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RESUMEN 
 
 

TITULO: FACTORES ASOCIADOS A LA INFECCIÓN DE CATETER VENOSO CENTRAL 
 
AUTOR: FERNANDO IVAN DE LA HOZ DELGADO 
 
Palabras clave: Cateter venoso central, Infecciones Asociadas a la Atención en Salud. tasa de 
colonización. 
 
INTRODUCCIÓN: Las infecciones asociadas a dispositivos invasivos son un problema importante 
en salud pública, representan grandes costos para el sistema y ofrecen mayor morbimortalidad. 
Las infecciones por Catéter Venoso Central (CVC) motivan iniciativas para disminuir su aparición, 
con impacto favorable. Se busca identificar dichos factores relacionados con Infecciones Asociadas 
a la Atención en Salud en el Hospital Universitario de Santander (HUS). 
MÉTODOS: estudio retrospectivo, analítico, con mayores de 12 años con CVC implantado en el 
HUS entre el 01/04/2016  hasta el 28/02/2017. Se registraron los detalles de la colocación del 
CVC, tiempo de permanencia del dispositivo, manejo que se le implementaba, comorbilidades y 
cultivos. 
RESULTADOS: Se obtuvieron 262 pacientes, edad promedio 49.7, 52.3% hombres, el 98.2% 
ingresaron por urgencias, enfermedad general 35.9%, trauma 27.5%. La infección asociada a CVC 
fue 12.2x1000/días-CVC. La mayor infección en servicios prosectores fue en radiología 
intervencionista y urgencias; en servicios tratantes fue ortopedia, urgencias, monitores y medicina 
interna. El lavado con clorhexidina, la vía subclavia y la longitud del catéter de 30 cm disminuyeron 
el riesgo de infección. Las características clínicas y otras variables de la colocación no tuvieron 
impacto. La estancia hospitalaria aumenta el riesgo, con mediana de 14 días. Los únicos 
antecedentes significativos fueron ICC y  bebedores y/o Fumador. El empleo de NPT no tuvo una 
asociación clara y el uso de trasfusiones y antibióticos si mostró aumentar el riesgo de infección. 
CONCLUSIONES: En el HUS la infección por CVC es mayor a lo aceptado, y los principales 
factores son los cuidados del catéter al momento de su colocación y posteriormente durante su 
uso. Los pacientes con estancia prolongada, NPT, trauma, politrasfundidos deben tener un cuidado 
más estricto al tener mayor riesgo de infección. El uso de clorhexidina y la vía subclavia son 
medidas que pueden disminuir la infección. 
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ABSTRACT 
 
 

TITLE: ASSOCIATED FACTORS WITH CENTRAL VENOUS CATHETER INFECTION* 
 
AUTHOR: FERNANDO IVAN DE LA HOZ DELGADO** 
 
Keywords: Central venous catheter, Health Care Associated Infections. Colonization rate. 
 
INTRODUCTION: Infections associated with invasive devices are a major public health problem, 
represent great costs for the system and offer greater morbidity and mortality. Central Venous 
Catheter Infections (CVC) motivate initiatives to reduce their appearance, with favorable impact. 
The aim is to identify these factors related to Infections Associated with Health Care at the 
University Hospital of Santander (UHS). 
METHODS: retrospective, analytical study with patients over 12 years of age with a CVC implanted 
in HUS between 01/04/2016 and 02/28/2017. The details of the placement of the CVC, time of 
permanence of the device, management that was implemented, comorbidities and cultures were 
recorded. 
RESULTS: We obtained 262 patients, average age 49.7, 52.3% were men, 98.2% admitted due to 
emergencies, general illness 35.9%, trauma 27.5%. The infection associated with CVC was 
12.2x1000 / days-CVC. The greatest infection in prosector services was in interventional radiology 
and emergencies; in care service was in orthopedics, emergencies, monitors and internal medicine. 
Washing with chlorhexidine, the subclavian route and the catheter length of 30 cm decreased the 
risk of infection. The clinical characteristics and other variables of the placement had no impact. The 
hospital stay increases the risk, with a median of 14 days. The only significant antecedents were 
ICC and drinkers and/or smoker. The use of TPN did not have a clear association and the use of 
transfusions and antibiotics did increase the risk of infection. 
CONCLUSIONS: In HUS, CVC infection is greater than accepted, and the main factors are the care 
of the catheter at the time of its placement and later during its use. Patients with prolonged stay, 
TPN, trauma, polyfused should be more careful to be at increased risk of infection. The use of 
chlorhexidine and the subclavian route are measures that can decrease the infection. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

Las Infecciones Asociados a Dispositivos Invasivos, como parte de las Infecciones 

Asociadas a la Atención en Salud (IAAS), según la nueva definición propuesta por 

la OMS/OPS, son un gran problema de salud pública, y se consideran un evento 

adverso que causa daño al paciente, empeorando el pronóstico y los resultados en 

la atención, así como incrementan los costos de atención en salud con el 

consiguiente gasto de recursos que conlleva (1).  

 

Desde 1929 cuando fue llevado a cabo el primer cateterismo venoso central, se ha 

venido desarrollando y popularizando esta técnica en la práctica médica, 

convirtiéndose en uno de los dispositivos invasivos más usados en los hospitales 

de mediana y alta complejidad; con diversos usos en la atención y el manejo de 

las distintas patologías que presentan los pacientes en el quehacer diario de los 

profesionales de la salud (2). Sin embargo, gran parte de las complicaciones 

presentadas son debidas a infecciones que pueden ser leves o poner en riesgo la 

vida del paciente, sin contar otras complicaciones que están fuera de los objetivos 

de este trabajo. Debido a ello, se han planteado múltiples estudios y estrategias en 

busca de identificar las causas de infección y las mejores formas de prevenirlas 

(3). 

 

Las IAAS tienen un impacto importante en la evolución de los pacientes que son 

atendidos en diversos centros médicos, y el interés por parte de los entes de 

control y vigilancia epidemiológica ha venido en aumento, debido los grandes 

costos tanto económicos, por parte del sistema de salud, como personales y 

emocionales para los pacientes y el personal asistencial, que acarrean. Y todo lo 

anterior explicado en la tendencia creciente en el uso de métodos invasivos dentro 

de la evaluación y manejo de pacientes hospitalizados. Convirtiéndose así, las 
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Infecciones Asociadas a Dispositivos Invasivos en un pilar fundamental en el 

desarrollo de IAAS (4,5). 

 

A nivel mundial, las cifras de las IAAS son alarmantes; y diferentes países, 

incluyendo varios latinoamericanos, se encuentran realizando diferentes estudios y 

estructurando estrategias con el fin de establecer cuáles son los factores que 

realmente influyen en el desarrollo de estas infecciones y como  prevenirlas (4,6). 

En Colombia solo hasta hace 7 años, se ha venido estructurado un sistema de 

vigilancia para tener datos reales de nuestra población, y poder plantear 

estrategias para un diseño de mecanismos eficientes de control y prevención (7). 

En cuanto a las Infecciones Asociadas a Dispositivos Invasivos, la Infección 

Sanguínea Asociada a Línea Venosa Central (CLABSI) ha venido en aumento, y a 

diferencia del panorama mundial, donde la primera causa es la Neumonía 

Asociada a Ventilación Mecánica Invasiva; en nuestro medio el primer lugar es 

para la CLABSI  (7,8). Por consiguiente el dispositivo invasivo a estudiar es el 

Catéter Venoso Central (CVC). 

