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Resumen
Introducción: Las dos principales complicaciones del uso de catéter a permanencia son infección y 

trombosis. Varios estudios han demostrado que las tasas de infección en el puerto totalmente implan-
tado es más baja que en los catéteres Hickman/Broviac. Los factores de riesgo son: el huésped, los mi-
crobianos, el material  del catéter y las indicaciones del catéter. Los microorganismos predominantes 
son los estafilococos coagulasa negativa, sin embargo, las infecciones relacionadas en el  catéter es más 
alta en niños con cáncer en  32-48%. El objetivo del trabajo es conocer la epidemiología bacteriana en 
las infecciones desarrolladas en el catéter a permanencia en niños con enfermedades hemato-oncológi-
cas y determinar los factores de riesgo asociados para desarrollar infección por catéter a permanencia.

Material y Métodos: Hubo 300 niños con enfermedades hemato-oncológicas a quienes se colocó 
un catéter a permanencia del tipo puerto implantado y Broviac-Hickman, de enero de 1995 a diciem-
bre del 2003. Se formaron  dos grupos : los pacientes con infección, y los que no tuvieron infección  
durante la estancia del catéter.

Resultados: Hubo 51 procesos infecciosos en los catéter a permanencia, 50% del tipo Broviac-Hic-
kman, 50% los de tipo Quinton, 16.2% tipo puerto implantado, x2 4.94,p 0.85. La tasa de infección  
por  cada 1000dias/catéter/año, siendo en 1995, 3.9 mientras que para 2003 disminuyó a 0.39. Los 
factores de riesgo fueron edad: media 53.37 meses, DS 51.98 meses, t de Student 3.94, p 0.000, IC 
95% (17.12-50.39), tipo de neoplasia sólida 21.1%, hematológicas 10.8%, x2 5.39, p 0.020, cuando 
la indicación  fue para transfusión el 100% se relaciono a proceso infeccioso, siguiendo el trasplante 
de medula 33.3% y quimioterapia 16.2%, x2 6.71, p 0.035. El 43.1% de las infecciones fueron por 
patógenos gram negativos, 39.3%, gram positivos; 17.6% por hongos. La manifestación clínica más 
frecuente fue bacteremia 68.6%, fiebre sin foco 52.9%, infección del sitio 21.6%, celulitis 13.7%, 
absceso 5.9%, tunelitis 3.9% y endocarditis 3.9%.
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Discusión: La tasa de procesos infecciosos en el catéter ha disminuido considerablemente, los 
factores de riesgo fueron la edad, predomino en menores de 5 años, las neoplasias  más  frecuentes  
fueron las solidas hubo mayor riesgo de infección cuando la indicación la transfusión, así como el tipo 
de catéter siendo el tipo Broviac-Hickman el de mayor riesgo de infección. 

Palabras clave: Catéter a permanencia del tipo puerto implantado; Catéter tipo Broviac-Hickman.

Risk factors and etiological agents 
in infections associated with catheters to stay  

Abstract
Antecedents: The two main complications of the long-term catheter  use  are infection and throm-

bosis. Several studies have demonstrated that the infection rates in completely implanted port are a 
lot but it lowers that for the catheters Hickman/Broviac. The factors of risk for the adherence of the 
micro-organism to the surface of the catheter depend on the following factors: the guest, the microbi-
al factors, the material of the catheter and the use to that it is subjected the catheter. The predominant 
micro-organisms in general causing of infections related to catheter they are the coagulase-negative 
staphylococcus, however, the proportion of infections related to catheter caused by gram negative 
bacilli is higher in children with cancer in 32-48%.   

Objectives: 1. to know the bacterial epidemiology in the catheter related infections of long-therm 
catheter in children with cancer 2. To Determine the risk factors associate to develop infection of 
long-term catheter.  

Material and methods: The clinical files of 300 children with cancer were revised to who were 
placed a long-term catheter  of the type implantable venous access system, Broviac-Hickman or 
Quinton, during the period of January de1995 to December of the 2003, they were formed 2 groups 
for their study: the patients with related infection, and those that did not present infectious process 
during the stay of the catheter.  

