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RESUMEN

Antecedentes: las infecciones relacionadas con la terapia intravascular son unas de las complicaciones intrahospitalarias mas frecuentes;
sin embargo, la utilizacion actual de catéteres intravasculares tiene grandes ventajas porque permite la administracién de soluciones,
farmacos y nutricion parenteral.

Objetivo: reportar la incidencia y algunas caracteristicas de las infecciones relacionadas con la terapia intravascular.

Pacientes y método: pacientes con cualquier catéter intravascular no corto, por vias central, periférica o umbilical, de un hospital pri-
vado de ensefianza de la Ciudad de México. Reporte clinico, descriptivo, muestreo consecutivo, observacional, abierto, longitudinal y
prospectivo. La observacion y el diagndstico se realizaron mediante vigilancia activa de personal adiestrado en la aplicacion y cuidado
de catéteres intravasculares.

Resultados: de 15,444 pacientes con alta hospitalaria del 1 de enero al 31 de diciembre de 2005, se incluyeron 1,160 con 1,472 catéteres;
de éstos 64.39% (n = 709) se cultivaron. Se registraron 32 infecciones (2.17%) de catéter. Por cada mil dias con catéter hubo 3.29 casos
de infeccién. El sitio anatémico que mas se infecté fue la yugular. El pico de infeccion se observé en los dias 7 a 10, que fue cuando se
infectaron 12 (4.83%). Se pusieron 265 catéteres de tres vias (18%) y se infectaron 10 (3.77%).

Conclusiones: la frecuencia de infecciones y su relacién con catéteres intravasculares en el Hospital Angeles del Pedregal es inferior a
la mediana establecida por el National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS). Aqui se reportan 3.29 casos por cada mil dias-catéter.
Por lo que se refiere a las infecciones relacionadas con la terapia intravascular, el acceso ideal es la region subclavia, que es de una sola
via 'y que permanece expuesto menos de siete dias.
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ABSTRACT

Background: The most frequent intranosocomial infections are related with the use of intravascular catheters. Nonetheless, their use
brings benefits to the patients with IV therapy including fluid, drugs and parenteral nutrition administration.

Objective: To determine the incidence rate and the main characteristics of infections related with intravascular therapy (IVT-IR) in Hospital
Angeles Pedregal.

Patients and methods: A clinical, descriptive, consecutive sampling, observational, open-label, longitudinal and prospective report. Pa-
tients who where placed any non-short intravascular catheter, by central, peripheral, or umbilical ways in Hospital Angeles Pedregal from
January 1stto December 31 during 2005. Observation and diagnosis followed the guidelines according to the National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS) definitions through active monitoring by specialized personal in intravascular catheter handling.

Results: In the established period, 15,444 patients were admitted to the hospital. During that time there were 1,472 catheters installed
to 1,160 patients. Only 64.39% (n = 709) were cultured. In addition, 32 infections were registered, representing 2.17% of the installed
catheters. From 1,000 days-catheter, 3.29 cases were located; the jugular was the most frequent infected place. The infection peak was
presented within days 7 to 10, when 12 (4.83%) patients were infected. 265 (18%) three-way catheters were installed, when 10 (3.77%)
of them where infected.

Conclusions: Intravascular catheter installation, its relation and frequency to infections in Hospital Angeles del Pedregal, is placed below
of the NNIS established median. After reviewing the results of the present work, we conclude that best practice in intravascular access
should be the one which is installed in the subclavian region, which is a one-way catheter and it will be exposed for less than 7 days.
Key words: infection, intravascular catheter, incidence.
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Infecciones relacionadas con catéteres venosos

