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Presentación

E stas guías de prevención, control y vigilancia epidemiológica
de infecciones intrahospitalarias (IIH) incluyen un conjunto
de ocho aspectos de interés técnico y científico y de vigilancia

y seguimiento, y se editan con el fin de contribuir a mejorar la
calidad de los servicios de salud de Bogotá, D. C.

Para seleccionar las temáticas se tuvieron en cuenta el perfil
de la vigilancia epidemiológica de las IIH en Bogotá, coherente
con la situación actual de estas en el mundo, los informes de las
unidades notificadoras del sistema de vigilancia epidemiológica
de las IIH y la necesidad de contar con herramientas de consulta
y de seguimiento y monitoreo de riesgos de dichas infecciones.

Seis de las guías son producto de la traducción y adaptación
del inglés al español de las últimas publicaciones de la página
web del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de Atlanta
(Estados Unidos)1, entidad que respalda sus publicaciones en nu-
merosas investigaciones efectuadas en el mundo. La traducción y
adaptación fueron revisadas y aprobadas por miembros del comi-
té de vigilancia epidemiológica de infecciones intrahospitalarias
de Bogotá, compuesto por representantes de sesenta instituciones
de salud de los diferentes niveles de atención, públicos y privados,

1 El CDC autorizó la traducción, adaptación y distribución gratuita de las siguien-
tes guías: lavado de manos, precauciones de aislamiento, infecciones del tracto
urinario asociadas a catéter, infecciones del sitio operatorio, neumonía
nosocomial y dispositivos intravasculares.
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por expertos de la Asociación Colombiana de Infectología y por
un asesor internacional, especialista en control de infecciones y
epidemiología hospitalaria, enfermedades infecciosas y medici-
na interna.

Las ocho guías describen los últimos avances de investiga-
ción en el mundo en el marco de la prevención, control y vigilan-
cia epidemiológica de las infecciones intrahospitalarias e incluyen
listas de chequeo para el seguimiento, vigilancia y evaluación de
los eventos. Todas incluyen un flujograma de implementación,
que se propone a los prestadores de servicios de salud por medio
de sus comités de vigilancia epidemiológica de IIH, con el fin de
que cuenten con medidas para mejorar la calidad de la salud en
Bogotá, D. C.
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Introducción

L os catéteres intravasculares resultan indispensables en la
práctica médica de hoy en día, particularmente en las unida-
des de cuidado intensivo (UCI).
Aun cuando dichos catéteres proveen el acceso vascular

necesario, su utilización pone al paciente en situación de riesgo
de complicaciones infecciosas locales y sistémicas, incluyendo
infección local del sitio, bacteriemia asociada al catéter,
tromboflebitis séptica, endocarditis y otras infecciones a dis-
tancia –por ejemplo, abscesos pulmonares, abscesos cerebrales,
osteomielitis, endoftalmitis–.

Las instituciones de cuidado de la salud compran millones
de catéteres intravasculares por año. La incidencia de bateriemias
asociadas al catéter varía considerablemente según el tipo de
catéter, su frecuencia de manipulación y factores asociados al
paciente –por ejemplo, enfermedades subyacentes y lo agudo
de la enfermedad–.

Los catéteres vasculares son los dispositivos utilizados con
más frecuencia como accesos vasculares. Aunque la incidencia
de infección local y de bateriemias asociadas al catéter venoso
periférico es usualmente baja, las complicaciones infecciosas
serias producen una morbilidad anual considerable, debido a la
frecuencia con la que se usan los catéteres.

Sin embargo, la mayoría de las infecciones graves relaciona-
das con el catéter están asociadas al catéter venoso central (CVC),
especialmente en aquellos pacientes internados en las UCI. Allí,
la incidencia de infección es a menudo más alta que en pacientes
internados menos agudos o en establecimientos ambulatorios.
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En la UCI un acceso venoso central puede ser necesario por
largos periodos de tiempo, durante el cual los pacientes pueden
ser colonizados por organismos hospitalarios, y los catéteres
pueden llegar a ser manipulados varias veces al día para la ad-
ministración de líquidos, medicamentos y productos sanguíneos.

Además, algunos catéteres requieren ser insertados de ur-
gencia, durante la cual las técnicas asépticas pueden no ser fac-
tibles. Ciertos catéteres –por ejemplo, catéteres arteriales
pulmonares y catéteres arteriales periféricos– pueden ser acce-
didos múltiples veces por día para medición hemodinámica o
para obtener muestras para análisis de laboratorio, aumentan-
do el potencial de contaminación y la infección subsiguiente.

La magnitud potencial de un CVC para causar morbilidad y
mortalidad resultante de una complicación infecciosa ha sido
estimada en diversos estudios (1, 2).

En Estados Unidos, en la UCI (1) se presentan, cada año, 15
millones de días de CVC –por ejemplo, el número total de días
de exposición al CVC de todos los pacientes de la población se-
leccionado durante el periodo de tiempo escogido–. Si la tasa
promedio de bateriemias asociadas al CVC es 5,3 por 1.000 días
de catéter en la UCI (3), aproximadamente 80 mil bateriemias
ocurren en la UCI cada año.

La mortalidad atribuible a estas bateriemias ha oscilado des-
de ningún incremento en la mortalidad en estudios que contro-
laban la severidad de la enfermedad (4-6), hasta 35% de aumento
en la mortalidad en estudios prospectivos que no utilizaban este
control (7, 8). Por eso, la mortalidad atribuible a bateriemias
asociadas a catéteres aún es poco clara.

El costo atribuible estimado por infección es de US$34.508 a
US$56.000 en Estados Unidos; de US$16.000 en Italia (9); US$3.100
en España (5); y US$4.888 en Argentina (2). El costo anual por el
cuidado de pacientes con bacteriemia asociada al CVC oscila
entre US$296 millones y US$2,3 millones.

Se estima que un total de 250 mil casos de bacteriemia aso-
ciada a CVC ocurren anualmente si se estiman en relación con
todo el hospital y no exclusivamente con las UCI. En este caso,
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la mortalidad atribuible corresponde a 12-25% para cada infec-
ción y el costo marginal al sistema de cuidados de la salud es de
US$25.000 por episodio.

Por lo anterior, los diversos análisis de bateriemias asocia-
das al CVC resultan sustanciales, en términos de morbilidad y
de los recursos financieros empleados.

Para mejorar el resultado del paciente y reducir los costos
del cuidado de la salud deberían implementarse estrategias ten-
dientes a reducir la incidencia de estas infecciones. Este esfuer-
zo debería ser multidisciplinario, incluyendo a los profesionales
del cuidado de la salud que se encargan de insertar y mantener
los catéteres intravasculares, los gerentes del cuidado de la sa-
lud que distribuyen los recursos y los pacientes capaces de ayu-
dar en el cuidado del catéter.

A pesar de que diversas estrategias individuales han sido
estudiadas y han demostrado ser efectivas en la reducción de
bateriemias asociadas al catéter, los estudios que utilizan estra-
tegias múltiples no se han efectuado. Así, no se sabe si la
implementación de estrategias múltiples tendrán un efecto adi-
tivo en la reducción de bateriemias asociadas al catéter, pero
resulta lógico utilizar estrategias múltiples simultáneamente.

Patogénesis

La migración de organismos de la piel en el sitio de inserción
dentro del trayecto cutáneo del catéter con la colonización de la
punta es la ruta más común de infección, para catéteres inserta-
dos periféricamente y de corto plazo (21,22). La contaminación
de la conexión del catéter contribuye sustancialmente a la colo-
nización intraluminal en los catéteres de largo plazo (23-25).
Ocasionalmente los catéteres podrían llegar a ser sembrados por
vía hematógena desde otro foco de infección. Raramente la con-
taminación de la infusión lleva a bacteremia relacionada con
catéteres.

Los determinantes en la patogenia de la infección relaciona-
da con catéter más importantes son: 1) el material del cual está
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hecho el dispositivo y 2) los factores de virulencia intrínsecos
del organismo infectante. Estudios in vitro demuestran que los
catéteres hechos de polivinil cloruro o polietileno son proba-
blemente menos resistentes a la adherencia de microorganismos
que los que están hechos de Teflón, elastómero de silicona o
poliuretano (27, 28). Entonces la mayoría de los catéteres vendi-
dos en los Estados Unidos son de polivinil cloruro o polietileno.
Algunos materiales de catéteres tienen superficies irregulares
que favorecen la adherencia microbiana de ciertas especies (por
ejemplo S. coagulasa negativo, Acinetobacter calcoaceticus y
Pseudomonas aeruginosa) (29, 31); los catéteres hechos de estos
materiales son especialmente vulnerables a la colonización
microbiana y subsecuente infección. Adicionalmente ciertos ma-
teriales son más trombogénicos que otros, una característica que
también podría predisponer a la colonización del catéter y la
infección relacionada con catéter (31, 32). Esta asociación ha lle-
vado a hacer un énfasis en la prevención de trombosis relacio-
nada con catéter como un mecanismo adicional de reducción
de bacteremia relacionada con catéter.

Las propiedades de adherencias de un microorganismo dado
también son importantes en la patogénesis de la infección rela-
cionada con catéter. Por ejemplo, S. aureus puede adherirse a
proteínas del huésped (ej. Fibronectina) comúnmente presentes
en catéteres (33,34). También S. coagulasa negativo se adhiere a
la superficie de polímero más rápidamente que otros patógenos
(ej. E. coli o S. aureus). Además ciertas cepas de S. coagulasa
negativo producen un polisacárido extracelular a menudo refe-
rido como un “slime” (35, 36). En presencia de catéteres, este
slime potencia la patogenicidad del S. coagulasa negativo.

Ciertas Candida spp. En presencia de fluidos que contienen
glucosa podrían producir slime similar, lo que explica en cierta
manera el aumento de bacteremias causadas por hongos entre
pacientes que reciben nutrición parenteral (38).
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Epidemiología

Desde 1970, el Sistema Nacional de Vigilancia de Infección Noso-
comial (NNIS- National Nosocomial Infection Surveillance System)
de los CDC (Estados Unidos) ha estado recolectando datos sobre
la incidencia y la etiología de las infecciones hospitalarias ad-
quiridas, incluyendo las bateriemias asociadas al CVC en un gru-
po de casi 300 hospitales de Estados Unidos.