 

En el Hospital Universitario de Santander, hasta la fecha, no hay datos  concisos 

acerca del comportamiento epidemiológico de las CLABSI, pero se estima que el 

porcentaje de esta complicación está por encima de los valores esperados a nivel 

nacional. Y el principal factor que contribuye a esta falta de información es el sub-

registro.  

 

Tales infecciones tienen un gran impacto en los resultados finales de la atención 

de pacientes en el Hospital Universitario de Santander. Por lo que es necesario 

tener datos estadísticos sobre la aparición de estas,  así como identificar todos los 

factores involucrados en el desarrollo de esta complicación y el nivel de asociación 

que puedan llegar a tener cada uno de dichos factores; Con el fin de intervenir en 

la corrección o eliminación de los factores relacionados, para lograr reducir 
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significativamente la incidencia y obtener mejores resultados en la atención de los 

pacientes. 

 

Por lo tanto se busca establecer si hay diferencias en cuanto a la aparición de 

CLABSI en relación con el servicio en el cual se realiza el procedimiento a nivel 

hospitalario, y otros factores desencadenantes que estén vinculados desde el 

momento mismo del implante hasta su aparición; y que sean susceptibles de 

intervención. Las principales hipótesis que se manejan son la falta de un equipo 

que se encargue del cuidado de estos dispositivos; aunque también es necesario 

detectar si las condiciones bajo las cuales se lleva a cabo la colocación del CVC 

son adecuadas en los diferentes servicios y según esa información, realizar la 

intervención pertinente. Por otro lado, el empleo de la nutrición parenteral como 

factor de riesgo importante, y que ha sido estudiado muy ampliamente, junto con 

otros factores que se creen influyen en el riesgo de las infecciones, serán 

revisadas.  

 

De esta forma se busca contribuir a mejorar la seguridad de la atención del 

usuario, con disminución de un porcentaje importante de esta complicación que 

conlleva a mayor estancia hospitalaria, mayores costos y empleo de recursos; y 

mayor uso de antibióticos, que en el contexto intrahospitalario, requieren ser de 

amplio espectro, lo que a su vez promueve la aparición de resistencia bacteriana y 

todas las consecuencias nefastas y dificultades en el manejo de gérmenes 

multirresistentes, junto con el riesgo de diseminación a otros pacientes. 
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1. OBJETIVOS 

 

 

1.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Establecer los factores asociados al desarrollo de infección Asociada a Catéter 

Venoso Central, implantado en pacientes del Hospital Universitario de Santander. 

 

 

1.2   OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

 Describir las características clínicas de los pacientes usuarios de Catéter 

Venoso Central en el Hospital Universitario de Santander. 

 Calcular la tasa de colonización, infección del punto de entrada y 

bacteriemia/fungemia asociada a catéter venoso central. 

 Establecer los factores asociados a las diferentes presentaciones de 

infecciones de Catéter Venoso Central en el Hospital Universitario de 

Santander en los diferentes servicios. 
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2.  MARCO REFERENCIAL 

 

 

Al menos 1,4 millones de personas alrededor del mundo adquieren infecciones en 

los hospitales minuto a minuto, alcanzando cifras del 5% al 10% de los pacientes 

que ingresan a hospitales modernos del mundo desarrollado. El riesgo de contraer 

una  infección relacionada con la atención en salud, aumenta de 2 a 20 veces en 

los países en desarrollo, y en algunos de estos países, la proporción de pacientes 

afectados puede superar el 25% (1). 

 

De las IAAS, se destacan las Infecciones Asociadas a Dispositivos Invasivos, las 

cuales se han convertido en objeto de vigilancia epidemiológica; para generar 

información sobre los principales problemas de etiología infecciosa presentes en el 

establecimiento y los principales procedimientos invasivos asociados a 

infecciones; detectar brotes y epidemias; y medir el impacto de las medidas de 

prevención y control (4). 

 

Estas estrategias de prevención y control han adquirido importante renombre a 

nivel mundial, planteándose entre las principales prioridades en los diferentes 

programas en busca de mejorar la calidad hospitalaria y la seguridad del paciente 

(8).  

 

El empleo de dispositivos invasivos, entre ellos, el uso de CVC, se ha extendido 

de forma importante en la práctica clínica diaria. Todo esto debido a que pueden 

ser empleados con distintos fines, tanto terapéuticos como diagnósticos (2), con 

gran impacto en el manejo de pacientes gravemente enfermos, tanto en servicios 

hospitalarios como unidades de cuidados intensivos (9,10).  

 

En la actualidad existen varios tipos de CVC, con sus distintas ventajas y 

desventajas, sin embargo para efectos de este trabajo, nos centraremos en los 
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catéteres centrales no tunelizados y sin reservorio, omitiendo además, los 

Catéteres Centrales de Inserción Periférica (PICC) y catéteres para hemodiálisis 

(2,9). 

 

Sin embargo, la colocación y permanencia de estos dispositivos no está exenta de 

complicaciones. En el caso del CVC, son las derivadas del procedimiento mismo, 

como hemoneumotórax, lesión arterial o trombosis venosa (3); así como las de 

aparición posterior, como lo son las infecciones y la bacteriemia, constituyéndose 

en sí, en una causa frecuente de infecciones a nivel nosocomial. Por ello estas 

complicaciones por sí mismas, se convierten en causa importante de 

morbimortalidad (2,11), por lo que su prevención y manejo tienen un impacto 

positivo en la evolución del paciente, convirtiéndose en parte importante de la 

atención médica hospitalaria (12).  

 

Actualmente se reconoce que las infecciones asociadas a dispositivos invasivos 

son un gran problema en salud pública, aumentando los costos de forma 

importante en la atención médica de estos pacientes y contribuyendo de forma 

importante en la mortalidad (5,7). Es de esta forma que a nivel mundial se han 

planteado diversas estrategias para la identificación, control y manejo de las 

infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos (4,6). 

 

En cuanto a la bacteriemia asociada a catéter venoso central se ha demostrado 

que aumentan aproximadamente un 20% la mortalidad intrahospitalaria, y hasta 

un 35% de la mortalidad atribuible en UCI. Los costos pueden aumentar hasta 56 

mil dólares por paciente infectado (13). 

 

En Colombia las medidas de vigilancia han cobrado fuerza desde el año 2012, 

mediante la circular 045 de 2012 del Ministerio de Salud y Protección Social, con 

la cual se implementa en primera instancia la vigilancia de las IAAS y a la 

monitorización de las Infecciones Asociadas a Dispositivos (IAD) de forma 
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prioritaria. Se reportaron 677 casos de IAD de agosto a diciembre del 2012. 

Documentando que el mayor porcentaje de IAD ocurre asociada a la presencia de 

un CVC en los pacientes, correspondiente a un 36.7%,  superando a la Neumonía 

Asociada a la Ventilación Mecánica Invasiva, la cual ocupa el primer lugar en el 

resto del mundo (7). 

 

Las formas de presentación de las infecciones asociadas a catéter venoso central 

son muy variadas. Incluyen desde una infección localizada en el sitio de inserción, 

hasta shock séptico y bacteriemias con alta morbilidad y mortalidad (14). 

 

El mecanismo usual por el que se desarrollan las infecciones es a través de 

colonización del dispositivo por gérmenes de la piel del paciente o portados en las 

manos de los operadores, o por inoculación mediante los fluidos administrados al 

paciente por el catéter (15). La vía más frecuente de entrada de los 

microorganismos es extraluminal, y consiste en la migración de las bacterias 

desde la piel hasta el torrente sanguíneo por la superficie externa del catéter (16). 