Results: During the period of study there were 51 infectious processes related to the catheter to 
permanency, 50% of the type Broviac-Hickman, 50% those of type Quinton, 16.2% of the type 
implantable  port, x2 4.94,p 0.85. Infection rate related to catheter per 1000 device-days , being in 
1995 3.9 while it stops 2003 diminish at 0.39, risk factors were age:  mean 53.37 months, std. devia-
tion  51.98  months, t of Student 3.94, p 0.000, IC 95% (17.12-50.39), type of solid tumor 21.1%, 
leukemias 10.8%, x2 5.39, p 0.020, when the indication of the placement was for transfusion 100%  
relates to infectious process, following transplant of marrow 33.3% and chemotherapy 16.2%, x2 
6.71, p 0.035. 43.1% of the infections was for pathogen gram negative, 39.3% for gram positive and 
17.6% for fungus. The clinical manifestation more frequents was bacteraemia 68.6%, fever without 
focus 52.9%, infection of the place 21.6%, cellulitis 13.7%, abscess 5.9%, tunelitis 3.9% and endo-
carditis 3.9%.  

Discussion: The rate of infectious processes related to catheter has diminished considerably, the 
factors of risk were the age, prevailing in younger than 5 years, the tumour type being the most fre-
quent the solid tumour, the indication of the placement presenting more infection risk the transfu-
sion, as well as the catheter type being the type Broviac-Hickman that of more infection risk. Gram 
negative was isolated with more frequency 43.1%, gram positive 39.3% and fungus in 17.6%.

Index word: long-term catheter  of the type implantable; Catheter the type Broviac-Hickman
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Marco Teórico
El tratamiento de los niños con neoplasias 

malignas se ha visto beneficiado con el incre-
mento de complejos y sofisticados medicamen-
tos antineoplásicos pero, las repetidas venopun-
ciones terminan por agotar los sitios de acceso 
vascular periférico por lo que el tratamiento se 

ha garantizado con el uso de catéteres de 
estancia prolongada.1

Las infecciones relacionadas a catéteres vas-
culares son una causa importante de morbili-
dad y mortalidad en pacientes hospitalizados, 
así como una causa de bacteriemia nosocomial 
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en pacientes pediátricos, oncológicos, y recién 
nacidos en la unidad de cuidados intensivos. 

La incidencia de infecciones relacionadas a 
catéteres intravasculares varía considerablemen-
te por el tipo de catéter, frecuencia de la mani-
pulación del catéter, así como los factores rela-
cionados al paciente.1,4 

Dentro de la generación de la colonización 
del catéter intravenoso, existen una gran varie-
dad de factores como lo señalan en su estudio 
Raad II y cols., observándose que 100% de los 
catéteres se coloniza durante la permanencia en 
los pacientes en las unidades de cuidados in-
tensivos3, es importante reconocer que la ad-
herencia de las bacterias a la superficie del ca-
téter depende de la interacción de tres factores 
importantes como son el huésped, los factores 
microbianos, el tipo y material del catéter, así 
como la cateterización prolongada, las técni-
cas de mantenimiento, uso de soluciones con-
taminadas y el uso de catéteres con múltiples 
lúmenes.5 

Los tipos de catéteres se pueden dividir en 
dos amplias categorías: los usados para acceso 
vascular de corta permanencia (temporales) y 
los de larga permanencia. Estos últimos deben 
instalarse en el área de quirófano con técnica 
de venodisección percutánea o mixta.1,6

Desde la introducción en 1973 de los catéte-
res a largo plazo, tales como Broviac y Hickman 
han llegado a ser vías críticas en el manejo de 
los pacientes pediátricos oncológicos y en otros 
niños con enfermedades crónicas.

Estos catéteres fueron usados inicialmente 
para la administración de alimentación paren-
teral total, pero ahora son ampliamente usados 
en el tratamiento de neonatos, pacientes con 
cáncer, infectados con HIV, fibrosis quística, 
hemofílicos, y otras condiciones clínicas que re-
quiere de un acceso venoso frecuente tales como 
el síndrome de intestino corto. 