n Estados Unidos se administran farmacos por

via parenteral a méas de 20 millones de pacientes

hospitalizados; es decir, a la mitad de los que se

internan.t?3 De esos 20 millones de pacientes,
cinco millones requieren algln tipo de acceso vascular
central. La mayor complicacion relacionada con la instala-
cion de accesos vasculares es la infeccion. Algunos autores
la reportan como la causa de infeccion nosocomial mas
frecuente.* Segun el National Nosocomial Infection Sur-
veillance (NNIS), la infeccion vinculada con catéteres es la
tercera causa de infeccion intrahospitalaria, que representa
14% de todas las infecciones nosocomiales. Las infecciones
asociadas con catéteres aumentan de manera considerable la
morbilidad y la mortalidad, lo que hace que se incrementen
los costos y los dias de hospitalizacion.>®7 Los riesgos de
infeccidn relacionada con el catéter dependen de la loca-
lizacion anatémica, de las politicas institucionales para la
colocacion, cuidados del mismo y de las caracteristicas
propias del paciente. Estd demostrado que la colocacion
de catéteres en la vena yugular externa tiene mayor riesgo
de infeccion que los que se colocan en la vena subclavia;
y que los catéteres de triple lumen se relacionan con mas
infecciones que los de uno o dos limenes.®*® El servicio
del hospital con mayor riesgo de infeccion vinculada con
catéteres es la unidad de cuidados intensivos, debido a la
colocacion de multiples accesos vasculares.* La incidencia
de infeccion relacionada con catéter vade 1.4 a 1.9 episodios
por cada mil dias de catéter instalado.!>®

Las infecciones consecutivas a terapia intravascular se
relacionan con factores predisponentes como: 1) contami-
nacion del catéter en el momento de la puncién debido a
técnicas de asepsia inadecuadas, 2) contaminacion de la luz
del catéter por fuentes exdgenas que se aplican por el lu-
men del catéter, 3) infusiones contaminadas, 4) migracién
de microorganismos de la piel a la superficie externa del
catéter, y 5) diseminacion hematdgena desde otros sitios de
infeccion.** En aproximadamente 65% de las infecciones
vinculadas con catéter participan microorganismos de la
piel: 30% por contaminacién del lumen del catéter y 35%
por otras causas.!’2*

Los microorganismos que mas se aislan de los cultivos,
segun Widmer y su grupo,? son: estafilococos coagulasa
negativo (30-40%), Staphylococcus aureus (5-10%), en-
terococos spp (4-6%) y Pseudomonas aeruginosa (3-6%).
Existen reportes similares, como el publicado por Bouza
y sus colaboradores,'* que sefialan que S. epidermidis

alcanza 56.4% y otros estafilococos coagulasa negativo
13.2%, Staphylococcus aureus 11.3%. Otros microorga-
nismos implicados con menor frecuencia son: Candida
albicans, C. parapsilosis, Bacillus spp, Corynebacterium
y Stenotrophomona maltofilia. Otros microorganismos
aislados excepcionalmente, pero implicados cada vez en
mayor numero de infecciones relacionadas con la terapia
intravascular son: Micrococcus spp, Rhodococcus spp,
Mycobacterium chelonei, Mycobacterium fortuitum y
hongos como Rhodotorula spp, Fusarium spp y Hansenula
anomala spp.24

En la sospecha del diagnostico de una infeccion
asociada con el catéter deben tomarse en cuenta ciertos
criterios establecidos por la NNIS: 1) manifestaciones
clinicas de infeccion (fiebre, escalofrios) y 2) hemo-
cultivos positivos para microorganismos frecuentes
(estafilococos coagulasa negativo, S. aureus, Bacillus
spp, Corinebacterium spp, Candida spp). En todos los
pacientes en quienes se sospeche infeccidn relacionada
con el catéter se debe confirmar el diagnostico con base
en: 1) la demostracidn clinica de infeccién del catéter
(descarga purulenta, eritema, inflamacion, rubor, calor),
2) reaccién positiva al tratamiento con antibiéticos des-
pués de 48 horas de la remocidn del dispositivo 0 48 horas
sin reaccion favorable, 3) indice de unidades formadoras
de colonias de 5:1 del mismo microorganismo aislado en
la sangre tomada del catéter comparado con el cultivo de
sangre periféricay 4) mas de 15 unidades formadoras de
colonias (por método cuantitativo) o més de 1,000 UFC
(método semicuantitativo) en ambos cultivos del catéter
y de la sangre periférica.*-%

Planteamiento del problema

Problema y justificacion

En el afio 2004 el National Nosocomial Infection Sur-
veillance report6 una tasa de incidencia de infecciones
vinculadas con lineas centrales como mediana de 3.4, con
recorrido de 1.7 a 5.1, por cada mil dias-catéter, con rango
intercuartilico de 3.4 en terapias intensivas médico-quirQr-
gicas de ensefianza. Conocer su frecuenciay caracteristicas
en nuestro hospital favorecerd el conocimiento de nuestra
situacion con respecto a lo reportado en otros paises.