Los principales gérmenes involucrados son los cocos gram positivos, entre los que 

destacan especies como Estafilococos coagulasa negativos y Estafilococo aureus 

(17). La adherencia al catéter de estas dos bacterias, depende de múltiples 

factores de virulencia, entre los que se identificaron proteínas fijadoras al 

fibrinógeno y adhesinas de polisacáridos extracelulares (18). 

 

A través de la vía intraluminal, la cual depende más de la manipulación y las 

condiciones de esterilidad de los fluidos que se infunden, está en relación con la 

colonización de los puertos y de forma subsiguiente, extensión hacia el lumen 

llegando finalmente al torrente sanguíneo (16,19). Generalmente se presenta más 

allá de los 14 días de implante del dispositivo (12), y los gérmenes suelen ser 

similares, aunque en esta categoría cobra importancia la presencia de 

estafilococos coagulasa negativo e incluso gérmenes Gram Negativos (17,20). La 
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colonización de la vía distal por vía hematógena desde un foco distante es mucho 

menos frecuente (12). 

 

Además de los factores propios de los microorganismos, el material con el cual se 

fabrican estos dispositivos y ciertas características, como la irregularidad de la 

superficie y propiedades trombogénicas, determinan la resistencia a ser 

colonizados. La adherencia de las bacterias es más fácil en los que son hechos a 

base de polivinilo de cloruro o polietileno en comparación con los hechos a base 

de teflón o poliuretano (21). 

 

La condición que en ultimas facilita que la colonización conlleve a infección 

clínicamente significativa, es la formación de Biofilms, los cuales facilitan la 

reproducción, tanto por la creación de un medio adecuado para el crecimiento, 

como por la generación de una barrera que aísla las bacterias de los sistemas de 

defensa del huésped y de los antibióticos, evitando su adecuada erradicación. Con 

lo que posteriormente se logra la extensión de bacterias hasta alcanzar el torrente 

sanguíneo con un tamaño de inoculo suficiente, y causar bacteriemia con todas 

sus posibles consecuencias (22,23). 

 

El diagnostico de estas infecciones, requiere dos componentes: el componente 

clínico, en los cuales se tiene en cuenta las manifestaciones sistémicas, 

determinando los criterios que definen la presencia de un síndrome de respuesta 

inflamatoria, junto con el componente microbiológico; con ello se define ya sea la 

categoría de sepsis, sepsis grave o shock séptico/síndrome de falla orgánica 

múltiple (24). El aislamiento se basa en la obtención de muestras para cultivo 

bacteriológico, ya sean cuantitativos o semicuantitativos, en los que se evalúa el 

crecimiento  de gérmenes a nivel de la punta del catéter, hemocultivo obtenido por 

una de las vías del catéter y/o por vía periférica; y con base al germen aislado y la 

comparación entre estos resultados y la presencia o no de manifestaciones locales 

o sistémicas, se hará diagnóstico de bacteriemia asociada al catéter, infección 
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local (del trayecto) o colonización (25). A continuación se hace una breve reseña 

de las clasificaciones de las infecciones (26,27). 

 

COLONIZACIÓN DEL CATETER: Aislamiento de un microorganismo mediante 

cultivo cuantitativo o semicuantitativo en la punta de catéter o en la conexión tras 

su retirada, pero sin signos clínicos de infección ni del punto de entrada ni 

sistémica. 

 

INFECCIÓN DEL PUNTO DE ENTRADA: Presencia de signos y síntomas locales 

de infección en el sitio de inserción del catéter, de diámetro mínimo de 2 mm, tales 

como enrojecimiento, induración, calor, dolor o salida de material purulento. Con o 

sin aislamiento microbiológico. 

 

BACTEREMIA O FUNGEMIA ASOCIADA AL CATETER: presencia de 

manifestaciones compatibles con un síndrome de respuesta inflamatoria en un 

paciente con un CVC implantado, que no esté en relación con otra condición que 

explique su presencia y cumpla por lo menos una de las siguientes condiciones: 1) 

Cultivo positivo de la punta del catéter ≥ 15 UFC por el método semicuantitativo o 

≥ 100 UFC en método cuantitativo. Con aislamiento del mismo microorganismo 

que en hemocultivo periférico. 2) Hemocultivos cuantitativos simultáneos a través 

del catéter y por venopunción periférica con una razón ≥ 5:1 (sangre por una vía 

del catéter vs sangre periférica). 3) tiempo diferencial entre la obtención de un 

resultado positivo hemocultivo obtenido por catéter y el hemocultivo periférico de 

por lo menos 2 horas (solo medible en laboratorios con sistemas automatizados). 

El desarrollo de estas infecciones depende de múltiples factores de riesgo, y aquí 

es donde cobran gran importancia las medidas preventivas en cuanto a la 

manipulación por parte del personal a cargo (28).  

 

Existen algunas condiciones que por sí mismas aumentan el riesgo de 

colonización y que no pueden ser modificables, ejemplo de ello es el mayor riesgo 
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en la población pediátrica en comparación con los adultos (29), y otros factores 

que también tienen un gran peso están dados por el tiempo de permanencia del 

catéter y el uso de nutrición parenteral.  

 

En general, las estrategias de prevención que han mostrado mayor impacto son 

todas las medidas de higiene, entre ellas el lavado de manos como factor 

principal, y el entrenamiento de personal idóneo a cargo de la manipulación de 

estos (30), sin dejar de lado las medidas de asepsia y antisepsia al momento de 

realizar la inserción, donde juegan también otros factores determinantes, como 

son el estado general del paciente, la urgencia con que se realice el procedimiento 

y el entrenamiento de la persona que lo ejecuta (31). Por otro lado, en diversos 

estudios suelen haber datos no concluyentes sobre el impacto del sitio anatómico, 

puesto que a pesar que hay datos que demuestran que a nivel femoral hay mayor 

tasa de infección, estos resultados se asocian más a las dificultades técnicas en el 

cuidado del catéter (32–35). Resaltándose en últimas, la mayor importancia de la 

educación y concientización del personal, para un cuidado y manejo optimo con el 

fin de evitar infecciones y demás complicaciones (36–38). 
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3. METODOLOGÌA 

 

 

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO      

 

Se realizó un estudio retrospectivo, analítico, con pacientes del Hospital 

Universitario de Santander, en quienes se les documentó la aparición o no de 

infección posterior a la colocación de un CVC entre el 01 de abril de 2016 al 28 de 

febrero de 2017. 

 

 

3.2 UNIDAD A ESTUDIO 

 

Pacientes mayores de 12 años, hospitalizados, a quienes se le implantó un 

Catéter Venoso Central en Quirófanos, Radiología Intervencionista, Unidad de 

Cuidados intensivos, Hospitalización General o Urgencias; en el Hospital 

Universitario de Santander. 

 

 

3.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Pacientes de 12 o más años a los que se les implantó un Catéter Venoso 

Central en el Hospital Universitario de Santander. 

 Criterios de exclusión: 

 Catéter Venoso Central implantado extra institucionalmente. 

 Paciente quien durante el proceso de atención fallece o es remitido a otra 

institución sin haberse estudiado el Catéter Venoso Central. 

 Catéter desalojado de forma accidental durante manipulación o por el mismo 

paciente sin previo estudio. 
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 Paciente en quien no se registraron los datos necesarios en la historia 

clínica para el seguimiento. 