En 1982 Gynes dio inicio a la era de los ac-
cesos vasculares centrales totalmente cubiertos 
por la piel del paciente (reservorios y catéteres 
subcutáneos) por medio del catéter Port-A-Cath 
diseñado especialmente para la administración 
de quimioterapia.7

Estos catéteres proveen de un fácil acceso 
para infusiones y muestras de sangre, evitan-
do de esta manera las múltiples venopuncio-
nes para flebotomías y colocación de un caté-
ter intravascular. 

Las dos principales complicaciones del uso 
de catéter son trombosis e infección. 

Van Hoff y cols han reportado en los pa-
cientes pediátricos con cáncer y catéteres Bro-
viac o Hickman que presentan sepsis 6.4 más 
ocasiones y 15.4 más días de hospitalización 
por año que aquellos pacientes que no cuentan 
con catéteres.8

Epidemiologia
La magnitud del potencial de los catéte-

res venosos centrales para causar morbilidad y 
mortalidad que resulta de complicaciones infec-
ciosas ha sido estimada en diversos estudios. 

En los Estados Unidos, 15 millones de caté-
teres venosos centrales /día (total del numero 
de días de exposición por todos los pacientes en 
una población seleccionada durante un periodo 
de tiempo), ocurre en la UCI cada año. 

Si el promedio de bacteriemias asociadas al 
catéter es 5.3 por 1,000 días-catéter en la UCI, 
aproximadamente 80,000 bacteriemias asocia-
das a catéter ocurren en la UCI cada año en 
Estados Unidos.2

Mas del 15% de los pacientes que cuentan 
con un catéter venoso central tiene complica-
ciones y dentro de estas las complicaciones in-
fecciosas van del 5-26%, las mecánicas 5-19% 
y las complicaciones trombóticas del 2-26%.9,7

 Las complicaciones infecciosas de catéteres 
a permanencia varían con la población en estu-
dio, el diseño y mantenimiento del catéter, así 
como el uso del mismo. 

Stamou y cols. en su estudio reporta que 
las complicaciones mecánicas están asociadas 
al riesgo de bacteriemias cuatro veces más así 
como la infección en el sitio de inserción del 
catéter, en ese mismo estudio los pacientes que 
se encontraban con tiempos de coagulación 
normales tuvieron un riesgo siete veces más alto 
de desarrollar una bacteriemia, en comparación 
con los pacientes con tiempos de coagulación 
anormales, una posible explicación para este 
hallazgo podría ser la reducida formación de la 
capa fibrina y fibronectina que previene la adhe-
rencia bacteriana al material del catéter. 10 

Los catéteres tipo Hickman con doble 
lumen han llegado a ser vías importantes en 
el tratamiento de pacientes con cáncer crí-
ticamente enfermos, especialmente aquellos 
receptores de trasplante de medula ósea. 

No existen estudios aleatorizados para deter-
minar si este tipo de catéter es más probable que 
llegue a ser infectado comparado con el de un 
solo lumen. 

Factores de riesgo y agentes etiologicos en las infecciones asociadas a catéteres a permanencia
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En un estudio no aleatorizado de pacientes 
pediátricos con cáncer, Shulman y cols en-
contraron que los pacientes con catéteres de 
uno y doble lumen presentan tasas de infec-
ción similares.11 

A diferencia, Early y cols, notaron un in-
cremento en la tasa de infección en aquellos 
pacientes con catéteres con doble lumen com-
parado con aquellos con un solo lumen en la 
población oncológica adulta (2.02 vs. 0.83 in-
fecciones por 1000 pacientes/día).12

Estos hallazgos quizás están en relación por 
el uso preferencial de catéteres con doble lumen 
en pacientes que requieren una terapia mas 
agresiva e intensa para su tratamiento de la en-
fermedad maligna que padezca, o en el caso del 
trasplante de medula ósea.

Los puertos implantados están llegando 
a ser más populares en pacientes pediátricos 
oncológicos. 

Varios estudios han demostrado que las ta-
sas de infección en puerto totalmente implan-
tados es mucho mas baja que para los catéteres 
Hickman/Broviac. 

Una explicación alternativa es la menor 
frecuencia de uso, porque a diferencia de los 
catéteres Hickman/Broviac que requieren un 
lavado semanal, los puertos implantados solo 
mensualmente. 