Obijetivo principal
Conocer la tasa de incidencia de infecciones relacionadas
con la terapia intravascular.
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Hipdtesis

La Tl de las infecciones relacionadas con la terapia intra-
vascular es semejante y se encuentra entre el percentil 25
y 75 del reportado por el National Nosocomial Infection
Surveillance.

Metodologia
Puntos finales
Todos los pacientes a quienes se coloco un catéter intra-
vascular fueron observados hasta antes de abandonar el
hospital, sobre todo en lo referente a cualquier evento
que sugiriera infecciones asociadas con la terapia intra-
vascular.

Los eventos se definieron como:

* Flebitis. Induracion o eritema con calor y dolor en
el punto de entrada y, a veces, visible en el trayecto
del catéter.

* Infeccion del punto de entrada

o Demostracion clinica: signos locales de infeccion
en el punto de entrada del catéter: enrojecimiento,
induracion, calor y salida del material purulento.
o0 Demostracion microbiolégica: signos locales de
infeccion en el punto de entrada del catéter mas un
cultivo (semicuantitativo) de la punta del catéter, pero
sin bacteremia concomitante.

e Colonizacién del catéter. Aislamiento significa-
tivo en la punta del catéter (cultivo cuantitativo o
semicuantitativo), sin signos clinicos de infeccién
en el punto de entrada del acceso vascular, ni signos
clinicos de sepsis.

* Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC)

o0 Bacteriemia (o fungemia) vinculada con el
catéter (diagndéstico posterior al retiro del mismo):
aislamiento del mismo microorganismo (especie e
idéntico antibiograma) en hemocultivo (preferen-
temente extraido de la vena periférica) y en cultivo
semicuantitativo de la punta del catéter, en un pa-
ciente con cuadro clinico de sepsis, y sin otro foco
aparente de infeccion.

o0 Bacteriemia (o fungemia) asociada con catéter
(diagnostico sin retiro de la linea venosa): episodio
de sepsis sin otro foco aparente en el que se aisla
en hemocultivos simultaneos (uno extraido a través
del catéter y otro a través de una vena periférica) el
mismo microorganismo, con un tiempo de positividad
(crecimiento) del hemocultivo extraido a través del

catéter de, al menos, dos horas antes que el extraido
por venopuncidn (tiempo diferencial = 2 horas).

0 Bacteriemia (o fungemia) quiza relacionada con
el catéter: en ausencia de cultivo de catéter, episodio
de bacteriemia cuyos sintomas desaparecen a las 48
horas del retiro de la linea venosa y sin que exista
otro foco aparente de infeccion.

El método semicuantitativo en agar sangre o agar
chocolate se reporta como positivo de infeccion al al-
canzar 15 unidades formadoras de colonias. Se denomina
técnica semicuantitativa al cultivo de punta de catéter
con técnica de rodamiento en el medio de cultivo; se
dej6 incubar y la primera lectura se hizo a las 24 horas
de inicio del cultivo. Cuando se encontr6 méas de una
colonia se procedié a la utilizacién de placas de pureza
y tincion de Gram. Con alguna colonia se identifico el
microorganismo con un equipo Microscan Walkaway
96 de Dade Behring, con el que se obtuvo la lectura de
identificacion de colonias con un tiempo aproximado
de 48 horas, en caso de ser bacilo, o 72 horas cuando
se tratd de cocos. La eficacia de identificacion con este
método fue de 99%. La duracidn total del método de
cultivo, la cuantificacion de colonias y el antibiograma
fue, aproximadamente, de 72 horas, un poco mas que si
se tuviera un reporte de cultivo de hongo.

Disefio
Es un reporte clinico, descriptivo, muestreo consecutivo,
observacional, abierto, longitudinal y prospectivo.

Lugar y duracion

El estudio se realiz6 en el Hospital Angeles Pedregal, del
1 de enero al 31 de diciembre del 2005. Este es un hospital
privado, de ensefianza, localizado en el sur de la Ciudad
de México, donde se capacita a residentes de especialidad,
tiene servicios de terapia intermedia y unidad de cuidados
intensivos.

Poblacién

Se incluyeron todos los pacientes a quienes se les instald
cualquiera de los catéteres intravasculares no corto, per-
manente o0 no, por vias central, periférica o umbilical.

Sesgos
El muestreo no es probabilistico sino méas bien consecutivo
de sujetos tipo, sin asignacioén al azar, intervencion; la
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observacion es abierta (instalacion de catéter, en cuanto
a sitio o vias).