 

 

3.4 RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

A través del Software hospitalario DINAMICA GERENCIAL® se identificaron los 

pacientes a los cuales se les facturaron dentro de los insumos empleados para su 

atención, cualquiera de los diferentes tipos de catéteres venosos centrales, 

identificados con los códigos de farmacia respectivos. Una vez se obtuvo el listado 

en el tiempo estipulado para el estudio, se identificaron un total de 1220 registros 

de CVC´s colocados en ese periodo. Se hizo revisión preliminar de las historias 

clínicas de dichos pacientes haciendo una primera lista de chequeo para verificar 

concordancia de los catéteres facturados e implantados, con un inicial de 746 

pacientes. Posteriormente se completa la revisión para incluir los pacientes que 

serían analizados dentro del estudio, obteniéndose en total 262. Inicialmente se 

hizo registro en físico de las variables (Anexo A) y posteriormente se digitaron en 

una base de datos de EXCEL®.  

 

Se tuvieron en cuenta variables clínicas como sexo, edad, calificación subjetiva del 

estado general, escala de Glasgow y tipo de patología por la cual se recibe 

atención hospitalaria; así mismo los antecedentes médicos y la medicación 

recibida antes y después colocado el dispositivo.  

 

Se distribuyeron en los lugares donde se llevaba a cabo el procedimiento: 

Quirófanos, Radiología intervencionista, Urgencias, Hospitalización y Unidad de 

cuidados intensivos; Con el servicio que se encargó del manejo del paciente 

seguidamente como fueron Medicina interna, Cirugía General, Unidad de 

Quemados, Cuidado Critico (UCI), Monitores y otros servicios.  
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También se tuvo en cuenta si fue realizado por especialistas, residentes o Médicos 

Generales.  Se describen las variables en cuanto al número de punciones, el 

empleo de ecografía, el tiempo de hospitalización y el tiempo que duro implantado 

el CVC.   

 

Finalmente se registraban las fechas de retiro, el motivo y se dividían según la 

presencia de manifestaciones sistémicas (fiebre, elevación de reactantes de fase 

aguda) y locales (eritema, dolor o supuración en el sitio de entrada del catéter) o 

ninguna. Se consignaban los cultivos de punta, por vía central, periféricos y se 

comprobaban si coincidían. 

 

Se agrupan los pacientes según la terminología empleada, de la siguiente forma: 

LA INFECCCION GLOBAL es la suma de los pacientes COLONIZADOS, con 

INFECCION LOCAL y BACTEREMIA; la Infección Sanguínea Asociada a Línea 

Central (CLABSI)  se define como todos los pacientes COLONIZADOS y con 

INFECCION LOCAL que tengan respuesta inflamatoria sistémica (Manifestaciones 

Sistémicas) excluyéndose los que no tuvieran estas manifestaciones, sumados a 

los que cumplen los criterios de BACTERIEMIA (Ver Discusión para ampliación). 

 

 

3.5 PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables iniciando por un análisis 

univariado, en el cual se presenta la frecuencia y distribución de las de las 

variables de salida. Dichas variables se presentaron en prevalencias, y se pueden 

representar en proporciones con sus respectivos intervalos de confianza. Las 

variables ordinales se presentaron en medianas, en rangos o en cuartiles según 

corresponda. 

El análisis bivariado de las variables dependientes o de salida, se hizo de acuerdo 

al número total en la frecuencia de eventos, los mayores a 5 en la tabla de análisis 
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de 2x2, con Chi cuadrado; y los menores a 5 con test de Fisher, con sus 

respectivos valores de p. Así mismo, en el análisis estratificado, se hizo un análisis 

de Mantel Haenszel, con su respectiva razón de proporciones o ranzón de momios 

(odds ratio).  

 

El análisis multivariado se llevó a cabo para controlar las variables de confusión y 

verificando la interacción o no entre las mismas. Se emplea una prueba de 

regresión logística o binomial, de acuerdo a la prevalencia del evento, y se 

presentan las medidas de asociación en OR y si es binomial en relaciones de 

prevalecía, con sus respectivos intervalos de confianza. 
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4. RESULTADOS 

 

 

Entre abril de 2016 y febrero de 2017 se indicó implante de catéter venoso central 

a 746 pacientes; en la figura No. 1 se muestra el número de pacientes incluidos al 

presente estudio, los excluidos y el motivo de exclusión. 

 

 

        

 

Figura 1. Pacientes Incluidos y Excluidos 

 

El promedio de edad de los pacientes incluidos fue 49.7 años, el 52.3% fueron 

hombres, el 92.8% de las inserciones de catéter venoso central fue en pacientes 

que ingresaron por urgencias. El promedio de días catéter fue de 15.6 con un 

máximo de 75 días. 

 

El motivo de consulta de los pacientes con indicación de vía venosa central fue; 

enfermedad general en el 35.9%, lesiones de causa externa 27.5%, enfermedades 

infecciosas el 20.2% y 16.0% enfermedades oncológicas. Los principales servicios 

tratantes fueron Medicina Interna en el 31.3% de los pacientes, la Unidad de 

Cuidados Intensivos en el 23.7% y 22.5% Cirugía General. El estado general de 

Total pacientes 

n= 746 

Pacientes excluidos: 
Fallecidos n= 217 

Remitidos n= 91 

Sin cultivos n= 76 

Pacientes incluidos 

n= 262 
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los pacientes fue informado bueno en 30.1%, regular en el 40.5% y 29.4% en 

malas condiciones generales. 

 

La tabla 1 resume las comorbilidades informadas en la historia clínica y la Tabla 2 

la proporción de pacientes recibiendo diferentes infusiones antes de la 

implantación del catéter venoso central en estudio; la Tabla 3 muestra las 

infusiones empleadas después de colocación del CVC. 

  

Tabla 1. Comorbilidades. 

Comorbilidades N % 

Hipertensión arterial 40 15.3 

Enfermedad oncológica 39 14.9 

Consumo de tabaco 33 12.6 

Diabetes mellitus 32 12.2 

Otra comorbilidad 29 11.1 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 13 5.0 

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 13 5.0 

Enfermedad renal crónica 11 4.2 

Falla cardíaca 6 2.3 

Enfermedad tiroidea 6 2.3 

Enfermedad congénita 6 2.3 

Enfermedad autoinmune 5 1.9 

Dislipidemia 3 1.2 

Trasplante de órgano o tejido 1 0.4 

 

 

Tabla 2. Infusiones por vía parenteral previas al implante del CVC. 

Infusiones previas N % 

Electrolitos 223 85.1 

Tratamiento antibiótico 185 70.6 

Vasoactivos 56 21.4 

Inmunosupresores 52 19.9 

Transfusión de hemoderivados 52 19.9 

Nutrición parenteral total 14 5.3 

Quimioterapia 2 0.8 
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Tabla 3. Infusiones por vía parenteral posterior al implante del CVC. 

Infusiones  n % 

Electrolitos 225 85.9 

Tratamiento antibiótico 220 84.0 

Transfusión de hemoderivados 89 34.0 

Vasoactivos 86 32.8 

Nutricion parenteral total 31 12.2 

Quimioterapia 26 9.9 

Inmunosupresores 22 8.4 

 

Tabla 4. Resumen general por servicios. 

