tres vías 65(15.4%) y de una vía 23(34%) p= 0.03. El 
tiempo de permanencia del catéter aumento la posibilidad de infección (49 catéteres el 
55.6%). A mayor tiempo en la colocación del  catéteres la media fue 23.34% ± 8.30 
minutos mayor probabilidad de infección. El germen más frecuentemente aislado fue 
estafilcoco coagulasa negativo (23.6%). 
Conclusiones: El porcentaje de infección resulto elevado en relación a la literatura 
mundial, pero no esta ajustado para la población de todo el hospital. Se incentiva la 
presencia de una clínica de accesos vasculares.   
 
PALABRAS CLAVE: catéter venoso central, infección, septicemia. 
 
ABSTRACT 
 
Objective . To identify the factors related to infection and their association with the type 
of catheter, time, and technique used for catheter placement.  
Design: Observational, longitudinal and descriptive study.  
Material and methods.  The study was performed from March 2005 to June 2006 in 
patients of 18 to 70 years of age cared for at the general surgery service, who required 
a central vascular access and remained under follow up. Infection was defined as the 
presence of 15 or more CFU in the culture of a sample taken from the tip of the 
catheter and without previous sepsis.   
Statistical analysis . Tests performed were frequency measures, central tendency, and 
chi square for categorical variables (alpha = 0.05).  
Results.  A total of 487 patients were included, mean age of 51.01±12.8 years, 210  
men (43.12%) and 277 women (56.87%). Four-hundred-twenty-one triple lumen central 
catheters and 66 single lumen long catheters were used. Infection frequency was of  
18.06%, 65 (15.4%) for  the triple lumen catheters and 23 (34%) for the single lumen 
catheters (p= 0.03). Time of permanence of the catheter increased the infection 
possibilities (49 catheters,  55.6%). The longer the time (mean time was of 23.34% ± 
8.30 min), the higher the probability of infection.   The pathogen most frequently 
isolated corresponded to negative coagulase staphylococcus (23.6%). 
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Conclusions: The infection percentage was high as compared to reports in the 
worldwide literature, but it is not adjusted to the population of the whole hospital. 
Implementation of a specialized service of vascular access procedures is proposed.  
  
KEY WORDS:  central venous catheter, infection, sepsis. 
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INTRODUCCIÓN. 

El paciente quirúrgico, tiene especial necesidad de un  catéter venoso central a causa de 

tratamientos complejos que comprenden quimioterapia , terapéuticas de apoyo de 

nutrición parenteral y frecuentes aspiraciones venosas para  toma de muestras de 

laboratorio.1,2,3 

Los nuevos diseños de catéteres intentan proporcionar una protección adicional para  

intentar evitar la infección relacionada a catéter: Materiales impregnados por antisépticos, 

impregnación por plata y antibióticos impregnados en  el catéter entre  otros.5,7,9 

La acción de estos productos intenta evitar la emigración de los gérmenes desde la piel.5 

Los accesos vasculares han sido una gran oportunidad  de estudio en término de tiempo, 

número de lúmenes, tipos, materiales, tiempo de uso, inserción, Reducción de 

complicaciones, oclusiones e infecciones. 2,3 

 

A pesar de que se lleva casi 50 años de experiencia en el uso de catéteres y se ha 

demostrado un avance en la medicina moderna, su uso generalizado ha permitido el 

desarrollo de nuevas técnicas diagnósticas y tratamientos especializados. 

Se continúa buscando y aplicando nuevos métodos que permitan prevenir, diagnosticar y 

tratar las complicaciones relacionadas,5  

. 

El desarrollo de nuevos catéteres durante los pasados 20 años permite establecer 

accesos más seguros y cómodos que mejoran la calidad de vida del paciente.1,2,5 
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ANTECEDENTES 

 

HISTORIA. 

 

En 1625 William Harvey describió el sistema circulatorio, el primer crédito fue para 

Christopher Wren donde en 1656  introdujo sustancias como vino en perros vivos en vías 

venosas. 1,2 

Richard Lower comenzó a introducir transfusiones sanguíneas en animales, Johann D. 

Major y Johann Esholtz en Germania en 1667 comenzaron a introducir  productos 

sanguíneos y purgantes en vías venosas en humanos y animales. 1,2 

La técnica de Seldinger se desarrolló durante la guerra del Vietnam accede a las venas 

centrales utilizando una aguja de pequeña con (18 Ga.), una guía metálica flexible que se 

 pasa a través de la aguja en la vena, la aguja se retira y el catéter plástico se desliza 

sobre la guía metálica al interior de la vena y la guía es retirada.  