Evaluacién

Las evaluaciones son de frecuencia, en este caso como
tasa de incidencia calculada por el método recomendado
por la NNIS y expresada como:

Ndmero de IR-TIV
Ndmero de dias de catéter

X 1,000

IR-TIV: infecciones relacionadas con la terapia intravascular

Plan de anadlisis estadistico

Por variables nominales, como presente 0 ausente de algln
evento de infeccion relacionada con terapia intravascular,
se usara el método de la ji al cuadrado, con significado
estadistico de p < 0.05 y se calculara el riesgo.

RESULTADOS

De 15,444 pacientes egresados del hospital del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2005, se incorporaron al estudio
1,160 con 1,472 catéteres instalados, de los que 64.39%
(n = 709) se cultivaron con los métodos mencionados
(figura 1).

Se registraron 32 infecciones; es decir, 2.17% de los
catéteres instalados, de las que 50% (n = 16) tuvo relacion
con el catéter, 3.12% (n = 1) con el tunel-puerto, 15.65%
(n=5) con bacteriemia vinculada con el catéter y 31.25%
(n=10) con bacteriemia primaria. En cuanto a los mil dias
de catéter se registraron 3.29 casos de la poblacion total
de pacientes con catéter (cuadro 1).

De los 1,472 catéteres instalados y su relacién con el
sitio anatomico, 264 (17.93%) se aplicaron en la yugular,
y de éstos, 9 (3.40%) se infectaron, 709 (48.16%) sub-
clavios de los que 15 (2.54%) se infectaron. Braquiales
145 (9.85%) y 1 (0.68%) de ellos infectado, femorales 35
(2.37%) infectado 1 (2.86%), umbilicales 48 (3.26%) sin
infeccion, por implantacion 137 (9.30 %) y 2 (1.46%),
infectados y, por Gltimo, de larga permanencia 134 (9.10%)
y 1 (0.75%) con infeccion. El andlisis estadistico arrojo
los resultados del cuadro 2.

De acuerdo con la frecuencia por dias de exposicion,
excepto larga permanencia, se encontré que 305 (26.33%)
catéteres permanecieron de 1 a 3 dias, con infeccién en tres

Cuadro 1. Infecciones relacionadas con tratamiento intravascular

Infecciones relacionadas con catéter 16
Infeccion del tanel-puerto 1
Bacteriemia relacionada con catéter 5
Bacteriemia primaria 10
Total de eventos relacionados con tratamiento 32
intravascular

Total de dias-catéter 9,724
Tasa de incidencia de infecciones relacionadas 3.29 x 1,000

con tratamiento intravascular

Cuadro 2. Riesgo de acuerdo con el sitio anatémico de insercion
de catéter intravascular

Sitio anatémico x? p* Riesgo relativo
(I9)

Yugular 1.65 0.19 1.79 (0.84-3.82)
Subclavio 0.56 045 1.38(0.69-2.76)
Braquial** 167 0.36  0.30 (0.05-2.15)
Femoral** 0.08 0.54 1.32 (0.19-9.43)
Umbilical** 1.10 062 0(0-4.58)

Implantacion** 1.48 0.35 0.31 (0.04-2.28)

Larga permanencia ** 1.41 0.35 0.32 (0.04-2.34)

*p < 0.05: significancia estadistica.
IC: intervalo de confianza.
** corregido mediante método de Fisher.

casos (0.98%), de 4 a 6 dias 376 (32.47%), con infeccion
en 6 (1.59%). De 7 a 10 dias se instalaron 248 (21.42%)
y se infectaron 12 (4.83%), de 11 a 13 dias se instalaron
96 (8.29%) y se infectaron 3 (3.12%), de 14 a 16 dias 47
(4.05%) y s6lo 1 (2.12%) se infect6. De 17 o més dias
se instalaron en 86 (7.43%) de los que se infectaron 7
(8.13%, cuadro 3).