La mayoría de las bateriemias adquiridas en el hospital es-
tán asociadas al uso de CVC, con tasas significativamente más
altas entre pacientes con CVC. Las tasas de infección del torren-
te sanguíneo (bateriemias) asociadas al CVC varían considera-
blemente con el tamaño del hospital, la unidad/servicio
hospitalario y tipo de CVC.

Entre 1992-2000, los hospitales del NNIS reportaron tasas de
bacteriemia asociada al CVC en UCI que oscilaban entre 2,9 –en UCI
cardiotorácicas– y 11,3 –en unidades neonatales con <1.000 gr de
peso– bateriemias por 1.000 días de CVC (véase la tabla 1) (10).

En otros países las tasas informadas son más elevadas; según
datos publicados en México, las tasas son de 26/1.000 días de CVC
(11), en Brasil son de 32/1.000 días de CVC (12), en Argentina de 44/
1.000 días de CVC (13), de 9 bateriemias por 1.000 días de CVC tras
una intervención (14) y de 2,3 bateriemias por 1.000 días de CVC
tras otro tipo de intervención más completa y combinada (15).

El riesgo relativo de bateriemias asociadas al catéter ha sido
calculado también en un meta-análisis de 223 estudios
prospectivos en pacientes adultos. El riesgo relativo de infec-
ción fue mejor determinado mediante el análisis de tasas de
infección tanto de bateriemias por cien catéteres como de
bateriemias por mil días de catéter.

Estas tasas y las derivadas del NNIS pueden ser utilizadas
como referentes por hospitales individuales para estimar la com-
paración de sus tasas con las de otros hospitales. Están
influenciadas por parámetros asociados al paciente, tal como la
severidad de la enfermedad y tipo de enfermedad –por ejemplo,
quemaduras de tercer grado frente a cirugía cardiaca– y por pa-
rámetros asociados al catéter, tales como las condiciones en las
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Tabla 1. Tasas de infecciones del torrente sanguíneo asociadas
al catéter venoso central en hospitales reportadas al NNIS,

enero 1992-junio 2001

TIPO DE UNIDAD NÚMERO DÍAS MEDIA/1.000 DÍAS

DE CUIDADO INTENSIVO  DE CATÉTER DE CATÉTER

Coronaria 102 252.325 4,5

Cardiotorácica 64 419.674 2,9

Médica 135 671.632 5,9

Médica/quirúrgica hosp.Univ 123 579.704 5,3

Otros 180 863.757 3,8

Neuroquirúrgica 47 123.780 4,7

Recién nacidos, alto riesgo (HRN)

<1.000 gramos 138 438.261 11,3
1.001-1.500 gramos 136 213.351 6,9

1.501-2.500 gramos 132 163.697 4,0

>2.500 gramos 133 231.573 3,8

Pediátrica 74 291.831 7,6

Quirúrgica 153 900.948 5,0

Trauma 25 116.709 7,9

Quemaduras 18 43.196 9,7

Respiratoria 7 21.265 3,4

que este fue colocado –por ejemplo, electivo frente a urgente– y
tipo de catéter –por ejemplo, tunelizado frente a no-tunelizado
o subclavio frente a yugular–.

Los tipos de organismos que con más frecuencia causan las
bateriemias adquiridas en hospitales cambian a lo largo del tiem-
po. Durante 1986-1989 el Staphylococcus coagulasa negativa
(SCON) seguido por el Staphylococcus aureus, eran las causas
de bacteriemia notificadas con más frecuencia, registrando 27%
y 16%, respectivamente (véase la tabla 2) (16).
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Tabla 2. Patógenos de infecciones del torrente sanguíneo adquiridas
en hospitales, aislados con más frecuencia

PATÓGENO 1986-1989 (%) 1992-1999 (%)

Staphylococcus coagulasa  negativa 27 37

Staphylococcus aureus 16 13

Enterococcus 8 13

Gram-negativos 19 14

Escherichia coli 6 2

Otras enterobacterias 5 5

Pseudomonas aeruginosa 4 4

Klebsiella pneumoniae 4 3

Candida spp. 8 8

Los datos recolectados entre 1992 y 1999 indican que el
Staphylococcus coagulasa negativa, seguido por Enterococcus, son
las causas individuales mas frecuentes de bacteriemia adquirida
en hospitales (17).

El Staphylococcus coagulasa negativa registra 37% (17) y el S.
aureus 12,6% de las bateriemias adquiridas en hospitales (17). Re-
sultó notable también el patrón de susceptibilidad de los aisla-
mientos con S. aureus. En 1999, por primera vez desde que el NNIS
había estado informando susceptibilidades, más de 50% de los ais-
lados con S. aureus de las UCI eran resistentes a la oxacilina (17).

En 1999, el Enterococcus registró 13,5% de bateriemias, un
incremento de 8% reportado al NNIS durante 1986-1989. El por-
centaje de Enterococcus aislados en UCI resistentes a la
Vancomicina también está incrementándose, pasando de 0,5%
en 1989 a 25,9% en 1999 (17).

La Candida spp. causó 8% de las infecciones sanguíneas ad-
quiridas en hospitales reportadas al NNIS durante 1986-1989 (16,
18) y durante 1992-1999 (17, 19, 20). La resistencia de la Candida
spp. a los agentes antifúngicos más utilizados está aumentando.

A pesar de que el NNIS no ha reportado el porcentaje de
bateriemias causadas por especies no-albicans o datos de suscep-
tibilidad al fluconazol, otros datos epidemiológicos y clínicos
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reportan que la resistencia al fluconazol es una consideración de
creciente importancia al diseñar regímenes terapéuticos empíricos
para las bateriemias asociadas al catéter causadas por cándida.

El programa de vigilancia y control de patógenos de impor-
tancia epidemiológica (SCOPE) documentó que 10% de las C.
albicans del torrente sanguíneo aisladas de pacientes hospitali-
zados eran resistentes al fluconazol (19). Adicionalmente, 48%
de las bateriemias por Candida fueron causadas por especies
no-albicans, que incluían C. glabrata y C. krusei, que muestran
más resistencia al fluconazol e itraconazol (20, 21).

Los bacilos Gram-negativos registraron 19% de bateriemias
asociadas al catéter entre 1986 y 1989 (16), mayor que el 14%
entre 1992 y 1999 (17). Un porcentaje creciente de aislamientos
asociados a las UCI son causados por Enterobacterias con
betalactamasas de expectro extendido (BLEE), particularmente
Klebsiella pneumoniae  (22). Tales microorganismos no sólo son
resistentes a las cefalosporinas de espectro extendido, sino tam-
bién a otros agentes antimicrobianos de amplio espectro usados
frecuentemente.

Consideraciones especiales para infecciones
relacionadas con catéteres intravasculares

en pacientes pediátricos

La prevención de la bacteremia relacionada con catéter en ni-
ños requiere consideraciones adicionales, aunque solamente
ciertos estudios han sido hechos específicamente en niños. Los
datos pediátricos han sido derivados de estudios en UCIs
pediátricas y neonatales de pacientes oncológicos.

Epidemiología

Como en adultos, la mayoría de bacteremias en niños están asocia-
das con el uso de un catéter intravascular. Desde 1995 hasta 2000 la
tasa de bacteremias fue de 7.7 por 1000 días catéter según el reporte
del NNIS (171,172). La tasa de bacteremia relacionada con catéteres
venoso central y umbilical en UCIs neonatales osciló entre 11.3
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por 1000 días catéter en niños con peso <1000 gr. Y 4.0 por 1000
días catéter en niños cuyo peso fue > 2.500gr (171). Las tasa de
utilización fueron comparables en UCIs de adultos y pediátricas
(172,173).

Microbiología

Como en adultos, la mayoría de bacteremias relacionadas con
catéter en niños son causadas por S. coagulasa negativo. Durante
1992-1999 esta bacteria alcanzó 37.7% de bacteremias en UCIs
pediátricas en el informe de NNIS (12). La exposición a lípidos ha
sido identificada como un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de bacteremia por S. coag. negativo en pacientes de
muy bajo peso (<1000gr.) (OR=9.4; IC=95% = 1.2-74.2) (155), así
como candidemia en UCI neonatal (OR=5.33; IC=95% = 1.23-48.4)
(154). Las bacterias gram negativas alcanzaron  25% de bacteremias
reportadas en UCIs pediátricas (172) mientras los enterococcus y
Candida spp. Tuvieron 10% y 9% respectivamente (172).

Catéter venoso periférico

Como en adultos, el uso de catéteres venosos periférico en
pediatria podría estar complicada con flebitis, extravasación e
infección del catéter (174). La localización del catéter, la admi-
nistración de nutrición parenteral con lípidos y el tiempo de
estancia en UCI antes de la inserción del catéter han aumentado
el riesgo en estos pacientes de desarrollar flebitis. Sin embargo
contrario al riesgo en adultos, el riesgo de flebitis en niños no se
ha relacionado con el tiempo de duración de la cateterización.
(174,175).

Catéteres arteriales periféricos

En un estudio prospectivo de 340 catéteres arteriales periféricos
en niños, se identificaron dos factores de riesgo: 1. uso de un
sistema arterial que permitía el reflujo de sangre dentro del sis-
tema y 2. la duración de la cateterización (176). Aunque hubo
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correlación entre la duración y la colonización del catéter, el
riesgo permaneció constante con 6.2% para 2-20 días (176).