En conjunto, las tasas de infección repor-
tadas con puertos subcutáneos es aproximada-
mente 0.83 infecciones por cada 1000 días de 
uso de catéter.10,15-19

Etiología
Los microorganismos predominantes causan-

tes de infecciones relacionadas al catéter son los 
estafilococos, estos son saprofitos de piel princi-
palmente las especies coagulasa negativa que son 
patógenos mas comúnmente encontrados. 

Staphylococcus epidermidis es la especie de 
estafilococos coagulasa negativa (SCN) que mas 
predomina, se trata de un microorganismo uni-
versal, colonizador habitual de piel y mucosas, 
con pocas necesidades nutritivas. 

Estudios recientes han sugerido que los esta-
filococos coagulasa-negativa pueden ser capaces 
de adherirse al material de los catéteres con mas 
fuerza que otros microbios, por medio del po-
lisacárido slime, sustancia química que puede 
actuar como barrera alterando la respuesta in-
mune al inhibir la opsonización; no obstante, 
su capacidad de producir infección a distancia 

es escasa y por lo general su respuesta clínica no 
pasa de ser un síndrome séptico que se solucio-
na al retirar el catéter. 1,2,21-24

Entre otras bacterias grampositivas se men-
cionan: Streptococcus viridans, Streptococcus 
sp, Enterococcus, y Bacillus sp. Aunque los 
bacilos gramnegativos también se han relacio-
nado, su frecuencia al igual que los hongos es 
menor, como lo describe Geme y col.23 

Un microorganismo emergente en las in-
fecciones relacionadas a catéter es el Entero-
coccus faecalis; microorganismo seleccionado 
por tratamientos antibióticos previos, inclui-
da la descontaminación selectiva intestinal, 
y en especial los aminoglucósidos y por lo 
tanto de mayor prevalencia en los pacientes 
posquirúrgico. 

En general su aislamiento se produce cuando 
el paciente lleva más de siete días en la UCI, y 
se caracteriza por una capacidad importante de 
ocasionar bacteriemia (hasta 75% de las bacte-
rias se recupera en sangre), con una disposición 
no despreciable para diseminarse sobre todo al 
miocardio, y no es rara la aparición de endocar-
ditis pasado un tiempo del egreso de UCI.22

La proporción de infecciones relacionadas 
a catéter causada por bacilos gram negativos es 
mas alta en niños con cáncer 32-48%.30

Patogénesis
Los microorganismos causantes de bacterie-

mia relacionada al catéter pueden originarse de 
varias fuentes. Estas incluyen líquidos intrave-
nosos contaminados, diseminación hematógena 
de un sitio distante de infección el sitio de in-
serción del catéter. 

La piel es el sitio de entrada del catéter casi 
siempre es la vía de diseminación mas común, 
principalmente para catéteres de corta perma-
nencia, incluyendo líneas venosas centrales y 
arteriales. 

Se menciona una fuerte correlación entre la 
colonización del sitio de inserción en la piel, la 
colonización externa del catéter y las bacterie-
mias relacionadas al catéter. 

Se ha sugerido que esto resulta de la mi-
gración de las bacterias (flora de la piel) por 
la superficie externa del catéter a la punta del 
mismo, después de llegar a la punta y entrar al 
espacio intravascular estos organismos se multi-
plican y ocasionan la bacteriemia relacionada a 
catéter.20,25 

La presencia de un catéter a permanencia 
induce cambios en el huésped que pueden pre-
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disponer al desarrollo de infección. Todos los 
catéteres inducen inflamación crónica, lo que 
llamamos una reacción a cuerpo extraño.27 

Posterior a la instalación del catéter un dis-
positivo de trombina, rico en fibrina y fibronec-
tina cubre el catéter, además algunos materiales, 
tales como el teflón, pueden llegar a disminuir 
las propiedades fagocíticas y bactericida de los 
neutrófilos. 