Los catéteres de silicona tunelizados, como el Broviac o el Hickman, se desarrollaron a 

 comienzos de los años 70 y revolucionaron la nutrición parenteral a largo plazo, A pesar 

de que a principios de los 80 se introdujo el catéter con reservorio implantado. 

La primera inserción de un catéter de  en vía  periférica de polivinilo la realizó un médico 

alemán en 1929. El resurgimiento de estos ocurrió a partir del reporte de Hostal en 

1975.1,2 

 

Los sitios más frecuentes de acceso es la vena yugular externa, la vena yugular interna 

descrita por primera vez en 1966. 1,2  

Los accesos vasculares implantados fueron utilizados en el año 1981Press en 1984 

determino que una complicación como la trombosis es un factor de riesgo importante para 

la creación de infección por accesos vasculares. 

El catéter subclavio fue introducido por Aubanic en 1952 y cinco años mas tarde fue 

utilizado para medición de la PVC. 1,2 
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Epidemiología. 

Las bacteremias asociadas a catéter representa el capitulo mas frecuente dentro de las 

complicaciones graves de las infecciones asociadas a los accesos vasculares3,29,30. 

Aunque la incidencia en nuestro medio de bacteriemia asociada es baja inferior al 1% si 

se valoran todos los accesos vasculares, los catéteres venosos no tunelizados son los 

dispositivos con mayor incidencia de bacteremia con cifras que oscilan entre 2.6 –14%. La 

incidencia de bacteremias asociadas a catéteres se estima entre el 10-20% del total de 

las bacteremias siendo las bacteremias nosocomiales mas frecuentes en nuestro medio. 

En EEUU se estima la incidencia anual entre 50.000-10.000 bacteremias. La importancia 

de su  morbimortalidad y aumento del coste hospitalario se refleja en los siguientes datos 

estimados por autores americanos; un aumento en la estancia media de siete días 

aumento de 6000 dólares  del coste del proceso y una mortalidad cruda superior al 

20%3,29,30.  

 

Microbiología. 

Debido a que la mayoría de los microorganismos implicados proceden dé la piel, no es de 

extrañar que los estafilococos coagulasa negativo ocupen el primer lugar como causantes 

de bacteremias asociada a catéter con una incidencia que oscila entre el 30 y el 50%. el 

segundo microorganismo en frecuencia con un rango entre el 5 y el 10% es el estafilococo 

dorado pero sus complicaciones son mas frecuentes y graves, el enterococo fecalis 

presenta una frecuencia del 4 al 6% con tendencia al incremento en cuanto su islamiento. 

Es de  destacar el aumento de las fungemias en los últimos años y en su mayoría 

producidas por candida spp1,28,29. 

Es difícil establecer el diagnóstico clínico de bacteremia con origen en el acceso vascular. 

Desde la introducción de métodos semicuantitativos y cuantitativos en los laboratorios de 

microbiología han permitido la elaboración de criterios diagnósticos microbiológicos 

unificados, la definición aceptada es el Aislamiento del mismo microorganismo por cultivos 

semicuantitativos o cuantitativos del catéter, y de hemocultivos obtenidos en sangre 

periférica  en aquellos pacientes con clínica compatible y descartada otro posible foco de 
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sepsis. En aquellos casos que no exista documentación microbiológica del catéter la 

defervescencia de la clínica una vez retirado el catéter se acepta como signo indirecto , en 

aquellos otros en que no sea posible retirar el catéter el diagnóstico de bateremia con 

origen en catéter  puede realizarse obteniendo hemocultivos desde una vía periférica y a  

través del acceso vascular el numero de unidades formadoras de colonias del hemocultivo 

debe ser entre 5-10 veces superior al numero de colonias en el hemocultivo procedente 

de sangre periférica. Otros métodos diagnósticos conservadores consisten en la 

realización de cultivos de la superficie déla piel en donde se insertan los catéteres y de la 

conexión, aunque tienen un valor predictivo positivo bajo. i3,5,28,29 

La técnica aséptica utilizada en la colocación del catéter vascular central consiste en 

lavado de manos de 5 minutos con jabón aséptico, se realiza en espacios interdigitales, 

palmas y dorso de las manos se realiza secado con toallas desechables, las manos 

deberán estar libres de joyería y uñas cortas todo el personal deberá contar con gorro, 

bata y cubrebocas posteriormente se colocaran guantes estériles, se realiza limpieza del 