Catéteres umbilicales

Aunque el cordón umbilical puede colonizarse fuertemente des-
pués del nacimiento, la cateterización de los vasos umbilicales es
de gran uso en recien nacidos. Los vasos umbilicales son canali-
zados fácilmente y permiten la medición del estado hemodinámico
y la obtención de muestras sanguíneas. La incidencia de coloni-
zación del catéter y bacteremia es similar para catéteres de vena
umbilical y de arteria. En varios estudios un estimado de 40%-
55% de catéteres arteriales umbilicales estuvieron colonizados y
5% resultaron en bacteremia relacionada con catéter; los catéteres
de vena umbilical estuvieron asociados con colonización en 22%-
59% de los casos (177-179) y con bacteremia relacionada con caté-
ter en 3%-8% de los casos (178). Aunque la tasa de bacteremia
relacionada con catéter es similar para catéteres umbilicales de
ubicación alta (por encima del diafragma) comparada con los de
ubicación baja (por debajo del diafragma y por encima de la bi-
furcación de la aorta), los catéteres ubicados en posición alta re-
sultó en una incidencia más baja de complicaciones vasculares
sin un incremento en secuelas adversas (178).

Los factores de riesgo para infección difieren para arteria
umbilical y vena umbilical. En un estudio, neonatos con bajo
peso y que recibieron antibióticos por más de 10 días tuvieron
mayor riesgo de bacteremia relacionada con catéter de arteria
umbilical (178). En contraste aquellos con peso más alto y que
recibieron nutrición parenteral tuvieron riesgo aumentado de
bacteremia relacionada con catéter venoso umbilical. La dura-
ción de la cateterización no fue un factor de riesgo indepen-
diente para infección para ningún tipo de catéter umbilical.

CVC

Puesto que son limitados los sitios vasculares en niños, la atención
se dirige a la frecuencia con que estos catéteres son ubicados en
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estos pacientes. En un estudio en el que las técnicas de análisis
de sobrevida fueron usadas para examinar la relación entre la
duración de la cateterización y las complicaciones en pacientes
de UCI pediátricas (n=397) que no se infectaron con una media
de 23.7 días (180). Además no se encontró relación entre la dura-
ción y la probabilidad diaria de infección (r=0.21); p>0.1) sugi-
riendo que el cambio rutinario de CVc probablemente no reduce
la incidencia de infección relacionada con catéter.

Cuidado del sitio

Aunque los datos que revisen el uso de  apósitos de clorhexidina
en niños son limitados, un estudio aleatorizado controlado con
705 neonatos reportó una disminución sustancial en la coloni-
zación de las puntas de los catéteres del grupo de apósito de
clorhexidina comparado con el grupo que  tuvo apósito tradi-
cional. (15% vs. 24%) pero no hubo diferencias en las tasas de
bacteremia relacionada con catéteres o bacteremia sin una fuente.
El apósito de clorhexidina fue asociado con dermatitis de con-
tacto en pacientes de muy bajo peso. De 98 infantes de muy bajo
peso, 15 (15%) desarrollo dermatitis de contacto; 4 (1.5%) de 237
neonatos con peso >1000gr desarrolló esta reacción. Infantes
con edad gestacional < 26 semanas que tuvieron CVC localiza-
dos antes de los 8 días de vida tuvieron un riesgo aumentado de
tener dermatitis de contacto (181).

Establecimiento de indicadores

1. Implementar programas de educación que incluyan compo-
nentes didácticos e interactivos dirigido a las personas que
colocan y cuidan los catéteres

2. Uso de máximas barreras estériles de precaución durante la
colocación del catéter

3. Uso de clorhexidina para la antisepsia de la piel
4. Descontinuar los catéteres cuando ya no se necesitan para

el manejo médico
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El impacto que estas recomendaciones tendrá en institucio-
nes individuales, será evaluado usando indicadores específicos.

Recomendaciones para la inserción
de catéteres intravasculares en adultos y niños

Estas sugerencias deben ser consideradas en el contexto de la
experiencia de la institución con las infecciones relacionadas
con catéteres, la experiencia con otras complicaciones adversas
asociadas al catéter –por ejemplo, trombosis, hemorragia y neu-
motorax– y la disponibilidad de personal calificado en la colo-
cación de dispositivos intravasculares.

Se proveen para 1) uso de catéter intravascular en general; 2)
dispositivos específicos; y 3) circunstancias especiales –por ejem-
plo, uso de dispositivos intravasculares en pacientes pediátricos
y uso de CVC para nutrición parenteral y acceso a hemodiálisis–.

También se proveen recomendaciones con respecto a la fre-
cuencia de cambio de catéteres, apósitos, “equipos de infusión”
y líquidos parentelares (véase el Apéndice B).

Cada recomendación está jerarquizada sobre las bases de la
información científica existente, la racionalidad teórica, la
aplicabilidad y el impacto económico previsto.

El sistema de CDC/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee) para la categorización de recomendaciones
se establece del siguiente modo:

Categoría IA. Fuertemente recomendada para implementación
y fuertemente apoyada por estudios experimentales, clíni-
cos o epidemiológicos bien diseñados.
Categoría IB. Fuertemente recomendada para implementación
y apoyada por algunos estudios experimentales, clínicos o
epidemiológicos y una fuerte racionalidad teórica.
Categoría IC. Requerida por regulaciones, normas o estándares
estatales o locales.
Categoría II. Sugerida para implementación y apoyada por
estudios sugestivos clínicos o epidemiológicos o una racio-
nalidad teórica.
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Asunto no resuelto. Representa un asunto no resuelto para el
cual la evidencia es insuficiente o no hay consenso con res-
pecto a la eficacia.

Educación y entrenamiento de los trabajadores de la salud

Educar a los trabajadores de la salud respecto de las indica-
ciones para el uso de catéteres intravasculares, procedimien-
tos apropiados para la inserción y mantenimiento de catéteres
intravasculares, y medidas apropiadas para el control de in-
fecciones para prevenir infecciones asociadas al catéter
intravascular (14, 23, 36) (Categoría IA).
Conocimiento de evaluación y cumplimiento de las guías de
forma periódica para todas las personas que insertan y manipu-
lan catéteres intravasculares (14, 23, 26, 28, 34-38) (Categoría IA).
Asegurar niveles apropiados del personal de enfermería en
UCI para minimizar la incidencia de bateriemias asociadas
al catéter (39-41) (Categoría IB).

Vigilancia

Deben monitorear los sitios de catéter, visualmente o pal-
pando a través del apósito intacto de manera regular, depen-
diendo de la situación clínica de cada paciente.
Si los pacientes tienen sensibilidad en el sitio de inserción,
fiebre sin una causa obvia u otras manifestaciones que su-
gieren localización o bacteriemia, debe removerse el apósito
para permitir el examen del sitio (42-45) (Categoría IB).
Debe alentarse a los pacientes a informar a sus proveedores
del cuidado de la salud cualquier cambio en sus sitios de
catéteres o cualquier nueva incomodidad (Categoría II).
Registrar en un formulario estandarizado el operador, fecha
y tiempo de inserción del catéter, y remoción y cambio de
vendajes (Categoría II).
No cultivar rutinariamente las puntas de catéter (8, 46, 47)
(Categoría IA).
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Higiene de manos

Deben observarse los procedimientos para una higiene de
manos apropiada, ya sea por el lavado con jabón antiséptico
convencional y agua o con geles que contengan alcohol o
espumas de alcohol sin agua.
Observar la higiene de manos antes y después de palpar los
sitios de inserción del catéter, así como también antes y des-
pués de insertar, reemplazar, acceder, reparar o vendar un
catéter intravascular. La palpación del sitio de inserción no
debería hacerse luego de la aplicación de antiséptico, a me-
nos que se mantenga una técnica aséptica (36, 37, 48-58) (Ca-
tegoría IA).
El uso de guantes no excluye la higiene de manos (37, 51, 52)
(Categoría IA).

Técnica aséptica durante la inserción y el cuidado del catéter

Deberá mantenerse una técnica aséptica para la inserción y
el cuidado de catéteres intravasculares (59-62) (Categoría IA).
Usar guantes limpios o estériles al insertar un catéter intravas-
cular tal como lo requiere la seguridad ocupacional.
El uso de guantes no estériles más que los guantes estériles
es aceptado para la inserción de catéteres venosos periféricos,
si el sitio de acceso no es tocado después de la aplicación
del antiséptico sobre la piel. Los guantes estériles deben ser
usados para la inserción de catéteres centrales y arteriales
(Categoría IA).
Utilizar guantes no estériles o estériles al cambiarse el apó-
sito de los catéteres intravasculares (Categoría IC).

Inserción del catéter

No utilizar rutinariamente procedimientos de corte o inci-
sión arterial o venoso como método para insertar catéteres
(63, 64) (Categoría IA).
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Cuidado del sitio del catéter

Antisepsia cutánea

Desinfectar la piel limpia con un antiséptico apropiado an-
tes de la inserción del catéter y durante el cambio de apósitos.
Si bien es preferible utilizar preparaciones con 2% de
clorhexidina, puede utilizarse también tintura de yodo, un
yodóforo o 70% de alcohol (65-68) (Categoría IA).
No se recomienda el uso de clorhexidina o iodopovidona en
infantes menores a 2 meses de vida (Asunto irresuelto).
Permitir que el antiséptico quede en el sitio de inserción y se
seque antes de la inserción del catéter. Si se usa un yodóforo
debe permitirse que quede en la piel durante al menos 2 minu-
tos, o más si es que no está seco antes de la inserción (65-68)
(Categoría IB).
No aplicar solventes orgánicos –por ejemplo, acetona y éter–
a la piel antes de la inserción del catéter o durante el cambio
de vendajes (69) (Categoría IA).

Criterios para el uso de apósitos en el sitio del catéter

Utilizar gasa estéril o apósitos estériles, transparentes,
semipermeables para cubrir el sitio del catéter (70-73) (Categoría IA).
Los sitios de CVC tunelizados que están bien curados pue-
den no requerir apósitos (Categoría II).
Si el paciente es diaforético o si el sitio está sangrando, un
apósito de gasas es preferible a un apósito transparente,
semipermeable (70-73) (Categoría II).
Reemplazar el apósito del sitio del catéter si el apósito se torna
húmedo, flojo o visiblemente sucio (70, 71) (Categoría IB).
Cambiar los apósitos al menos semanalmente en pacientes
adultos y adolescentes, dependiendo de las circunstancias
de cada paciente individual (72) (Categoría II).
No utilizar pomadas o cremas de antibiótico tópicos en los sitios
de inserción –excepto al utilizar catéteres para diálisis– por su
potencial para producir infecciones fúngicas y resistencia
antimicrobiana (74, 75) (Categoría IA).
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No sumergir el catéter bajo el agua. Tomar una ducha puede
permitirse sólo si se toman precauciones para reducir la posi-
bilidad de introducir organismos en el catéter –por ejemplo, si
el catéter y el dispositivo de conexión están protegidos con una
cubierta impermeable durante la ducha– (76, 77) (Categoría II).