En cuanto a frecuencia por nimero de vias, de los 1,472
catéteres (100%), 32 (2.17%) se infectaron. Se instalaron
355 catéteres de una sola via (24.11%) y 1 (0.28%) se

Cuadro 3. Riesgo por dias de exposicion

Dias de exposicion %2 p* Riesgo relativo (IC)
la3 4.02 0.04 0.29 (0.09-0.94)
4a6 2.22 0.13 0.48 (0.2-1.16)
7al10 4.12 0.04 2.2 (1.09-4.44)

11 a 13* 0.05 0.74 1.14 (0.36-3.69)

14 a 16** 0.07 1 0.76 (0.11-5.47)

17 o mas dias 7.95 0.004 3.49 (1.55-7.84)

*p < 0.05: significancia estadistica.
IC: intervalo de confianza.
** Corregido mediante método de Fisher.
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Pacientes egresados durante 2005: 15,444

v v

Pacientes egresados con Pacientes egresados sin
catéter: 346 catéter: 814

Pacientes a los que se les instalo6 catéter: 1,160

Catéteres instalados: 1,472

v -

Catéteres no cultivados: 763 Catéteres cultivados: 709

Sitios de insercion
cultivados: 4

Figura 1. Diagrama de flujo y distribucion de pacientes, catéteres y cultivos.

infectd. Se instalaron 765 catéteres de dos vias (51.90%)  Cuadro 4. Riesgo de acuerdo con el nimero de vias
y 21 (2.75%) se infectaron; y de tres vias se instalaron 265 NG ] 5 . } .

i . ) Umero de vias X p Riesgo relativo
catéteres (18%) y se infectaron 10 (3.77%). De 88 catéteres de (IC)
cuatro a cinco vias (5.98%) ninguno se infectd (cuadro 4).

De la relacion de catéteres infectados, instalados, ma Una via™ 6.75 0009 0.10(0.01-0.74)
. _' . : o : ' Dos vias 244 0116  1.77 (0.86-3.64)
nejados y quienes ingresaron con catéter venoso central Tres vias 380 0048  201(0.99-4.32)

distribuidos en los diferentes servicios de nuestro hospital, Cuatroy cinco vias*  2.80  0.136 0 (0-2.40)
se reportan los siguientes resultados: 9 de 1,234 (0.72%) —— —

se infectaron en el servicio de hospitalizacién; en terapia P 0-0%: significancia estadistica.

: . . ) IC: intervalo de confianza.

intermedia 6 de 374 (1.60%), en la unidad de terapia ** Corregido mediante método de Fisher.

116 Medicina Interna de México Volumen 24, Num. 2, marzo-abril, 2008



Infecciones relacionadas con catéteres venosos

intensiva 9 de 762 (1.18%) y en la unidad de cuidados
intensivos neonatales 1 de 118 (0.84%).

DISCUSION

El 2.17% de los catéteres instalados del 1 de enero al
31 de diciembre de 2005 se infectaron y la infeccion se
asocio con el dispositivo intravascular; es decir, que 32
catéteres, de los 1,472 instalados en ese lapso represen-
taron 9,724 dias-catéter. Esto representa, de acuerdo con
los mil dias de catéter instalado, una tasa de incidencia de
3.29 x 1,000 dias de catéter, cifra inferior a la publicada
por el NNIS, que sitla la mediana en 3.5 con percentil
25 de 2.6 y percentil 75 de 5.1. Esto se relaciona con
multiples factores descritos en la bibliografia en donde
la instalacién de dispositivos intravasculares debe efec-
tuarse con medidas rigurosas de asepsia y antisepsia, en
un lugar que garantice dichas condiciones y con el equipo
adecuado que permita prevenir enfermedades infecciosas
asociadas con el catéter.

Otro factor que siempre debe tomarse en cuenta es que
a pesar de que en ocasiones se relacione a los dispositivos
intravasculares con la fiebre, esto no significa que el dispo-
sitivo sea el causante de la infeccion local y menos ain de
la infeccién sistémica. De cualquier manera, ante la exis-
tencia de signos que indiquen la probabilidad de infeccion
en el sitio de puncidn, catéter o bacteriemia relacionada
con éste, se debera retirar el dispositivo. Si es necesaria
la reinstalacion habra que hacer una nueva puncion en un
sitio anatomico diferente, en virtud de que el previo no
garantiza las condiciones adecuadas de asepsia.

El sitio anatomico de insercién mas frecuente de acce-
sos vasculares centrales es el subclavio (n = 709), de los
que 2.54% se infectaron (p = 0.45), con un riesgo relativo
de 1.30 (IC 0.69-2.76). El sitio anatomico donde propor-
cionalmente mas se infectan es el yugular (3.40%), p =
0.19 con riesgo relativo de 1.79 (IC 0.84-3.82).