área anatómica con alcohol al 70% en un tiempo se espera un minuto en lo que el alcohol 

realiza su función posteriormente se realizan tres tiempos con yodpovidona en 

movimientos circulares se espera un minuto en lo que la yodopovidona realiza su función 

se protege posteriormente el área limpia con campos estériles y se realiza la colocación 

del catéter.     
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

¿Es la infección del acceso vascular la complicación más frecuente posterior  a su 
 
 colocación? 
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III MARCO TEÓRICO 

La FDA indica que la infección se relaciona: El 52% con la técnica de colocación, 12% del 

propio sistema de catéter, 30 % indeterminado, 6% inherente de los pacientes1,3. 

 COMPLICACIONES DE LOS ACCESOS VASCULARES CENTRALES . 

Aproximadamente el 10% de los pacientes tendrán alguna complicación secundaria a la 

inserción o el mantenimiento del catéter. Que las haya o no va a depender de múltiples 

factores tales como la experiencia del personal que inserte la vía, anomalías anatómicas 

del paciente y la condición clínica subyacente1,3,. 

La principal complicación causante de infecciones es la trombosis. 

Estas complicaciones se dividen en mecánicas o técnicas, e infecciosas. Las primeras 

están, generalmente, relacionadas con la inserción del catéter y de acuerdo con la 

gravedad de la complicación se clasifican en mayores o menores1,28. 

La característica principal de las complicaciones mayores es que ponen en riesgo la vida 

del paciente .Las infecciosas como la bacteriemia relacionada con el catéter  pueden 

también comprometer la vida de paciente, incrementar su hospitalización y por ende 

aumentar los costos de su manejo.1,28 

Se clasifican según se presenten las complicaciones de forma inmediata a la inserción o 

de forma tardía. Las primeras son debidas a la colocación del catéter, aunque también 

estas pueden manifestarse de una forma algo más tardía. Las complicaciones tardías son 

las más frecuentes como son la infección relacionada al catéter, trombosis, hidrotorax, 

tromboflebitis y fractura del catéter.1,3,28 

 El 75% de las bacteriemias están relacionadas a dispositivos intravasculares1,28.   

Otra complicación que es frecuente es el embolismo o hemorragias principalmente 

presentadas a causa de una desconexión del catéter y dichas complicaciones dependen 

del estado del paciente. 

                                                 
1,3
  

1,3,
  

1,28
  

1,28
  

1,3,28
  

1,28
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Como parte de las complicaciones también se podrán encontrar celulitis localizada, 

Abscesos, tromboflebitis séptica por focalización en otros sitios (osteomielitis, 

endoftalmitis, artritis séptica). 

Los accesos vasculares presentan una morbimortalidad del 10% al 20% en un promedio 

de estancias hospitalarias de 7 días1,8. 

Patogénesis de la infección 

1- Introducción al momento de la inserción. 

2. Migración a traves de la piel. 

3- Contaminación del catéter 

4. Siembra a partir de un foco a distancia. 

5. Los microorganismos más frecuentes son estafilococo negativo coagulasa, candida 

albicans y staphylococcus aureus1,8. 

El catéter evita las barreras protectoras cutáneas y proporciona una ruta directa de 

entrada a los gérmenes. 

 Además son cuerpos extraños que alteran la respuesta inmune local.  Este film  formado 

por la respuesta inflamatoria cubre la porción intravascular del catéter con una capa de 

fibrina, que posteriormente progresa a la formación de un trombo1,5,6,8. 

 Si las bacterias se introducen en el área de la fibrina esta actuará como un lecho para la 

adherencia y crecimiento bacteriano. El mejor camino para determinar cuando la infección 

del catéter es el origen de estos cuadros, es realizar cultivos cuantitativos ó 

semicuantitativos del mismo a la vez que se realizan cultivos de sangre periférica. El 

método más popular es el desarrollado por Maki en el año de 1977, que es un cultivo 

semicuantitativo en el que la punta del catéter obtenida asépticamente es rodado por una 

placa de agar se cultiva y se lee a las 72 horas. El drenaje purulento en la inserción del 

catéter es también un indicador positivo de infección localizada18,21,22,2.  

El diagnostico de infecciones locales se podrá realizar por medio de tinción gramm, el 

método de Maki es sensible en un 60%  y cuantitativamente en un 80%. 