Selección y reemplazo de catéteres intravasculares

Seleccionar la técnica de inserción del catéter y el sitio de
inserción con el menor riesgo de complicaciones –infeccio-
sas y no-infecciosas– para el tipo anticipado y duración de
terapia IV (59, 78-82) (Categoría IA).
Remover inmediatamente cualquier catéter intravascular que
ya no resulte esencial (83, 84) (Categoría IA).
No cambiar rutinariamente catéteres centrales venosos o
arteriales con el solo propósito de reducir la incidencia de
infección (85-87) (Categoría IB).
Cambiar catéteres venosos periféricos al menos cada 72-96 ho-
ras en adultos para prevenir flebitis (88). Dejar los catéteres
venosos periféricos en el lugar en niños hasta que se haya com-
pletado la terapia IV, a menos que haya complicaciones –por
ejemplo, flebitis e infiltración– (89-92) (Categoría IB).
Cuando la adherencia a las técnicas asépticas no puede ser
asegurada –por ejemplo, cuando los catéteres son inserta-
dos durante una emergencia médica– reemplazar todos los
catéteres tan pronto como sea posible y no luego de transcu-
rridas 48 horas (59, 60, 62, 93) (Categoría II).
Utilizar el juicio clínico para determinar cuándo reemplazar
un catéter que podría resultar en una fuente de infección –
por ejemplo, no reemplazar rutinariamente los catéteres en
pacientes en quienes la sola indicación de infección es fie-
bre–. No reemplazar catéteres venosos en pacientes que están
bacteriémicos o micóticos si la fuente de infección no provie-
ne del catéter (94) (Categoría II).
Cambiar cualquier CVC de corto plazo si se observa purulen-
cia en el sitio de inserción, lo cual indica infección (94, 95)
(Categoría IB).
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Cambiar todos los CVC si el paciente es hemodinámica- men-
te inestable y se sospecha una bacteriemia asociada al catéter
(94, 95) (Categoría II).
No utilizar técnicas de cable-guía para reemplazar catéteres
en pacientes sospechosos de tener infecciones asociadas al
catéter (85, 86) (Categoría IB).
Debe cultivarse la punta de catéter cuando el paciente tenga
fiebre u otro signo de infección en presencia de CVC y en
ausencia de otro foco claro (Categoría II).

Cambio de equipos de administración,
conexión, extensión y solución parenterales

“Equipos de administración”

Cambiar los equipos anexos y dispositivos anexos, a inter-
valos no mayores a 72 horas de frecuencia, a menos que se
sospeche o documente una infección asociada al catéter (96-
99) (Categoría IA).
Cambiar los equipos de infusión utilizados para adminis-
trar sangre, y derivados o emulsiones lipídicas –aquellas com-
binadas con aminoácidos y glucosa una mezcla de 3-en-1 o
administraciones separadas de infusiones– dentro de las 24
horas de iniciada la infusión (100-104) (Categoría IB). Si la
solución contiene sólo dextrosa y aminoácidos, el “equipo
de administración” no necesita ser reemplazado con una fre-
cuencia mayor a 72 horas (101) (Categoría II).
Cambiar el equipo de infusión utilizado para administrar
propofol cada 6 ó 12 horas, dependiendo de su uso, según
recomendación del fabricante (105) (Categoría IA).

Dispositivos intravasculares sin agujas

Cambiar los componentes al menos con la misma frecuencia
que el equipo de administración (106-112) (Categoría II).
Cambiar los tapones con una frecuencia no mayor a 72 ho-
ras o siguiendo las recomendaciones del fabricante (106, 108,
110, 112) (Categoría II)
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Asegurarse de que todos los componentes del sistema son
compatibles para minimizar pérdidas y roturas en el siste-
ma (113) (Categoría II).
Minimizar el riesgo de contaminación limpiando la vía de
acceso con un antiséptico apropiado y accediendo a la vía por
medio de agujas estériles (108, 110, 113) (Categoría IB).

Sistema de solución parenteral

Utilizar sistema de solución parenteral cerrado, flexible, que
no permita la entrada de aire, sin pinchar el frasco con una
aguja y sin utilizar filtro de aire (15, 36, 114-120) (Categoría IA)

Líquidos parenterales

Completar la infusión de soluciones que contienen lípidos
–por ejemplo, soluciones 3-en-1– dentro de las 24 horas de
iniciada la solución (100, 101, 104, 121, 122) (Categoría IB).
Completar la infusión de emulsiones lipídicas solas dentro de
las 12 horas de iniciada la emulsión. Si las consideraciones del
volumen requieren más tiempo, la infusión debería completar-
se dentro de las 24 horas (100, 121, 122) (Categoría IB).
Completar las infusiones de sangre o de otros productos de
sangre dentro de las 4 horas de iniciada la sangre (123-126)
(Categoría II).
No pueden hacerse recomendaciones acerca del tiempo que
deben mantenerse otros líquidos parenterales (Asunto sin
resolver).

Vías de inyección IV

Limpiar las vías de inyección con alcohol 70% o un yodóforo
antes de acceder al sistema (109, 127, 128) (Categoría IA).
Cubrir todas las llaves de tres vías cuando no estén siendo
utilizadas (127) (Categoría IB).
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Preparación y control de calidad de las mezclas IV

Es preferible mezclar todos los fluidos parenterales de ruti-
na en la farmacia en flujo laminar utilizando técnicas
asépticas (129, 130) (Categoría IB).
No utilizar ningún contenedor de fluido parenteral que ten-
ga una visibilidad turbia, pérdidas, roturas o algún proble-
ma en particular o si ha pasado la fecha de expiración (129)
(Categoría IB).
Utilizar vías de dosis única para aditivos parenterales o me-
dicaciones cuando sea posible (129, 131) (Categoría II).
No combinar el contenido sobrante de vías de dosis única
para un uso posterior (129, 131) (Categoría IA).
Si se utilizan viales multidosis:

Refrigerar las viales multidosis una vez abiertas si así lo
recomienda el fabricante (Categoría II).
Limpiar el diafragma de acceso de viales multidosis con
alcohol 70% antes de insertar la aguja en el vial (128)
(Categoría IA).
Utilizar un dispositivo estéril para acceder a un vial
multidosis y evitar la contaminación por roce del dispo-
sitivo antes de penetrar en el diafragma de acceso (127,
132) (Categoría IA).
Descartar el vial multidosis si la esterilidad se ve com-
prometida (127, 132) (Categoría IA).

Filtros en línea

No utilizar filtros rutinariamente para el control de infec-
ciones (133, 134) (Categoría IA).

Personal de terapia IV

Es preferible designar personal entrenado para la inserción
y mantenimiento de catéteres intravasculares (26, 27, 71, 135)
(Categoría IA).
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Antimicrobianos profilácticos

No administrar profilaxis antimicrobiana intranasal o
sistémica rutinariamente antes de la inserción o durante el
uso de catéter intravascular para prevenir la colonización
del catéter o una bacteriemia (136-139) (Categoría IA).
No utilizar de rutina catéteres impregnados con antibióticos
o antisépticos. Solo se debe considerar su uso luego de ha-
ber implementado todas las otras medidas demostradas (Ca-
tegoría II).
No utilizar en forma rutinaria bloqueo con antibióticos (Ca-
tegoría II).

Catéteres venosos periféricos, incluyendo catéteres
de línea media, en pacientes adultos y pediátricos

Selección de catéter periférico

Seleccionar catéteres basándose en el propósito buscado y
duración del uso, complicaciones conocidas –por ejemplo,
flebitis e infiltración– y la experiencia de operadores de
catéteres individuales (140-142) (Categoría IB).
Evitar el uso de agujas de acero para la administración de
fluidos y medicación que pueda causar necrosis del tejido si
ocurre una extravasación (140, 141) (Categoría IA).
Utilizar un catéter de vía media o catéter central implantado
(CCIP) cuando la duración de la terapia IV exceda los 6 días
(142) (Categoría IB).

Selección del sitio de inserción del catéter periférico

En adultos, para la inserción del catéter utilizar un sitio de una
extremidad superior en lugar de una inferior. Cambiar un caté-
ter insertado en un sitio de una extremidad inferior a un sitio
de una superior lo más pronto posible (140, 143) (Categoría IA).
En pacientes pediátricos, la mano, el dorso del pie o el cuero
cabelludo pueden ser utilizados como sitios de inserción del
catéter (Categoría II).
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Cambio del catéter:

Evaluar diariamente el sitio de inserción del catéter, por
medio del palpado a través del apósito para discernir sen-
sibilidad y por medio de inspección si se usa un apósito
transparente. Las gasas y los apósitos opacos no deben
ser removidos si el paciente no muestra signos clínicos de
infección. Si tiene sensibilidad local u otro signo de una
posible bacteriemia asociada al catéter, el apósito opaco
debe ser removido y el sitio inspeccionado visualmente
(Categoría II).
Retirar catéteres venosos periféricos si el paciente desa-
rrolla signos de flebitis –por ejemplo, calor, sensibilidad,
eritema y cordón venoso palpable–, infección o de un
mal funcionamiento del catéter (144) (Categoría IB).
En adultos, reemplazar los catéteres venosos periféricos
cortos al menos cada 72-96 horas para reducir el riesgo de
una flebitis. Si los sitios de acceso venoso están limitados
y no hay evidencia de una flebitis o una infección, los
catéteres venosos periféricos pueden ser dejados en su
lugar por periodos más largos, a pesar de que el paciente
y el sitio de inserción deben ser monitoreados de cerca
(144, 88, 145) (Categoría IB).
No cambiar rutinariamente los catéteres de vías medias
para reducir el riesgo de infección (146) (Categoría IB).
En pacientes pediátricos, dejar los catéteres venosos
periféricos en el lugar hasta que la terapia IV esté completa,
a menos que ocurra una complicación –por ejemplo, flebi-
tis e infiltración– (89-92) (Categoría IB).