Servicio Prosector 

 

Total 

CVC 

Colonizad

os % 

Loc

al % 

Bacteri

emia % 

Infección 

Global % 

Hospitalización 11 3 27,3 1 9,1 0 0,0 4 36,4 

Quirófanos 84 20 23,8 6 7,1 4 4,8 30 35,7 

Rx 

Intervencionist 91 20 22,0 12 13,2 4 4,4 36 39,6 

UCI 48 10 20,8 3 6,3 4 8,3 17 35,4 

Urgencias 28 10 35,7 0 0,0 1 3,6 11 39,3 

Servicio Tratante 

Cirugía 59 18 30,5 1 1,7 3 5,1 22 37,3 

Medicina Interna 82 21 25,6 10 12,2 3 3,7 34 41,5 

Monitores 12 4 33,3 1 8,3 0 0,0 5 41,7 

Neurocirugía 15 2 13,3 0 0,0 2 13,3 4 26,7 

Ortopedia 12 4 33,3 2 16,7 0 0,0 6 50,0 

Quemados 6 3 50,0 3 50,0 0 0,0 6 100,0 

UCI 62 9 14,5 5 8,1 4 6,5 18 29,0 

Urgencias 7 2 28,6 0 0,0 1 14,3 3 42,9 

 

La mediana de edad en pacientes infectados fue de 51 años con un rango 

intercuartilico de 28, y en pacientes no infectados fue de 49 años con un rango 

intercuartilico de 33. En cuanto a los días de catéter, la mediana fue de 13 tanto en 

los que se infectaron como en los que no, con rangos intercuartilicos de 12 y 13 

respectivamente. Ninguno de los dos es significativo. A diferencia de los días de 

hospitalización previos a la inserción del CVC, con una mediana de 9 días en los 

que se no infectaron (IQR =17) y 14 días en los que si se infectaron (IQR=25). 

Mostrando una diferencia significativa. 
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La COLONIZACIÓN del catéter fue la forma de infección que se presentó con 

mayor frecuencia, con una tasa de 15.43 infecciones por 1000/días catéter (24%). 

La INFECCION GLOBAL alcanzó una proporción 37.4%, (24 infecciones/1000 

días catéter); siendo mayor en los CVC colocados en el servicio de radiología 

intervencionista. La CLABSI presentó una tasa de 12.24 infecciones/1000 días 

catéter (Tablas 4 y 5). 

 

Tabla 5. Resumen infecciones  

Resumen General de Infecciones 

 
Total Tasa (1000 días CVC Proporción (%) Germen Frecuente 

Colonizados 63 15,43 24 S. marcescens 

Infección Local 22 5,39 8,4 N/A 

Bacteriemia 13 3,18 4,6 Cándida SPP 

Infección Global 98 24 37,4 
 CLABSI 57 12,24 21,8 
 Pacientes CVC 262 

   Días CVC 4083       

CLABSI: Infección Sanguínea Asociada a Línea Central. 

 

En adelante, las tablas informan los resultados de la CLABSI, salvo que se 

especifique un parámetro diferente. 

 

El valor de escala de coma de Glasgow, estado general al momento implante del 

dispositivo y la ventilación mecánica invasiva no mostraron tendencia alguna a 

aumentar o disminuir la aparición de infección. Solo dos comorbilidades 

presentaron un grado de asociación aceptable en la aparición de infecciones, que 

fueron la presencia de Cardiopatía (ICC) y el consumo de Cigarrillo y/o Alcohol 

(Tabla 6). El sexo tampoco mostró diferencias con la probabilidad de aparición de 

infección (Tabla 7). 

 

En la Tabla 8 se agrupan según el motivo de consulta, donde se evidencia una 

tendencia a un mayor riesgo de infección en pacientes que ingresan por Trauma.  
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Tabla 6. Infección asociada a antecedentes.  

Infección asociada a Comorbilidades 

  
No Si Total 

  
N % n % n % 

ICC 
       

 
NO 202 78,9 54 21,1 256 100,0 

 
SI 3 50,0 3 50,0 6 100,0 

FUMAR 
   

Pearson chi2(1) = 2.8777 Pr = 0.090 

 
NO 184 80,3 45 19,7 229 100,0 

 
SI 21 63,6 12 36,4 33 100,0 

HTA 
   

Pearson chi2(1) = 4.7329 Pr = 0.030 

 
NO 170 76,6 52 23,4 222 100,0 

 
SI 35 87,5 5 12,5 40 100,0 

DM II 
   

Pearson chi2(1) = 2.3758 Pr = 0.123 

 
NO 177 77,0 53 23,0 230 100,0 

 
SI 28 87,5 4 12,5 32 100,0 

ICC= Insuficiencia Cardiaca 
 

Pearson chi2(1) = 1.8345 Pr = 0.176 

HTA= Hipertensión arterial 
     DM II= Diabetes Mellitus II 
      

 

Tabla 7. Infección en relación al sexo 

Infección en relación al sexo 

  
No Si Total 

  
n % n % n % 

Sexo 
       

 
Femenino 101 80,8 24 19,2 125 100,0 

 
Masculino 104 75,9 33 24,1 137 100,0 

 
Total 205 78,2 57 21,8 262 100,0 

        Pearson chi2(1) = 0.9173 Pr = 0.338 
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Tabla 8. Infección en relación al motivo de consulta 

Infección en relación al Motivo de Consulta 

  No Si Total 

  
N % n % n % 

M.C. 
       Enfermedad general 74 78,7 20 21,3 94 100,0 

Trauma 50 69,4 22 30,6 72 100,0 

Enfermedad infecciosa 43 81,1 10 18,9 53 100,0 

Oncología 37 88,1 5 11,9 42 100,0 

Inmunosupresión 1 100,0 0 0,0 1 100,0 

        Pearson chi2(4) = 6.2200  Pr = 0.183 
    

Las diferencias en la aparición de CLABSI en los diferentes servicios donde se 

colocó el dispositivo y los servicios que hacían el manejo del paciente 

posteriormente, no fueron estadísticamente significativas, como se ve reflejado en 

las tablas 9 y 10. Pero la aparición de bacteriemia fue mayor en los pacientes con 

CVC implantado y manejado en UCI (Tabla 4). 

 

Tabla 9. Infección según el servicio donde se inserta el catéter. 

Servicio donde se inserta el CVC 

  
No Si Total 

  
n % N % n % 

Lugar 
       

 
Radiología 74,0 81,3 17,0 18,7 91,0 100,0 

 
Salas de Cirugía 63,0 75,0 21,0 25,0 84,0 100,0 

 
Cuidado Critico 36,0 75,0 12,0 25,0 48,0 100,0 

 
Urgencias 22,0 78,6 6,0 21,4 28,0 100,0 

 
Hospitalización 10,0 90,9 1,0 9,1 11,0 100,0 

        Pearson chi2(4) = 2.3597 Pr = 0.670 
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Tabla 10. Infección según el servicio tratante posterior a la colocación del CVC. 

Servicio Tratante post CVC 

 
No Si Total 

Días 
CVC Tasa / 1000 días CVC 

 
n % n % n % 

         Medicina Interna 68 82,9 14 17,1 82 100,0 1609 8,7 

Cuidados critico 48 77,4 14 22,6 62 100,0 836 16,7 

Cirugía General 42 71,2 17 28,8 59 100,0 827 20,6 

Monitores 9 75,0 3 25,0 12 100,0 126 23,8 

U. Quemados 4 66,7 2 33,3 6 100,0 42 47,6 

Otro servicio 34 82,9 7 17,1 41 100,0 643 10,9 

         Pearson chi2(5) = 3.8823 Pr = 0.566 
     

 

 

En la Tabla 11 se evidencia un mayor porcentaje de infección en los catéteres 

implantados a nivel yugular. Los pacientes a los que se les hizo lavado local con 

clorhexidina tuvieron menor infección que en aquellos en los que se empleó 

yodado, tal como lo muestra la Tabla 12.  