                                                 
1,8
  

1,8
  

1,5,6,8
  

18,21,22,2
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El cultivo semicuantitativo deberá ser más de 15UFC o en cuantitativo más de 10UFC de 

un segmento del catéter puede ser proximal o distal. 

La bacteriemia deberá ser positiva cuando existan 5-10 UFC en hemocultivos periféricos1. 

 

Ann Inter Med vol. 142(6) March. 15. 2005 table. 1 page 452. 

1- Colonización del catéter : crecimiento igual o mayor de 15 unidades 

formadoras de colonias (UFC) en cultivo semicuantitativo o mayor de 103 

UFC en cultivo cuantitativo de  

2- Manipulación del catéter. 

3- Tipo de catéter material y número de lúmenes. 

4- Uso de nutrición parenteral. 

5- Situación del enfermo. 

6- Lugar de inserción. 

10-Equipos infectados. 

Como factores de riesgo son:  Adultos mayores de 60 años, granulocitopenia, 

quimioterapia, perdida de integridad de la piel, enfermedad subyacente grave, 

                                                 
1
  

Estéril Contaminación Localizadas: 

 

Sistémicas 

No crecimiento Menos de 15 
colonias en la 
punta del catéter 

Colonización:  
Organismos que 
crecen más de 15 
UFC en la punta, 
pero sin clínica 
acompañante. 
Ocurre en el 5 - 25 
% de los catéteres 
retirados.  
Infección del 
lugar de 
inserción  : Más 
de 15% UFC, y 
síntomas externos 
de infección del 
lugar de inserción 

Bacteriemia 
relacionada a 
catéter:  Más de 
15 UFC de la 
punta y cultivos 
positivos 
periféricos con el 
mismo germen.  
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alteraciones en la flora del paciente, falta de lavado de manos, tamaño del catéter, 

numero de vías, catetérizacion repetida, foco infeccioso de otro sitio, curaciones21,22,23. 

Signos y síntomas de infección. 

o Locales:  

� - Eritema, dolor.  

� - Induración, exudado purulento, fiebre.  

� - Cultivos positivos del exudado local.  

o Sistémicos:  

� - Fiebre sin otro foco posible  

� - Puede progresar a shock con algunos gérmenes.  

� - Cultivos periféricos positivos.  

� - Cultivos semicuantitativos ó cuantitativos de la punta positiva18,21,22,2.  

OBJETIVOS.  

 

Objetivo primario. 

a) Identificar la  frecuencia en la que se presenta  la infección en accesos vasculares 

colocados en el servicio de cirugía general. 

Objetivos secundarios. 

a) Reportar la frecuencia de infección de acuerdo al tipo de catéter. 

b) Reportar la frecuencia de infección de acuerdo al tiempo de permanencia. 

c) Reportar la frecuencia de infección de acuerdo al tiempo de colocación. 

d) Reportar la frecuencia de gérmenes aislados. 

e) Reportar la frecuencia de infección de acuerdo a patología de base. 

HIPÓTESIS. 

                                                 
21,22,23

  
18,21,22,2
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 Las infecciones secundarias a la colocación de accesos vasculares se asocian con mayor 

frecuencia al tiempo de colocación de catéter, a la técnica aséptica de colocación y a la 

propia complejidad del catéter. 

  

 

JUSTIFICACIÓN.   

Las infecciones nosocomiales incrementan la morbi mortalidad de los pacientes 
 
hospitalizados 15 de cada 100 egresos tuvieron complicaciones relacionada al catéter. El 
 
 control de todos los factores que intervengan en la misma disminuirá esta incidencia. 1,8  
 

La colocación de catéteres es un proceso obligado en todo centro hospitalario, pero pone 

en riesgo al paciente para una infección nosocomial. Actualmente en nuestro hospital se 

colocan un promedio de 1500 catéteres anuales en el servicio de cirugía general El 

reconocer los factores asociados así como gérmenes proporcionaran un esquema de 

abordaje diagnostico para control del paciente con infección secundaria, pero además nos 

podrán dictar medidas a realizar para disminuir a lo mínimo el porcentaje de infección 

relacionada a los catéteres. 

  

DISEÑO EXPERIMENTAL. 
 
TIPO DE ESTUDIO.  
Se define el presente estudio como longitudinal, observacional y descriptivo. 