Cuidado del catéter y del sitio del catéter

No aplicar rutinariamente profilácticos tópicos antimicro-
bianos o pomada o cremas antisépticas al sitio de inserción
de catéteres venosos periféricos (74, 75) (Categoría IA).
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Catéteres venosos centrales, incluyendo CCIP, hemodiálisis
y catéteres arteriales pulmonares, en adultos y pediátricos

Vigilancia

Realizar vigilancia en la UCI y en otras poblaciones de pa-
cientes para determinar las tasas de bacteriemia asociadas
al catéter, monitorear las tendencias en esas tasas y ayudar a
identificar los lapsos en las prácticas de control de infeccio-
nes (3, 13, 14, 18, 147-151) (Categoría IA).
Expresar los datos de la UCI como el número de bateriemias
asociadas al catéter por 1.000 días de catéter tanto para adul-
tos como para niños y estratificar por categorías de peso al
nacer para UCI neonatales, para facilitar comparaciones con
datos nacionales en poblaciones de pacientes comparables
y establecimientos de cuidado de la salud (3, 13, 14, 18, 147-
151) (Categoría IB).

Investigar eventos que llevan a una amenaza de vida inespe-
rada o a resultados fatales. Esto incluye cualquier variación
en el proceso por la cual una recurrencia podría presentar un
resultado adverso (Categoría IC).

Principios generales

Utilizar un CVC con el mínimo número de vías o lúmenes esen-
ciales para el manejo del paciente (152-155) (Categoría IB).
De acuerdo con disponibilidad y pertinencia utilizar un CVC
impregnado de antiséptico en adultos cuyo catéter se espera
que permanezca en el lugar por más de 5 días, si después
de implementar las estrategias para reducir las tasas de
bacteriemia asociadas al catéter la tasas de bacteriemia aso-
ciadas al catéter persiste por encima del objetivo establecido
por la institución basado en las tasas internacionales y los
factores locales. La estrategia debería incluir los siguientes
tres componentes: educar las personas que insertan y man-
tienen los catéteres; utilizar barreras preventivas de máxima
esterilización; y clorhexicidina al 2% en la preparación para
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la antisepsia de la piel durante la inserción del CVC (156-161)
(Categoría IB).
Ninguna recomendación puede hacerse para el uso de
catéteres impregnados en niños (Asunto irresuelto).
Asignar personal que haya sido entrenado y demuestre com-
petencia en la inserción de catéteres para supervisar que entre-
nan en la inserción de estos (23, 24, 26, 28, 33, 38) (Categoría IA).
Utilizar dispositivos de acceso totalmente implantables para
pacientes que requieran acceso vascular intermitente de lar-
go plazo. Para pacientes que requieran acceso continuo o fre-
cuente es preferible un CCIP o un CVC tunelizado (162, 163)
(Categoría II).
Utilizar un CVC tunelizado para diálisis si se anticipa una
prolongación en el periodo de acceso temporario –por ejem-
plo, >3 semanas– (164, 165) (Categoría IB).
Utilizar una fístula o injerto en lugar de un CVC para un
acceso permanente para diálisis (166) (Categoría IB).
No utilizar catéteres de hemodiálisis para extracción de san-
gre u otras aplicaciones además de la hemodiálisis, excepto
durante el proceso de diálisis o bajo una circunstancia de
emergencia (Categoría II).
Utilizar pomada antiséptica de yodopovidona en el sitio de
salida del catéter de hemodiálisis luego de la inserción del
catéter y al final de cada sesión de diálisis sólo si la pomada
no interactúa con el material del catéter de hemodiálisis por
recomendación del fabricante (164, 167, 168) (Categoría II).

Selección del sitio de inserción del catéter

Calcular el riesgo y los beneficios de colocar un dispositivo
en un sitio recomendado para reducir las complicaciones
infecciosas contra el riesgo de complicaciones mecánicas
–por ejemplo, pneumotórax, punción de la arteria subclavia,
laceración y estenosis de vena subclavia, hemotórax, trom-
bosis, embolismo de aire y mal emplazamiento del catéter–
(59, 78, 79, 82) (Categoría IA).
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Utilizar un sitio subclavio –antes que uno yugular o femoral–
en pacientes adultos para minimizar el riesgo de infección
en la colocación de CVC no-tunelizados (59, 78, 79, 169) (Ca-
tegoría IA).
No pueden hacerse recomendaciones acerca de un sitio pre-
ferible de inserción para minimizar el riesgo de infección
para un CVC no tunelizado (170-172) (Asunto irresuelto).
Colocar catéteres utilizados para hemodiálisis y féresis en
una vena yugular o femoral es preferible a una vena subclavia
para evitar estenosis venosa si el acceso del catéter fuera
necesario (173-177) (Categoría IA).

Barreras precautorias de máxima esterilidad
durante la inserción del catéter

Utilizar técnicas asépticas incluyendo el uso de gorros,
barbijos, camisolines estériles, guantes estériles y una sába-
na estéril grande para la inserción de los CVC –incluyendo
los CCIP– o intercambio de cable-guías (59, 60) (Categoría IA).
Utilizar un funda estéril para proteger catéteres arteriales
pulmonares durante la inserción (178) (Categoría IB).

Cambio de catéter

No cambiar rutinariamente los CVC, CCIP, catéteres de
hemodiálisis o catéteres arteriales pulmonares para prevenir
infecciones asociadas al catéter (85, 86, 179) (Categoría IB).
No retirar los CVC o CCIP basados solamente en la fiebre.
Utilizar juicio clínico para evaluar si es apropiado remover
el catéter si la infección se evidencia en otro lugar o si se
sospecha alguna causa no-infecciosa de la fiebre (94, 180)
(Categoría II).
Cambio con guía:

Para prevenir infecciones no utilizar cambios de cable-
guía rutinariamente para catéteres no-tunelizados (86,
181) (Categoría IB).
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Utilizar un cambio de cable-guía para reemplazar un ca-
téter no-tunelizado en mal funcionamiento si no hay
evidencia de infección presente (86, 181) (Categoría IB).
Utilizar un nuevo juego de guantes estériles antes de ma-
nipular un nuevo catéter cuando se realiza el cambio de
guía (59, 60) (Categoría II).

Sistema de solución parenteral

Utilizar sistema de solución parenteral cerrado, flexible, colapsable,
que no permita la entrada de aire, sin pinchar el frasco con aguja
y sin usar filtro de aire (15, 36, 114-120) (Categoría IA).

Cuidado del catéter y del sitio del catéter

Medidas generales: designar una vía exclusiva para
hiperalimentación si un catéter multilúmen es utilizado para
administrar nutrición parenteral (182) (Categoría II).
Regímenes del apósito del sitio del catéter:

Reemplazar el apósito del sitio del catéter cuando se tor-
ne húmedo, flojo o sucio o cuando sea necesaria una ins-
pección del sitio (70, 72, 187) (Categoría IA).
Reemplazar los vendajes utilizados en sitios de CVC de
corto plazo cada 2 días para vendajes de gasas y al me-
nos cada 7 días para vendajes transparentes, excepto en
aquellos pacientes pediátricos en quienes el riesgo de
desplazamiento del catéter es mayor a los beneficios del
cambio de apósito (72) (Categoría IB).
Reemplazar los vendajes utilizados en catéteres tunelizados
o implantados no más de una vez por semana, hasta que el
sitio de inserción se haya curado (72) (Categoría IB).

Ninguna recomendación puede hacerse por el uso de ven-
dajes de esponjas de clorhexidina para reducir la incidencia
de infección (Asunto irresuelto).
No utilizar vendajes de esponja de clorhexidina en neonatos
<7 días o de edad gestacional <26 semanas (188) (Categoría II).
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Ninguna recomendación puede hacerse para el uso de dis-
positivos de seguridad sin sutura (Asunto irresuelto).
Asegurar que el cuidado del sitio del catéter sea compatible
con el material del catéter (189, 190) (Categoría IB).
Utilizar una manga estéril para catéteres arteriales pulmonares
(178) (Categoría IB).
En neonatos es posible utilizar yodopovidona para antisepsia
de la piel, si luego se elimina por completo el exceso de yodo
(Categoría II).
Poner bloqueo con heparina en catéteres centrales en adul-
tos (Categoría II).