 

En la Tabla 13 la longitud del catéter también mostró tendencia a un aumento del 

riesgo cuando es menor a 30cm. Otros factores como número de punciones, el 

prosector del procedimiento, el uso de guía ecográfica y la lateralidad no tuvieron 

ningún impacto. 

 

Tabla 11. Infección asociada al sitio de inserción. 

Infección por el Sitio de Inserción 

  
No Si Total 

  
n % n % n % 

Sitio 
       

 
Subclavio 151 80,7 36 19,3 187 100,0 

 
Yugular 54 72,0 21 28,0 75 100,0 

        Pearson chi2(1) = 2.4069 Pr = 0.121 
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Tabla 12. Infección en relación al lavado del sitio de inserción. 

Infección asociada al lavado del sitio de inserción 

  No Si Total 

  
n % n % n % 

lavado    

      

 

               Clorhexidina         29 87.88 4 12.12 33 100.00 

 

Yodado    10 66.67 5 33.33 15  100.00  

 

Total   39 81.25 9 18.75 48 100.00 

        Fisher's exact = 0.115 1-sided Fisher's exact = 0.092 

 

Tabla 13. Infección en relación con la longitud del catéter. 

Infección asociada a la longitud del catéter 

  
No Si Total 

  
n % n % n % 

Long 
       

 

20 cm 164  75.93 52 24.07 216  100.00  

 

30 cm  41  89.13 5 10.87 46  100.00  

 

Total 205 78.24 57 21.76 262 100.00 

        Fisher's exact = 0.051 1-sided Fisher's exact = 0.033 

 

Las infusiones y medicamentos que cada paciente recibía previo a la inserción del 

CVC no mostraron una importante relación en las infecciones; sin embargo la 

nutrición parenteral demuestra una tendencia al aumento del riesgo sin haber una 

fuerte asociación. A diferencia de las trasfusiones de hemoderivados y el posterior 

uso de antibióticos, en los cuales si hay una asociación significativa (Tabla 14). 
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Tabla 14. Infección según las infusiones recibidas por el CVC. 

Infección asociada a infusiones post CVC 

  
No Si Total 

AB 
 

n % n % n % 

 
No 37 88,1 5 11,9 42 100,0 

 
Si 168 76,4 52 23,6 220 100,0 

NPT 
   

Pearson chi2(1) = 2.8514 Pr = 0.091 

 
No 183 79,2 48 20,8 231 100,0 

 
Si 22 71,0 9 29,0 31 100,0 

Trasf 
   

Pearson chi2(1) = 1.0936 Pr = 0.296 

 
No 140 80,9 33 19,1 173 100,0 

 
Si 65 73,0 24 27,0 89 100,0 

    
Pearson chi2(1) = 2.1498 Pr = 0.143 

AB    = Antibióticos 
     NPT  = Nutrición Parenteral 
     

Trasf = 
Trasfusión 
hemoderivados 

      

Tabla 15. Resumen de los Principales Gérmenes aislados  

Principales Gérmenes Aislados 

Cultivo de Punta Hemocultivo Central Hemocultivo Periférico 

Germen N Germen N Germen N 

Negativo  98 Negativo  56 Negativo  85 

No tomado 92 No tomado 162 No tomado 143 

A. baumannii 7 A. baumannii 3 A. baumannii 4 

Bacilo gram - 1 Bacilo gram - 2 Bacilo gram - 2 

Candida SPP  6 Candida SPP  2 Candida SPP  4 

E. cloacae 2 E. cloacae 1 E. cloacae 2 

S. haemolyticus 3 S. haemolyticus 2 S. haemolyticus 1 

S. coagulasa neg 5 S. coagulasa neg   0 S. coagulasa neg 1 

K. pneumoniae 10 K. pneumoniae 18 K. pneumoniae 14 

P. aureginosa 8 P. aureginosa 3 P. aureginosa 1 

Proteus SPP 1 Proteus SPP   0 Proteus SPP 0 

S. aureus 2 S. aureus 2 S. aureus 3 

S. epidermidis 2 S. epidermidis 1 S. epidermidis 0 

S. hominis 3 S. hominis 2 S. hominis 0 

S. marcecens 18 S. marcecens 2 S. marcecens 0 
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5. DISCUSIÓN 

 

 

Tener un adecuado registro de las infecciones secundarias a un dispositivo 

invasivo, como lo es un Catéter Venoso Central (CVC), no siempre es posible. La 

demostración microbiológica de esta es difícil en un gran porcentaje de los casos, 

y además en los centros donde se atienden este tipo de pacientes es frecuente 

que no se cuente con los insumos necesarios.  

 

Es así que en un año, de más de 700 CVC´s implantados, solo se  pudieron incluir 

para análisis de este trabajo 262 pacientes en el Hospital Universitario de 

Santander (HUS).  Vemos a pesar de lo anterior, que la tasa de INFECCION 

GLOBAL en esa muestra es de 24 infecciones por 1000 días-catéter y la 

Bacteriemia asociada a catéter venoso central fue de un  4.6%, es decir una tasa 

de 3,18 infecciones por 1000 días-catéter.  Este valor se encuentra por encima de 

lo que se ha establecido a nivel mundial. La mayoría de las publicaciones 

recientes ponen como metas tasas que incluso llegan de 0 infecciones, hasta 2.9 

por 1000 días-catéter en países desarrollados (39).  

 

Si bien, la estimación de infecciones en países en desarrollo es incluso más alta 

(40), como se expone anteriormente, en nuestro medio existe un gran sub-registro 

que impide tener datos más exactos.  

 

Hasta un 37.4% de los catéteres venosos centrales implantados en el HUS 

presentan INFECCION GLOBAL, de las cuales la COLONIZACIÓN del catéter es 

la más frecuente, con un 24% del total de los que se les realizó seguimiento.  La 

presencia de dicha colonización, aun siendo asintomática, significa un factor que 

conduce a un riesgo de bacteriemia incipiente, por lo que constituye per se, una 

falla en el cuidado del catéter y una alerta (15,16,41). 
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En Colombia, un estudio multicéntrico en 2016 realizado por la International 

Nosocomial Infection Control Consortium (INICC), puso de manifiesto una tasa 

Infección Sanguínea Asociada a Línea Venosa Central (CLABSI), según la 

definición de la National Healthcare Safety Network (42) de 12.9 por 1000 días-

catéter. En dicho estudio se incluyeron 4 UCI´s de adultos y 2 UCI´s pediátricas 

(43). Ahora bien, en la literatura hay ambigüedad a la hora de clasificar las 

infecciones de los CVC´s, y los datos obtenidos en el HUS pueden compararse a 

los obtenidos a nivel nacional realizando los ajustes necesarios. 

 

En este estudio se presentaron dificultades metodológicas para completar a 

cabalidad los criterios de Infección Asociada a Catéter Venoso Central, de modo 

que para una aproximación mayor, aunque con sesgos, se extrapolan las 

definiciones Infección Sanguínea Asociada Líneas Centrales (CLABSI) e Infección 

Sanguínea Relacionada con Catéter (CRBSI); donde la primera es un concepto 

amplio y más usado para designar esta complicación en diversos trabajos, 

haciendo referencia a las manifestaciones clínicas de infección sanguínea en un 

paciente con CVC en quien no se ha demostrado otro causante.  