  

MATERIAL Y METODOS: se realizo un estudio observacional, longitudinal y descriptivo  

de marzo del 2005 a junio de 2006 en pacientes de 18 a 70 años de edad de ambos 

sexos hospitalizados en la unidad en el servicio de cirugía general que requirieron de la 

colocación de un acceso vascular central  revisando previamente a  todos los pacientes  

se les coloco y que recibieron cuidado de acuerdo a la norma oficial méxicana  en el 

servicio de cirugía general. Se utilizaron 421 catéteres para cateterismo central  con 

calibre 7 fr.x 20cm. De longitud de poliuretano o silicón con punta flexible radiopaco con 
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tres lúmenes internos 24 y 40 con una sola luz distal calibre de 16g o 18g y proximal 14g 

o 18g dispositivo de fijación ajustable con un mínimo una capsula de inyección y equipo 

de colocación que tiene jeringa con capacidad 5cc. Aguja calibre 18g de 6.35 a 7.20 cm. 

De longitud guía de alambre 45 a 70 centímetros con punta flexible en j contenida en 

funda de plástico con dispensador dilatador vascular y sistema para evitar extravasación 

de sangre estéril y desechable marca arrow.66 catéteres venosos centrales radiopaco 

estéril y desechable con poliuretano longitud de 30.5 y 18 g. con aguja calibre 16 g. con 

mandril y adaptador para venoclisis luer lock. Todos los catéteres se colocaron con 

técnica aséptica  se realizo con lavado previo de manos por 30 segundos con agua y 

jabón se uso bata, gorro y cubrebocas en todo el personal que participo en la colocación 

se realizo limpieza de la zona a colocar con povidona23,28. 

 Se colocaron bajo técnica aséptica estándar la cual consistió en la limpieza de la zona de 

Colocación con isodine y gasas estériles por cinco minutos se utilizo gorro, cubre bocas, 

Bata, guantes y campos estériles con os que se delimito la zona de la colocación se 

Coloco el catéter estéril por punción comprobando la permeabilidad del mismo con la 

administración de solución estéril y la aspiración de sangre venosa posteriormente se fijo 

en la piel y se coloco una protección con fecha y hora de la colación a los catéteres que  

Permanecieron mas de 72 horas se les realizo curación con agua y jabón en la piel 

Alrededor del catéter y se recoloco protección con hora y fecha de la curación23,28. La 

Infección Se determino como la presencia de 15UFC o más del cultivo de la punta del 

catéter de Acuerdo a lo mundialmente establecido. Los cultivos de la punta del catéter se 

realizaron Con técnica de maki semicuantitativos en agar sangre y se leyeron a las 72 

horas. El análisis estadístico incluyo medidas de frecuencia y tendencia central y ji 

cuadrada para Variables categóricas con un alfa de 0.05. 

Resultados 

En el periodo de estudio comprendido entre el mes de marzo del 2005 a Junio del 2006 

fueron incluidos un total de 487 pacientes del servicio de cirugía general Del hospital 

regional 1o de octubre del ISSSTE, de los cuales 210 fueron hombres (43.12%) y a 277 

mujeres (56.87%), con edad promedio de 51-01±12-8 años.  Colocándoseles   a todos 

                                                 
23,28

  
23,28
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con la técnica aséptica estándar  utilizada en el servicio de Cirugía general,  catéter 

central de 3 vías a 421 pacientes y 66 catéter central largo de 1 Vía. Cuyas características 

se mencionan en el cuadro 1.   De los 421(86.44%) catéter Centrales cortos 65(15.4%) se 

infectaron, y de los 66(13.5%) catéter largo 23(34%) se Infectaron. Cuadro 2. 

 

  En relación al tiempo de permanencia se infectaron 49 catéteres (55.6%)  de los que el 

Catéter permaneció de 11-15 días es decir los que permanecieron más días las causas de 

el tiempo de permanencia fue el inicio de nutrición parenteral y el inicio de quimioterapia. 

cuadro 3. En cuanto a Los diagnósticos se presento infección de catéter en el total de la 

población en el 18.06%, Y de este porcentaje un  34% de los pacientes con diagnostico 

de  neoplasia. Cuadro 4. 

 En cuanto al tiempo en que se tardo en la colocación de los catéteres la media fue 

23.34% ± 8.30 con mayor infección en aquellos que se tardo más en su colocación. 