Recomendaciones adicionales para catéteres arteriales
periféricos y dispositivos de vigilancia de presión

para adultos y pacientes pediátricos

Selección del sistema de monitoría de presión

Use transductores desechables y no reusables (269-273) Ca-
tegoría IB

Cambio del catéter y del sistema de monitoría de presión

No cambie rutinariamente los catéteres arteriales periféricos
para prevenir infección relacionada con catéter (132, 147, 221,
274) Categoría II
Cambie los transductores desechables o reusables en inter-
valos de cada 96 horas. Cambie otros componentes del sis-
tema (incluyendo el tubo de venoclisis, el dispositivo de
irrigación y la solución de irrigación) en el mismo momento
de cambiar el transductor (22, 270) Categoría IB

Cuidados del sistema de monitoría de la presión

Medidas generales

1. Conserve la esterilidad de todos los componentes del siste-
ma de monitoría de la presión (incluyendo el dispositivo de
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calibración y la solución de irrigación) (269, 275-277). Cate-
goría IA

2. Minimice el número de manipulaciones y entradas al siste-
ma. Use un sistema de irrigación cerrada (ejemplo irriga-
ción continua) más que un sistema  abierto (ejemplo que
requiere uso de jeringa y tapa) para mantener la permeabili-
dad del sistema de monitoría (272, 278). Categoría II

3. Cuando se accede al sistema de monitoría de la presión a
través de un diafragma y no de una tapa, limpie el diafragma
con antiséptico apropiado antes de acceder al sistema (272)
Categoría IA

4. No administrar soluciones dextrosadas o nutrición parenteral
a través del circuito del sistema de monitoría (272, 279, 280).
Categoría IA

Esterilización o desinfección del sistema de monitoría de la presión

1. Use transductores desechables (272, 279- 282). Categoría IB

2. Esterilice los transductores reusables de acuerdo a las reco-
mendaciones del fabricante, si el uso de desechables no es
posible (272, 279-282). Categoría IA

Recomendaciones para catéteres umbilicales

Cambio de catéteres

Retire y no cambie catéteres de arteria umbilical si existe
signos de bacteremia relacionada con catéter, insuficiencia
vascular o trombosis (283). Categoría II
Retire y no cambie catéteres de vena umbilical si existen
signos de bacteremia relacionada con catéter o trombosis
(283). Categoría II
No hay recomendaciones de tratamiento cuando se sospecha
infección de catéter venoso umbilical. Estudios sin resolver
Cambie el catéter venoso umbilical solo si hay disfunción.
Categoría II
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Cuidado del sitio del catéter

Limpiar el sitio de inserción umbilical con un antiséptico
antes de realizar la inserción. Evite el uso de tintura de yodo
para evitar el efecto potencial en la tiroides del neonato. Otros
productos que contienen yodo ( ej. Yodopovidona) pueden
ser usados (75, 177, 178, 284, 285). Categoría IB
No use antibióticos en ungüentos tópicos o cremas en el si-
tio de inserción por el riesgo de favorecer infecciones por
hongos y resistencia antimicrobiana (107, 213). Categoría IA
Adicione bajas dosis de heparina (0.25-1.0 F/ml) al fluido de infu-
sión a través del catéter arterial umbilical (286-288). Categoría IB
Retire los catéteres arteriales tan pronto como sea posible,
cuando no son necesarios o cuando hay signos de insufi-
ciencia vascular en la extremidad inferior. Óptimamente, es-
tos catéteres no deben ser dejados por más de 5 días (283,
289). Categoría II
Catéteres venosos umbilicales deben ser retirados tan pron-
to como sea posible cuando no se necesitan, pero pueden
ser usados hasta por 14 días si se manejan asépticamente
(290, 291). Categoría II

Definiciones de vigilancia de bacteriemia primaria

Bateriemias confirmadas por laboratorio

Deben cumplir, al menos, con uno de los siguientes criterios:
Criterio 1. El paciente tiene un cultivo reconocido de uno o
más hemocultivos y el patógeno de la sangre no está relacio-
nado con infecciones de otro sitio.
Criterio 2. El paciente tiene al menos uno de los siguientes
signos o síntomas: fiebre (>38°C  >100°F ), escalofríos, o
hipotensión, y al menos uno de los siguientes:

1. Infección común de la piel –por ejemplo, difteroides,
Bacilluss pp., Propionibacterium spp., Ataphylococcus
coagulasa negativa o micrococo– cultivados de dos o más
hemocultivos tomados en ocasiones diferentes.



Guías intrahospitalarias: Dispositivos intravasculares  |   39

2. Infección común de la piel –por ejemplo, difteroides,
Bacillus spp., Propionibacterium spp., Staphylococcus
coagulasa negativa o micrococo– cultivados al menos un
hemocultivo de un paciente con una vía intravenosa y el
médico instituye una terapia antimicrobiana apropiada.

3. Prueba para antígeno positivo de sangre –por ejemplo,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitides, o Streptococcus del grupo B–.
Y los signos y síntomas con resultados positivos de labora-
torio no están relacionados con una infección de otro sitio.

Criterio 3. El paciente menor de 1 año tiene al menos uno de
los siguientes signos o síntomas: fiebre (>38°C  >100°F ),
hipotermia (<37°C  <98.6°F ), apnea o bradicardia y al me-
nos uno de los siguientes:

1. Infección común de la piel –por ejemplo, difteroides,
Bacilluss pp., Propionibacterium spp., Staphylococcus
coagulasa negativa o micrococo– cultivados de dos o más
hemocultivos tomados en ocasiones diferentes.

2. Infección común de la piel –por ejemplo, difteroides,
Bacillus spp., Propionibacterium spp., Staphylococcus
coagulasa negativa o micrococo– cultivados al menos un
hemocultivo de un paciente con una vía intravenosa y el
médico instituye una terapia antimicrobiano apropiada.

3. Prueba para antígeno positivo de sangre –por ejemplo,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitides, o Streptococcus del grupo B–.
Y los signos y síntomas con resultados positivos de labora-
torio no están relacionados con una infección de otro sitio.

Sepsis clínica

Debe cumplir, al menos, con uno de los siguientes criterios:
Criterio 1. El paciente tiene al menos uno de los siguientes sig-
nos clínicos sin ninguna otra causa reconocida: fiebre (>38°C
>100°F ), hipotensión (presión sistólica <90 mm Hg), u oliguria
(<20 mL/hr), y hemocultivo no realizado, o ningún organismo,



40   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

o antígeno detectado en sangre, y sin infección aparente en
otro sitio, y el médico instituye un tratamiento para la sepsis.

Bateriemias asociadas al catéter

Se definen por lo siguiente:

Dispositivos de acceso vascular que terminan en o cerca del
corazón o de uno de los grandes vasos; una arteria umbilical
o un catéter venoso son consideradas una vía central, pues
cumple estas condiciones.
Se considera la bacteriemia asociada con una vía central si
la vía fue utilizada durante un periodo de 48 horas previas
al desarrollo de la bacteriemia. Si el tiempo de intervalo entre
la aparición de la infección y el uso del dispositivo es >48
horas, debería ser evidencia sólida de la relación de la infec-
ción con la vía central.

Infección arterial o venosa

Están incluidos los injertos arteriovenosos, las derivaciones, las
fístulas, o las canulaciones intravenosas. Deben cumplir, al
menos, con uno de los siguientes criterios:

Criterio 1. El paciente tiene organismos cultivados de las arterias
o venas removidas durante una operación quirúrgica y
hemocultivo no realizado u organismos cultivados de la sangre.
Criterio 2. El paciente tiene evidencia de infección arterial o
venosa observada durante una operación quirúrgica o un
examen histopatológico.
Criterio 3. El paciente tiene al menos uno de los siguientes sig-
nos o síntomas sin ninguna otra causa reconocida: fiebre (>38°C
>100°F ), dolor, eritema, o calor en el sitio vascular comprome-
tido y >15 UFC cultivados de una punta de cánula intravascular
utilizando un método de cultivo semicuantitativo y hemocultivo
no realizado o ningún organismo cultivado de la sangre.
Criterio 4. El paciente tiene un drenaje purulento en el sitio
vascular comprometido y hemocultivo no realizado o nin-
gún organismo cultivado de la sangre.
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Criterio 5. El paciente menor de 1 año tiene al menos uno de
los siguientes signos o síntomas sin ninguna otra causa re-
conocida: fiebre (>38°C  >100°F ), hipotermia (<37°C  <98.6°F ),
apnea, bradicardia, letargo, dolor, eritema o calor en el sitio
vascular comprometido y >15 colonias cultivadas de una
punta de cánula vascular utilizando un método semicuan-
titativo y hemocultivo no realizado o ningún organismo cul-
tivado de la sangre.
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Vigilancia epidemiológica
de bacteriemia nosocomial

Objetivos

Mejorar el diagnóstico clínico-epidemiológico y por labora-
torio de esta patología.
Hacer seguimiento de su frecuencia y características.

Propósito

Obtener información para orientar el uso prudente de anti-
microbianos para tratarla.
Obtener información verificable para notificarla a la autori-
dad de salud.

Definiciones

Bacteriemia. Infección del torrente circulatorio que puede
progresar a sepsis que ponga en peligro la vida del paciente.

Puede originarse en infección de cualquier sitio del organis-
mo y es “la parte terminal de una vía” de progreso de la enfer-
medad bacteriana (Ferguson, 1996). Su diagnóstico puede ser
complicado porque puede iniciarse en varios tipos de patolo-
gías similares.

Bacteriemia nosocomial. Aquella que se presenta después
de 1 día de hospitalización y cumple los criterios que se listan
adelante.

Bacteriemia primaria. Infección confirmada del torrente cir-
culatorio, sin cultivos positivos de otro(s) sitio(s) del organismo.

Bacteriemia secundaria. Aquella en la cual se encuentra un
hemocultivo positivo con la misma especie –antibiograma con
los patrones de resistencia epidemiológicamente importantes–
que se encontró en otro sitio del organismo. Se exceptúan las
bateriemias causadas por flora de piel, a no ser que se haya
demostrado infección por estos agentes en otro sitio del orga-
nismo.
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Bacteriemia recurrente. La que se presenta más de una vez
por el mismo germen, después de 2 semanas de la primera.

Cuando se presentan hemocultivos positivos por gérmenes
diferentes en periodos de 72 horas, se registran como eventos
independientes.

Criterios para diagnóstico y manejo

Incluyen aspectos clínicos, epidemiológicos y de laboratorio. El
tratamiento antibiótico puede ser instaurado con base en los
dos primeros, de acuerdo con los informes del comité de infec-
ciones sobre gérmenes mas frecuentes, su sensibilidad y resis-
tencia en la clínica (véase Guía de manejo en hospitalización,
clínica San Sebastián, 2003).

Pero antes de iniciarlo debe tomarse muestra de secreción
para cultivo y antibiograma. Con esta información se revisará el
tratamiento antibiótico 48-72 horas más tarde.

Criterio 1: Bacteriemia causada por un patógeno primario. El
paciente tiene un patógeno primario en uno o más hemocultivos,
obtenidos después del segundo día de hospitalización.

Criterio 2. Bacteriemia causada por flora común de piel –por
ejemplo, S. coagulasa negativo, corinebacterias, mircococcus o
Propionibacterium sp–. Los pacientes deben ser sintomáticos y
presentar un hemocultivo positivo para un germen.