 

La segunda definición es más específica y requiere una demostración 

microbiológica minuciosa que no siempre es factible de lograr; aunque finalmente 

ambos términos resultan siendo usados indistintamente en la literatura (27).  

 

Entonces, en conjunto, todos los pacientes con manifestaciones de respuesta 

inflamatoria sistémica dentro de la categoría COLONIZACIÓN e INFECCION 

LOCAL sumados a todos los de la categoría BACTEREMIA, se denominan como 

los resultados a los que nos referiremos, siendo equivalente a las CLABSI. Así se 

puede hacer comparación con los resultados de la literatura. Explicación a ello es 

la significancia clínica mayor que tiene la presencia de una forma de infección del 

catéter que repercute sistémicamente en el paciente, y no cuando no hay afección 

del estado general.  
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Al tomar la UCI del HUS como punto de comparación inicial  con el estudio INICC 

2016, tenemos una tasa de 16.7 CLABSI por 1000 días-catéter, un valor 

discretamente superior (43).  

 

El total calculado para todo HUS fue de 12.24 CLABSI por 1000 días-catéter. 

Expresado en porcentaje tenemos un 21.8%. Este último valor si llega casi a 

triplicar lo esperado  en diferentes estudios similares, como el realizado en el 

Hospital Militar Central (HOMIC) en Colombia en 2016, con un 7.3% (44) y por los 

estudios de la INICC, que incluso están por debajo de los obtenidos en el HOMIC 

con un valor de hasta 5.3% (43,45). 

 

La presencia de bacteriemia fue mucho mayor en los pacientes a quienes se les 

implantó el dispositivo en UCI con un 8.33% y a su vez, casi todos esos esos 

catéteres fueron manejados en UCI hasta su retiro. De modo que los pacientes 

hospitalizados en UCI fueron los que presentaron más episodios bacteriemia. 

 

El global de infecciones fue mayor en los servicios de Ortopedia, Urgencias, 

Monitores y Medicina Interna; de este último provenían la mayoría de los CVC 

implantados en radiología intervencionista, que a su vez tuvo el mayor porcentaje 

Global de Infecciones de los servicios prosectores. Igualmente los provenientes de 

otros servicios como Quirófanos, UCI y Urgencias también presentaban un alto 

porcentaje de infección. Esto indirectamente señala algún factor que favorece la 

aparición de dicha complicación en los pacientes manejados en estos servicios. 

No se tiene en cuenta que el 100% de los pacientes de la Unidad de Quemados 

presentaron infección, porque ninguno presentó bacteriemia, y además, muchas 

veces los catéteres se implantan en áreas cruentas de piel con cambios 

inflamatorios por la lesión misma, área que a su vez puede colonizarse y colonizar 

el catéter, dando una falsa idea de infección (46).  
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El tiempo de hospitalización previo a la aparición de infección también tiene un 

impacto demostrado en favorecer la complicación; lo cual se demuestra en este 

estudio y concuerda con los demás datos reportados a nivel mundial (14). De 

hecho, a mas días de hospitalización previos a la colocación del CVC, mayor 

aparición de infección.  

 

Contrario al sexo que no tuvo ninguna relación con el riesgo de infección, e 

igualmente no están descritos en otros trabajos (28). Y en cuanto a la edad, si bien 

se observó un pico de incidencia entre los 70 y 80 años, pero sin una tendencia 

ascendente después de esta o antes, no fue concluyente. Aunque la edad esta 

descrita como uno de los principales factores de riesgo en algunos estudios (47). 

Sin embargo datos recientes parecen no asociar la edad como un factor de riesgo 

significativo, y más bien, depende de otras características del paciente y el entorno 

hospitalario (48). 

 

La cantidad de días que dura el CVC o la cantidad de estos dispositivos que el 

paciente  haya tenido implantados previamente no demostraron un aumento en el 

riesgo de infección de forma directa, aunque si influye en el tiempo de 

hospitalización, y eso indirectamente si representa un riesgo como ya se expuso 

previamente. Pero el riesgo si se aumenta en pacientes que ingresan de urgencias 

por diversas patologías, al compararlos con los que ingresan de forma electiva 

(49). Empero, en el HUS, el porcentaje de infecciones de los pacientes que 

ingresa por urgencias comparados con los que ingresan por otra vía no tuvo un 

significado estadístico importante. 

 

Las condiciones generales del paciente, expresadas en el estado general medido 

subjetivamente por la impresión clínica en la evolución diaria, el puntaje de 

Glasgow y la necesidad de ventilación mecánica invasiva, no evidenciaron 

diferencias significativas en cuanto al riesgo de desarrollar infecciones del catéter. 
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Igualmente los antecedentes médicos tienen una importancia relativa como factor 

de riesgo para presentar cualquier tipo de infección.  

 

Generalmente se describe la concomitancia con insuficiencia renal crónica y la 

adición de catéteres para hemodiálisis como un factor que incrementa el riesgo de 

CLABSI (50,51). La presencia de otras comorbilidades no está claramente 

establecida, y entre ellas la presencia de cardiopatía es la que puede tener un 

mayor nivel asociación, pero la información no es completamente concluyente.  

 

En el HUS la asociación con diversas comorbilidades entre las que se interrogan 

HTA, ERC, EPOC y DM-II no fue evidente, Salvo el presentar Cardiopatía y ser 

consumidor de alcohol y cigarrillo, aunque no hay evidencia clara en la literatura 

que también informe de esta relación. Con ello se demuestra, que el principal 

factor protector para las infecciones por CVC no están relacionadas al enfoque del 

estado del paciente y sus comorbilidades (44), sino por los cuidados y 

precauciones que se tengan en el servicio donde se maneja el paciente con CVC 

implantado. De hecho, las estrategias a nivel mundial para disminuir la infección a 

un valor cercano a 0 están encaminadas a la formación de grupos de trabajo de 

dedicación exclusiva, con protocolos de manejo establecidos y en constante 

vigilancia, con evidencia que demuestran la efectividad en la prevención de las 

CLABSI indiscutible y contundentemente (36,43,52). 

 

Dentro de las diferentes características clínicas, los pacientes que ingresaron por 

trauma de cualquier tipo, presentaron una mayor proporción de infecciones, con 

un 30.6%, porcentaje superior al resto de las otras condiciones clínicas por las que 

ingresaban los pacientes. Esto concuerda con lo reportado en estudios como el de 

Youn SH. donde se demuestra que los pacientes con trauma severo y en unidades 

de trauma, presentan un mayor riesgo (38).  
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Haciendo una mejor aproximación a los datos de la literatura con la definición 

CLABSI, cuando se discriminan los eventos que se presentan por cada servicio 

donde se implantó el CVC, los servicios prosectores con mayor porcentaje fueron 

Salas de Cirugía y Cuidado Critico, seguidos muy de cerca por los implantados en 

urgencias. Los primeros dos con un aproximado de 25% de infecciones, aunque 

no son estadísticamente significativos y por tanto no concluyen una mayor 

probabilidad, aun haciendo referencia al porcentaje de Infección Global visto en el 

servicio de radiología intervencionista.  

 

A su vez, las diferencias por servicios, aunque son muy evidentes, tampoco son 

significativas desde el punto de vista estadístico. Pero demuestran que en el HUS, 

en todas las dependencias las cifras de CLABSI son inaceptablemente altas, lo 

que habla de una falencia general de la institución. 