Sin duda, el sitio anatdmico es fundamental en el
momento de decidir la colocacion de un acceso vascular.
El abordaje yugular tiene mayor riesgo de producir infec-
cién que el subclavio, por diversos factores anatomicos,
como la dificultad de colocarlo y de curacion del catéter;
ademas de ser un sitio con mayor sudoracion y mas facil
contaminacion por la existencia de cabello. Por tanto, este
tipo de accesos debe restringirse a pacientes con alguna
contraindicacion para la insercién en ese sitio.

De acuerdo con la frecuencia de infeccion relacionada
con el nimero de dias de exposicion, los catéteres que
se instalan en el Hospital Angeles Pedregal permanecen,
en promedio, de 4 a 6 dias (32.47%); sin embargo, esta
demostrado que el lapso de mayor riesgo de infeccion
vinculada con el catéter es de 7 a 10 dias. El primer pico
de frecuencia se reporto en ese lapso, en el que 12 caté-
teres se infectaron; es decir, 4.83% de los catéteres, con
un riesgo relativo de 2.2 (IC 1.09-4.44) con p = 0.04. El
segundo pico de frecuencia es cuando los accesos vascu-
lares permanecen mas de 17 dias; en este caso reportamos
siete catéteres relacionados con infeccion; es decir, 8.13%
de los catéteres que permanecieron en este lapso, con un
riesgo relativo de 3.49 (1.55-7.84) con p = 0.004.

Es claro que cuando el acceso vascular permanece
instalado mas de 17 dias, mayor es el riesgo de relacio-
narlo con infeccién; sin embargo, entre el séptimo y el
décimo dia de exposicion existe otro pico de frecuencia
de infecciones, el cual es estadisticamente significativo
(p=0.04). Esto se relaciona con que 248 catéteres perma-
necieron expuestos durante este periodo, lo que representa
un porcentaje mayor con respecto a los otros periodos,
lo que hace que estadisticamente tengan significacion.
De cualquier manera, durante el séptimo y el décimo dia
y mas de 17 dias de exposicion existe el mayor riesgo
de que el acceso vascular resulte infectado, por lo que
es recomendable individualizar de manera adecuada la
situacién de cada paciente.

En el caso de pacientes en quienes se prefieren los
accesos vasculares en lugar de los periféricos, sin que
exista algna contraindicacion para estos ultimos, se debera
tomar en cuenta la permanencia no mayor a seis dias para
minimizar el riesgo de infeccion. Es importante tomar en
cuenta que un acceso vascular que permanece mas de 17
dias en el mismo sitio anatdmico, a pesar de los cuidados
basicos del catéter, tiene un riesgo elevado de infeccidn.
Esto pone en duda el tiempo que deben permanecer estos
accesos vasculares antes de ser cambiados de sitio ana-
témico o, simplemente, de ser cambiados por guia si no
existen fiebre o indicios de infeccion. Quiza esto contri-
buya a disminuir la frecuencia de infeccion en catéteres
que requieren permanecer largo tiempo.

De acuerdo con la frecuencia por nimero de vias, los
catéteres de tres vias, de los que se instalaron 265 (18%),
diez de ellos se infectaron; es decir, 3.77% con una
p = 0.048 con un riesgo relativo de 2.01 (IC 0.99-4.32).
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El hecho de que los catéteres que mas se infectan sean los
de tres vias, se relaciona directamente con el uso que se les
da; es decir, al contar con tres vias de acceso es comun que
se utilicen para la administracién de diversos farmacos,
soluciones parenterales y nutricion parenteral. Al tener tal
manipulacion, hace que el riesgo aumente. Ademas, los caté-
teres de una sola via, de los que se instalaron 355 (24.11%),
s6lo 1 (0.28%) se infectd, con p = 0.009 con riesgo relativo
de 0.10 (1C 0.01-0.74). Esto es l6gico si se toma en cuenta lo
mencionado para los catéteres de tres vias. Al tener una sola
via de acceso Unicamente se utilizan para la administracion
de soluciones parenterales en la mayor parte de los casos, lo
que hace que la manipulacion del mismo sea mucho menor,
con lo que disminuye el riesgo de infeccién.

CONCLUSIONES

La instalacion de catéteres, su relacion y frecuencia con
infecciones en el Hospital Angeles Pedregal es inferior
a la mediana establecida por el NNIS, que es de 3.29 x
1,000 dias-catéter. Luego de revisar los resultados de este
trabajo puede concluirse que el acceso intravascular ideal
es el que se instala en la region subclavia, que es de una
via y que permanece menos de siete dias.
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