Sintomático. Es el paciente que presenta en 24 horas –antes
o después– de un hemocultivo positivo: fiebre (temp. >38°C),
escalofríos, hipotensión (<90 mmHg de presión sistólica) u
oliguria (< 20 cc/hr).

Se considera hemocultivo positivo el que presenta aislamiento
al menos en 2 muestras diferentes, del mismo germen o un
hemocultivo positivo y un cultivo positivo de catéter del mis-
mo germen en 5 días.

Criterio 3: Pacientes menores de 1 año de edad con bacterie-
mia causada por flora normal de piel –SCON, corinebacterias,
micococcus o Propionibacterium sp). Deben ser sintomáticos y
tener más de un hemocultivo positivo, es decir en 2 muestras



60   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

separadas, por el mismo germen; o uno positivo de un paciente
con línea intravenosa instalada y con tratamiento médico ade-
cuado.

Sintomático. El que presenta al menos uno de los siguientes
signos: fiebre (>38° C), hipotermia (<37° C) , apnea o bradicardia.

Gérmenes idénticos. Los que pertenecen al mismo género y es-
pecie, presentan un patrón de sensibilidad a los antibióticos < 1
dilución para cada antibiótico, o se ha demostrado que tienen idén-
tico DNA por pruebas de biología molecular.

Epidemiología

La bacteriemia es un problema muy común en el medio hospi-
talario, que además está aumentando con el progreso de la tec-
nología médica.

En un estudio se encontró en 4,6/1.000 admisiones entre 1980-
1983 y pasó a 9,4/ 1.000 entre 1990-1993.

Sepsis es la decimoquinta causa de muerte en Estados Uni-
dos y la primera en las unidades de cuidado intensivo.

A pesar de los progresos logrados en su tratamiento y mane-
jo, aproximadamente la mitad de los pacientes con esta patolo-
gía muere en los hospitales de todo el mundo.

Esto puede deberse a las comorbilidades que presentan es-
tos pacientes como el inmunocompromiso; a los procedimien-
tos invasivos, la inmadurez del sistema inmune en la edad
temprana o su fatiga en la edad avanzada.

En Colombia hay pocos estudios sobre bacteriemia nosocomial,
pero sus resultados corresponden a los de otros países.

En un brote de bacteriemia secundaria neonatal, en la uni-
dad de recién nacidos, hospital de Caldas, Manizales, se realizó
un estudio de casos y controles para determinar la asociación
de factores de riesgo importantes para los pediatras, como nu-
trición parenteral, terapia respiratoria, presencia de tubo
orotraqueal, cámara cefálica, parto vaginal, aplicación de
hemoderivados, remisión de otra unidad, leche materna por
sonda, peso y edad.
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Como definición de caso se adoptó la clínica con por lo me-
nos dos hemocultivos positivos, patógeno de piel hemocultivado
y germen aislado en sangre sin foco definido. Los 19 controles
se tomaron al azar de los recién nacidos que se encontraban
hospitalizados por otras causas diferentes o relacionadas con la
patología. Se realizó una regresión logística paso a paso, para
determinar los eventos causales.

Los gérmenes que se aislaron en hemocultivo fueron E. coli,
E. gergoviae, E. aerogenes y E. cloacae. La edad promedio de los
casos fue 30,6 semanas, en los controles 36,6 meses (p 0.2 NS).
Peso promedio de los casos 1.385 g contra 2.621 g en los controles.

Se encontró asociada la nutrición parenteral con el brote
OR=15 (IC=1-482 p 0.027 S). En cuanto a la nutrición parenteral,
se corroboró su implicación, porque al revisar de inmediato el
proceso de nutrición parenteral se encontró que los productos
sobrantes se estaban almacenando y reutilizando hasta por 30
días.

En recién nacidos, en otro estudio realizado en Cali, por
Caicedo y colaboradores, se incluyeron 667 pacientes. Encon-
traron que bateriemias primarias ocurrieron en 90 (13%).

Las tasas de bateriemias asociada a catéter y de utilización
de catéteres (por 1.000 días catéter) fueron: <1.000gramos: 44,0
y 0,42 (NNIS 12,0 y 0,40); 1.001-1.500 gramos: 60,0 y 0,21 (NNIS 7,3
y 0,27); 1.501-2.500 gramos: 8,7 y 0,30 (NNIS 4,7 y 0,21); >2.500
gramos: 24,6 y 0,27 (NNIS 4,5 y 0,31). 69% de los días catéter fue-
ron umbilicales.

La mortalidad total fue 90 (13,5%) y de 20 (22,2%) en pacien-
tes con bateriemias primarias. De los 5.265 días-paciente, se uti-
lizó ventilación mecánica en 736 (14%), TPN en 897 (17%) y
antibióticos en 2.811 (53%).

Las características clínicas de los pacientes con bacteriemia
fueron: hipoactividad (50.3%), taquipnea (46.0%), taquicardia.

S. coagulasa-negativo (SCON) se aisló en 24 episodios (33.8%),
S. aureus en 22 (31%), K. pneumoniae en 6 (8.5%) y A. baumannii
en 4 (5.6%).
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Notificación de casos

Deberá hacerse al comité de infecciones de la clínica, por escri-
to y semanalmente.

El comité hará notificación mensual consolidada a la Secre-
taría de Salud, en los 3 primeros días del mes.

Los criterios para la notificación se resumen a continuación
e incluyen aspectos clínicos, epidemiológicos y de laboratorio:

Caso sospechoso +/- +/- + (*)

Caso probable +/- +/- + (**)

Caso confirmado +/- +/- + (***)

Caso descartado +/- +/- + (****)

* Leucocitosis y sedimentación elevadas en el hemograma.
** Hemocultivo positivo, germen aún no identificado; antibiograma

pendiente.
*** Cultivo positivo, antibiograma realizado.
**** Hemograma normal, y hemocultivos negativos.
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Vigilancia intensificada de flebitis nosocomial (FN)

 Antonio Carlos Jaramillo T., MD

Objetivos

Mejorar el diagnóstico clínico-epidemiológico y por labora-
torio de esta patología.
Hacer seguimiento de su frecuencia y características.

Propósito

Obtener información para orientar el uso prudente de anti-
microbianos para tratarla.
Obtener información verificable para notificarla a la autori-
dad de salud.

Definición

Inflamación de la íntima de una vena o arteria, que se manifies-
ta con sensibilidad o dolor ligero, eritema, edema, calor y entre
ligera induración y cordón venoso palpable, después de haber-
se instalado una aguja o catéter por punción o disección. Puede
estar acompañada o no de secreción purulenta. La etiología pue-
de ser infecciosa, química o mecánica.
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Criterios para diagnóstico y manejo

Incluyen aspectos clínicos, epidemiológicos y de laboratorio. El
tratamiento antibiótico puede ser instaurado con base en los
dos primeros, de acuerdo con los informes del comité de infec-
ciones sobre gérmenes mas frecuentes, su sensibilidad y resis-
tencia en la clínica (véase Guía de manejo en hospitalización,
clínica San Sebastián, 2003).

Pero antes de iniciarlo, debe tomarse muestra de secreción
para cultivo y antibiograma. Con esta información se revisará el
tratamiento antibiótico 48-72 horas más tarde.

Criterio N1 (flebitis infecciosa). El paciente tiene vena o ar-
teria cateterizada por disección o venopunción y presenta al
menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra cau-
sa aparente:

Fiebre (>38º), sensibilidad o dolor ligero, eritema, ede-
ma, calor e induración y cordón venoso palpable, con
secreción purulenta.
Examen directo por Gram de secreción con abundante re-
acción leucocitaria, redes de fibrina, un germen único o
predominante intra y extracelular en los polimorfonucleares
neutrófilos (PNN) y además un cultivo positivo de la secre-
ción para un microorganismo.

Criterio N2 (flebitis no infecciosa). El paciente tiene vena o
arteria cateterizada por disección o venopunción y presenta
al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra cau-
sa aparente:

Fiebre (>38º), sensibilidad o dolor ligero, eritema, edema,
calor e induración y cordón venoso palpable, con secre-
ción purulenta.
Examen directo por Gram de secreción con abundante
reacción leucocitaria, redes de fibrina, sin un germen
visible y además un cultivo negativo de la secreción.
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Epidemiología

La flebitis es una causa muy importante de infección nosocomial.
En diferentes estudios complica entre el 26,6%-27% de la
cateterizaciones de vena o arteria, aunque se han informado fre-
cuencias tan altas como 42%.

La mayoría de las flebitis son de origen mecánico y por irri-
tación química.

Por sitio anatómico son mas frecuentes en la muñeca, luego
en el dorso de la mano y en el pliegue del codo. Todas son zonas
inestables, que facilitan el movimiento del catéter contra la pa-
red venosa.

El antebrazo, más estable, es la zona con menor incidencia
de flebitis.

Los catéteres centrales de inserción periférica producen un
bajo porcentaje de flebitis y tienen otras ventajas con respecto a
los catéteres periféricos, como la de permitir medir presión
venosa central y un mayor tiempo de permanencia. Pero no de-
ben usarse de rutina, pues requieren técnica y cuidados espe-
ciales o pueden convertirse en más peligrosos que los periféricos.

El calibre del catéter se ha visto que incide en la frecuencia
de flebitis. Los delgados y pequeños (-18-G), producen menos
flebitis (6,9%) que usando vías centrales de acceso periférico
(10,5%).

Igualmente importante es el tipo de líquidos que se admi-
nistra al paciente por el catéter. Los medicamentos que más aso-
cian con flebitis química son los antibióticos y el cloruro potásico,
seguidos por los medicamentos oncológicos.

La mayoría de las flebitis aparecen en el primer día de hos-
pitalización y en el servicio de urgencias.

Lo gérmenes más frecuentemente implicados en la etiología
de la flebitis corresponden a varias de la 32 especies de
Staphiloccocus. De ellas S. aureus y SCON (Staphiloccoucus
coagulasa negativa) son la mas importantes. Y de este último
grupo S. epidermidis representa 74%-92% de todas las infeccio-
nes nosocomiales por SCON.
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En segundo lugar se encuentran como agentes etiológicos
los bacilos Gram-negativos de tipo entérico como E. coli y simi-
lares; por último los microorganismo de piel y ambiente como
las Pseudomonas.