 

Otro hallazgo concordante, es que la vía subclavia es la que menor incidencia de 

infecciones presenta, recomendando siempre y en la medida de lo posible realizar 

el cambio temprano de catéteres yugulares y femorales a una vía subclavia (38). 

Concomitantemente, el sitio de inserción y su relación con infección también ha 

sido ampliamente estudiado,  demostrándose una mayor seguridad en las vías 

yugular y subclavia sobre la femoral, e incluso la vía subclavia ha demostrado 

menor incidencia de infecciones que las demás, aunque los datos aun no son 

completamente concluyentes (35,53). En el HUS no se obtuvo ningún registro del 

uso de vía femoral, pero también se demostró la ventaja del uso de la vía 

subclavia sobre la yugular en el total de los pacientes y específicamente en el 

grupo de trauma; 19.3% contra 28% (Subclavia vs yugular en el total de pacientes) 

y 42.59% contra 50% (Subclavia vs yugular en los pacientes de trauma), con un 

valor estadístico significativo. 

 

El lavado del sitio de inserción y la técnica aséptica impactan significativamente en 

la aparición de infección; de hecho se demuestra que el empleo de clorhexidina 
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impacta positivamente reduciendo el riesgo, aunque la literatura es ambigua 

puesto que en algunos estudios no evidencian una diferencia entre yodados y 

clorhexidina, mientras que otros favorecen  a la clorhexidina (54,55). 

 

Un hallazgo llamativo fue la relación inversa del riesgo de CLABSI y la longitud del 

catéter (20 cm vs 30 cm), lo cual no está descrito en la literatura y sobre lo cual no 

se amplía la discusión por el momento, pero plantea nuevas hipótesis para 

establecer factores protectores contra las infecciones de los CVC. 

 

El empleo de Nutrición Parenteral (NP) a través de los CVC´s ha sido ampliamente 

discutido como uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de las 

CLABSI (37). Los datos obtenidos en el HUS así lo demuestran, con un aumento 

en el porcentaje de aparición de infecciones cuando los pacientes recibían NP, a 

diferencia de los pacientes que recibieron fármacos inmunosupresores, 

vasopresores, o hasta quimioterapia. Sin embargo también se cuestiona que sea 

una relación directa, y el desarrollo de las infecciones en pacientes con NP es 

multifactorial, dado por el importante compromiso sistémico que tienen la mayoría 

de los pacientes a quienes se les indica NP. Pero pese a que se demuestra una 

tendencia a que se favorecen las infecciones con la presencia de NP, la evidencia 

aun no es concluyente y se requieren más estudios (56).  

 

Este estudio tuvo limitación en la medición de los días de NP recibidos y otras 

variantes clínicas, pero en general, no demostró que las condiciones clínicas de 

los pacientes con NP, o el ser pacientes de trauma, ventilación mecánica y otras 

comorbilidades influyeran también en la aparición de CLABSI, dejando la NP como 

un factor de riesgo independiente asociado a desarrollar infecciones en el HUS.  

Otro aspecto que no se pudo evaluar fue el grado de manipulación de los 

catéteres o el empleo de una misma vía para el uso de NP y otras infusiones, 

pues, los catéteres empleados fueron todos trilúmen, y están descritas estrategias 

como el uso de una vía exclusiva para NP en catéteres multilúmen en la 
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prevención de CLABSI en estos pacientes que aun requieren más estudios para 

obtener conclusiones (57). 

 

Finalmente, los Antibióticos y las Trasfusiones si mostraron un mayor riesgo de 

infección con significancia estadística, y esto se explica en la literatura por 

múltiples factores, entre los que destacan el impacto de selección de cepas 

resistentes, generalmente en tratamientos antibióticos previos que los pacientes 

han recibido o las terapias prolongadas que inclusive favorecen las infecciones 

fúngicas (23,58). Por otro lado, las trasfusiones de hemoderivados se relacionan 

con mayor riesgo de colonización de los puertos en catéteres tunelizados o 

implantables, lo cual podría también influenciar el riesgo de colonización y 

posterior infección de los CVC; adicionalmente muchos de estos pacientes cursan 

con trastornos  hematológicos que también comprometen el sistema inmune 

favoreciendo también las infecciones en general (46,59,60). 
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6. CONCLUSIONES 

 

 

En el HUS el porcentaje de Infecciones Asociadas a CVC es mayor a lo aceptado 

mundialmente, incluso comparándose con instituciones similares a nivel nacional. 

Si bien las características de los pacientes son muy heterogéneas, se demuestra 

que a cualquier edad y sexo en el HUS, y específicamente los que ingresan por 

trauma de cualquier tipo, presentan en mayor porcentaje infecciones relacionadas 

con estos dispositivos, y este riesgo es mayor cuando se emplea una vía diferente 

a la Subclavia y requieren nutrición parenteral.  

 

Si bien, Radiología Intervencionista mostró un mayor porcentaje de infecciones 

globalmente, el peso estadístico de estos hallazgos no permite concluir 

abiertamente que este u otros servicios representen un aumento significativo del 

riesgo de cualquier tipo de infección de los CVC que implantan. Sin embargo este 

dato permite plantear una evaluación en cuanto la ejecución de este procedimiento 

en estas dependencia para incentivar planes de mejora ya que en todos el 

porcentaje de infección es inaceptablemente alto.  

 

Aun en servicios que manejan pacientes con un mayor compromiso de su estado 

general y comorbilidades, además de las otras características clínicas discutidas, 

las diferencias no son significativas; lo que sigue dando más peso a la evidencia 

de que el cuidado y la adherencia a protocolos bien estructurados, son los factores 

que mayor impactan en la prevención de las Infecciones Asociadas a Catéter 

Venoso Central. Falencia importante evidente en el HUS y que debe ser una 

prioridad.  

 

A lo anterior se le suman otras estrategias que parecen tener valor como son el 

empleo preferente de la vía subclavia, el lavado con clorhexidina, la 

racionalización de las trasfusiones y el empleo de antibióticos, y tener en cuenta el 



  

 

45 

 

tiempo que lleva el paciente hospitalizado para decidir la conveniencia de emplear 

un CVC. Queda abierta la discusión en cuanto al empleo de catéteres más largos, 

lo cual puede plantearse en estudios futuros. 

 

La nutrición parenteral parece aumentar el riesgo de infecciones, sin embargo, al 

no demostrarse completamente su peso estadístico, si queda de manifiesto que en 

los pacientes que van a recibir este tipo de manejo, los cuidados del catéter se 

deben ponderar, recalcando la importancia de los protocolos y grupos bien 

establecidos  para su manejo.  
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7. RECOMENDACIONES 

 

 

Debe hacerse una revisión de los protocolos, tanto de la técnica aséptica para la 

colocación de los dispositivos en todos los servicios donde se realice el 

procedimiento; como un énfasis en los cuidados posteriores, diseñando listas de 

chequeo y estableciendo grupos que se encarguen del manejo exclusivo de las 

líneas centrales en los pacientes del HUS. 

 

Las medidas y cuidados se deben extremar aún más, en pacientes de mayor 

riesgo, dentro de los cuales se pueden incluir: Nutrición parenteral, estancia 

hospitalaria prolongada, pacientes de trauma, politrasfundidos. 

 

Finalmente, se debe mejorar el registro en la historia clínica, tanto de los detalles 

del procedimiento, como de la vigilancia diaria, con el fin de optimizar la obtención 

de datos para estudio y retroalimentación, de modo que siempre puedan 

detectarse falencias y planear estrategias para solventar y mejorar.  
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Anexo A. Formato de recolección de datos. 

 

 