Cuadro 5. El germen que con más frecuencia se aisló fue el estafilcoco coagulasa positivo 

(23.6%), el termino de infección se determino por la presencia de 15UFC o más del cultivo 

de la punta del catéter de acuerdo a lo establecido mundialmente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neevia docConverter 5.1



 13 

 

Cuadro 1.características básales de los pacientes 
Característica Frecuencia 
Edad (años cumplidos) 51-01±12.8 
Sexo 

Masculino  
Femenino  

 
210  (43.12%) 
277  (56.87%) 

Tipo de catéter 
Central  corto 3 vías 
Central largo 1 vía 

 
421   
66 

Días de estancia 8.94 ± 3.42 
Cultivo  

Negativo 
Positivo  

 
399 
88 

Tiempo de colocación 23.34± 8.30 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuadro 2  frecuencia de infección de acuerdo al tipo de catéter 
Tipo de cateter 
 

Total de cateteres No. De catéteres infectados* 

Corto de 3 vías 
 

421 65  (15.4%) † 

Largo de 1 vía 
 

66 23  (34%) 

Total  487 88  (18.06%) 
    * mayor de 15UFC 
   † p de Pearson = 0.003 
 

 
 
 
  

Cuadro 3 frecuencia de infección de catéter de acuerdo 
 al tiempo de permanencia 

Tiempo de permanencia (días) No.de catéter infectados 
1-5 

 
8 

5-10 
 

31 

11-15 
 

49 

Total 88 
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Cuadro 4 infección de acuerdo a 
la patología de base . 

 

 

 

Cuadro 5 catéteres infectados de acuerdo 
al tiempo en que tardo la colocación 

Tiempo de colocación 
(minutos) 

Frecuencia  

Menos de 20 30 (34%) 
Mas de 20* 58 (65%) 
Total 88 (100%) 

*La p fue de Pearson 0.36. 
 
 
 

 
 
 
 

Cuadro 6 frecuencia de gérmenes aislados 
Tipo de germen Período de aislamiento de gérmenes 

 
 1 a 5 días 5 a 10 días 10 a 15 días 

Staphylcoco coagulasa 8 24 38 
staphylococo dorado 0 6 4 

candida alicans 0 1 3 
Pseudomona 
auroginosa 

0 0 4 

 
 

Al aplicar la ji cuadrada de Pearson no existieron diferencias estadísticamente significativas con 
relación a los porcentajes de gérmenes aislados por  tiempo de permanencia del catéter (p= 0.2779), 
tampoco existieron asociación de la distribución de  estos gérmenes dado que el coeficiente de 
contingencia fue 0.2801. 

DIAGNOSTICO 
No. de catéter 

infectados 
Neoplasias 38 

Enfermedades 
infamatorias 35 

Oclusión intestinal 14 
Traumáticas 1 

Total  88 
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Conclusión  

El porcentaje de infección fue más elevado que el que se tiene de referencia en la 

literatura sin embargo no esta ajustado para la población de todo el hospital  porque se 

requiere para su ajuste el saber cuantos catéteres se colocan en el mismo tiempo 

determinado en todos los servicios  dato que no tenia con precisión. Debemos insistir en 

medidas de vigilancia y cuidado de los catéteres colocados para disminuir sus 

complicaciones así como la creación de una clínica de accesos vasculares, en nuestro 

servicio  el catéter multilumen  corto es el que más tiene riesgo de infección, se infectaron 

en mayor numero los que permanecieron más tiempo y en los que se tardo más tiempo 

en la colocación , los tipos de gérmenes asociados a los procesos infecciosos están 

acordes con la literatura además de la presentación de nuevos gérmenes que eran hasta 

hace unos años extremadamente raros en los cultivos practicados  lo cual se debe 

considerar.   

 

Discusión  

La  colocación y mantenimiento de un acceso vascular es un reto para la comunidad de 

salud involucrada, ya que debe precisar resolver las complicaciones de manera 

satisfactoria ante el aumento de la morbi - mortalidad además de los costos originados por  

problemas de su funcionamiento.  

La elección de un acceso vascular esta condicionada por distintos factores como son la 

nutrición, las hemorragias, estado neurológico, procesos sépticos, requerimiento de 

citotóxicos  así como la prioridad en el tiempo que se decide su colocación en relación a  

los distintos padecimientos. 

Tal como se refiere en la literatura la complicación más frecuente es la infección 

secundaria asociada a la colocación de un acceso vascular sigue siendo  de las  mas 

graves y  temidas porque a veces comprometen la vida del paciente. 

Por tal motivo la integración a la práctica de una buena guía en la colocación así como los  

cuidados posteriores son determinantes para la disminución de riesgo de infección o 

complicaciones.  
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