En Colombia la flebitis se encuentra entre las primeras cinco
causas de infecciones hospitalarias en casi todos lo hospitales.

Notificación de casos

Deberá hacerse al comité de infecciones de la clínica, por escri-
to, en el formato incluido como anexo, semanalmente.

El comité hará notificación mensual consolidada a la auto-
ridad de salud, en los tres primeros días del mes.

Los criterios para la notificación se resumen a continuación,
teniendo en cuenta aspectos clínicos, epidemiológicos y de la-
boratorio.

CRITERIOS PARA LA NOTIFICACIÓN

Clínica epidemiología laboratorio

Caso sospechoso +/- +/- + (*)

Caso probable +/- +/- + (**)

Caso confirmado +/- +/- + (***)

Caso descartado +/- +/- + (****)

* Leucocitosis y sedimentación elevadas en el hemograma.
** Examen directo por Gram-positivo, germen aún no cultivado o identificado;

antibiograma pendiente.
*** Cultivo positivo, antibiograma realizado.
**** Hemograma normal, Gram y cultivo negativos.



Guías intrahospitalarias: Dispositivos intravasculares  |   67

Apéndice A

Definiciones de vigilancia de bacteriemia primaria

Bacteriemias confirmadas por laboratorio

Deben cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1: El paciente tiene un patógeno reconocido cultivado de uno o
más hemocultivos y el patógeno cultivado no está relacionado con infec-
ciones en otro sitio anatómico.

Criterio 2: El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sínto-
mas: fiebre (>38°C) escalofríos o hipotensión y al menos uno de los si-
guientes:

1. Contaminantes comunes de la piel (p.e. difteroides, Bacillus spp.,
Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulasa negativa o
micrococos) cultivados  de dos o más hemocultivos tomados en ocasio-
nes diferentes.

2. Contaminantes comunes de la piel (p.e. difteroides, Bacillus spp.,
propionibacterium spp., Staphylococcus coagulasa negativa o micrococci)
cultivados  de por lo menos un hemocultivo de un paciente con una vía
intravenosa y el médico prescribe una terapia antimicrobiana apropiada.

3. Test antígeno positivo en sangre (p.e. Hemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitides, o Streptococcus del grupo B)

Y los signos y síntomas con resultados de laboratorio positivo no están
relacionados con una infección en otro sitio.

Criterio 3: El paciente mayor de 1 año tiene al menos uno de los siguientes
signos o síntomas: fiebre (>38°C) hipotermia (<37°C), apnea o bradicardia
y al menos uno de los siguientes:

1. Contaminantes comunes de la piel (p.e. difteroides, Bacillus spp.,
Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulasa negativa o micrococos)
cultivados  de dos o más hemocultivos tomados en ocasiones diferentes.

2. Contaminantes comunes de la piel (p.e. difteroides, Bacillus spp.,
Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulasa negativa o micrococos)
cultivados  de por lo menos un hemocultivo de un paciente con una vía
intravenosa y el médico prescribe una terapia antimicrobiana apropiada.

3. Test antígeno positivo de sangre (p.e. Hemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitides, o Streptococcus del grupo B).

Y los signos y síntomas con resultados positivos de laboratorio no están
relacionados con una infección en otro sitio.
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Sepsis clínica

Debe cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1:  El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos clínicos
sin ninguna otra causa reconocida: fiebre (>38°C) hipotensión (presión
sistólica <90 mm Hg), u oliguria (<20 mL/hr), y sin hemocultivo, o con
hemocultivo negativo o no se detecta antígeno en sangre, y sin infección
aparente en otro sitio, y el médico prescribe tratamiento para sepsis.

Criterio 2: Pacientes menores de un año que tienen por lo menos uno de los
siguientes signos y síntomas clínicos sin otra causa reconocida: fiebre
(>38ºC), hipotermia (<37ºC), apnea, bradicardia, sin hemocultivo o con
hemocultivo negativo o no se detecta antígeno en sangre, y sin infección
aparente en otro sitio, y el médico prescribe tratamiento para sepsis.

Bacteriemias relacionadas con catéter

Definidas por lo siguiente:

Dispositivos de acceso vascular que terminan en o cerca del corazón o
en uno de los grandes vasos. Una arteria umbilical o un catéter venoso
son consideradas una línea central.
Se considera la bacteremia relacionada con una línea central si fue utili-
zada durante 48 horas previas al desarrollo de la bacteremia. Si el tiempo
de intervalo entre la aparición de la infección y el uso del dispositivo es
>48 horas, debería ser evidencia sólida de la relación de la infección con
la línea central.

Infección arterial o venosa

Están incluidos los injertos arteriovenosos, las derivaciones, las fístulas, o
las canulaciones intravenosas. Deben cumplir con al menos uno de los
siguientes criterios:

Criterio 1: El paciente tiene organismos cultivados de las arterias o venas
removidas durante una operación quirúrgica y sin hemocultivo o
hemocultivonegativo.

Criterio 2: El paciente tiene evidencia de infección arterial o venosa obser-
vada durante una operación quirúrgica o un examen histopatológico.

Criterio 3: El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sínto-
mas sin ninguna otra causa reconocida: fiebre (>38°C), dolor, eritema, o
calor en el sitio vascular comprometido y >15 UFC cultivados de una pun-
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ta de catéter utilizando un método de cultivo semicuantitativo y sin
hemocultivo o con hemocultivo negativo.

Criterio 4: El paciente tiene un drenaje purulento en el sitio vascular com-
prometido y sin hemocultivo o con hemocultivo negativo.

Criterio 5: El paciente menor  de 1 año tiene al menos uno de los siguientes
signos o síntomas sin ninguna otra causa reconocida: fiebre (>38°C), hipo-
termia (<37°C), apnea, bradicardia, letargo, dolor, eritema o calor en el
sitio vascular comprometido y >15 colonias cultivadas de una punta de
catéter utilizando un método semicuantitativo y sin hemocultivo o
hemocutivo negativo.
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Terminología y estimación del riesgo

La terminología usada para identificar diferentes tipos de catéteres, es con-
fusa, debido a que muchos médicos e investigadores usan diferentes aspec-
tos del catéter como referencia informal. Un catéter puede ser designado por
el tipo de vaso que ocupa (p.e. venoso periférico, venoso central o arterial);
el tiempo de duración proyectado (p.e. temporal o corto plazo vs permanen-
te o largo plazo); el sitio de inserción (p.e. subclavia, femoral, yugular inter-
na, periférica y catéter central de inserción periférica (CCIP)); técnica de
colocación (tunelizado y no tunelizado); o algunas características especiales
del catéter (p.e. presencia o ausencia de «cuff», impregnación con heparina,
antibióticos o antisépticos y el número de luces). Para definir con seguridad
un tipo específico de catéter, todos estos aspectos deben ser descritos en el
registro del procedimiento. La tasa total de infecciones relacionadas con el
catéter (incluyendo infecciones locales y sistémicas)  es difícil de determi-
nar. Aunque la bacteremia relacionada con el catéter es un parámetro ideal
ya que representa la forma más seria de infección sanguínea, dicha tasa de-
pende de cómo se define la bacteremia relacionada con catéter.

Los profesionales de la salud deberían reconocer la diferencia entre defini-
ciones de vigilancia y definiciones clínicas. Las definiciones de vigilancia
para bacteremia relacionada con catéter incluyen todas las infecciones san-
guíneas que ocurren en pacientes con CVC, cuando otros sitios de infec-
ción han sido excluidos (Apéndice A). Esto es, la definición de vigilancia
sobrestima la verdadera incidencia de bacteremia relacionada con catéter
ya que no todas las bacteremias se originan en el catéter. Algunas
bacteriemias son secundarias de una fuente no documentada (p.e. sitio
operatorio, infecciones intraabdominales, neumonía nosocomial e infec-
ciones del tracto urinario). Por lo tanto, las definiciones de vigilancia son
reales para bacteremia relacionada con catéter. Una definición más riguro-
sa podría incluir solamente aquellas bacteriemias de otras fuentes que fue-
ron excluidas con base en un examen cuidadoso de la historia del paciente
y cuando un cultivo de la punta del catéter demuestra sustancialmente la
presencia de un organismo idéntico al encontrado en la sangre. Esta defi-
nición clínica confirma la bacteremia relacionada con catéter y permite la
comparación con los datos internacionales.

El Centro de Control de Enfermedades (CDC) y la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) recomiendan que la tasa
de bacteremia asociada con catéter sea expresada como el número de
bacteriemias relacionadas con catéter por mil días de CVC. Este parámetro
es más útil que la tasa expresada como el número de infecciones relaciona-
das con catéter por cien catéteres (porcentaje de catéteres estudiados), ya
que cuantifica las bacteremias en el tiempo y entonces debe ser ajustado al
riesgo del número de días de catéter.
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Vigilancia intensificada de flebitis nosocomial

N 

F 

Nombres y apellidos 

Dirección: Teléfono: 

Edad Género: M   F   E. civil: S   C   UL 

Procedencia: Urgencias 2 piso 3 piso 4 piso 5 piso 

 UCI 

Clínica:

Fiebre (>38º)  Sensibilidad o dolor ligero   Eritema 

Edema  Calor e induración  Cordón venoso palpable 
Secreción  purulenta  Otros: 

Epidemiología:

¿Hubo venopución? Sí   No    ¿Cuándo? 

¿Hubo disección de vena? Sí   No  ¿Cuándo? 

¿Tiene cateter ? Sí    No  

¿Desde cuándo?  

¿De qué tipo?  

Qué tipo de solución administra: Antibiótico  Otro:  

Epecificar tipo y frecuencia:  

 

Laboratorios:

Hemograma : L:   N:  E:_____ Li:   M:   Sed:  

Examen directo por Gram de secreción+   Cultivo positivo  

Germen aislado: 

Antibiograma: 

Diagnóstico definitivo:

Caso confirmado de flebitis: Infecciosa  No infecciosa 

Notas:   
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