La infección relacionada al catéter puede de-
sarrollarse por cinco mecanismos siendo los más 
comunes: 

1.	 Contaminación del catéter al momento 
de la inserción debido a una pobre técnica de 
asepsia.

2.	 Migración de organismos de la piel a lo 
largo de la superficie externa del catéter

3.	 Contaminación del centro del catéter de 
una fuente extrínseca o endógena pasando a tra-
vés de la luz del catéter.

4.	 Infusiones contaminadas
5.	 Diseminación hematógena de un sitio 

distante de infección.25-27 
Para catéteres a corto plazo, la contamina-

ción de la piel es el mecanismo de patogénesis 
más probable, mientras que en catéteres a largo 
plazo la contaminación intraluminal es la más 
frecuente. 

Existen factores que tienden a incrementar la 
multiplicación de microorganismos en los sitios 
de inserción tales como la utilización de ven-
daje plástico o apósitos por la acumulación de 
humedad debajo del mismo. 

Esto favorece la multiplicación de microor-
ganismos que aumentan el riesgo de infección 
relacionada al catéter hasta el doble o el cuá-
druplo. 

El uso de transductores es una fuente poten-
cial de infección; por lo que los centros para 
el Control de Enfermedades Infecciosas (CDC) 
de los Estados Unidos de Norteamérica, reco-
miendan cambiarlos cada 48hrs.2

El adaptador del catéter es otra fuente de 
colonización del lumen. Los microorganismos 
pueden ser introducidos al adaptador del caté-
ter por las manos del personal medico por me-
dio de otros adaptadores contaminados. 

Los microorganismos migran a lo largo de la 
superficie interna del catéter hacia la punta del 
mismo. 

Elliot 28 define tres estadios de atrapamiento 
de microorganismos en los catéteres centrales: 

1) atracción de microorganismos en el catéter 
influenciado por las propiedades de la superficie 
de este; 2) atrapamiento, el cual es influenciado 
por fuerzas físico-químicas tales como: glucocá-
lix y formación de trombos y 3) multiplicación 
de los microorganismos favorecidos por la capa-
cidad de crecimiento y nutrientes. 

La siembra hematógena de catéteres veno-
sos centrales desde un foco infeccioso a distan-
cia como: pulmón, tracto urinario o gastroin-
testinal puede suceder, pero raramente ha sido 
demostrado. 

En un estudio de pacientes a quienes se les 
removió el catéter venoso central y que tenían 
bacteriemia no relacionada al catéter fueron 
examinados por microscopia electrónica y no 
se encontró siembra en el catéter.29

La contaminación de las soluciones o infu-
siones es otro mecanismo, es relativamente in-
frecuente, pero puede ocurrir y se relaciona con 
la contaminación extrínseca de las soluciones y 
del cuidado en el manejo de las mismas. 

El crecimiento de microorganismos parece 
ser diferente en los distintos tipos de solucio-
nes, ya que las que contiene glucosa son un me-
dio de cultivo bacteriano. 

Las emulsiones de lípidos pueden promover 
el crecimiento bacteriano y han sido asociados a 
fungemia principalmente por  Malassezia furfur 
en neonatos y adultos. 

El crecimiento de Cándida se ha atribuido 
a la presencia de glucosa y nitrógeno, ya que 
estos son factores de crecimientos necesarios 
del hongo.

El tipo del material del cual esta constituido 
el catéter parece ser importante para la patogé-
nesis ya que los de polivinilo se colonizan más 
frecuentemente que los de teflón. 

La superficie del catéter también tiene im-
portancia ya que si es rugosa hay atrapamiento 
de gérmenes y una predisposición a formación 
de trombos lo que favorece la colonización. 

Dentro de los factores de riesgo, más im-
portantes para infección se encuentran las ca-
racterísticas inmunológicas del huésped, incre-
mentándose en pacientes con cáncer y en ellos 
va a depender de la neutropenia y gravedad de 
la misma. 

Es probable que un factor adicional en el 
desarrollo de bacteriemia relacionada al catéter 
en puertos subcutáneos sea el espacio muerto 
dentro del puerto. 

Factores de riesgo y agentes etiologicos en las infecciones asociadas a catéteres a permanencia
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Este espacio muerto se llena con detritus 
celulares y puede obstruir el puerto formando 
un santuario tanto de las defensas del huésped 
como de infusiones de antibióticos. 

Este acumulo de organismos puede servir 
tanto a la reducción inicial del éxito de la tera-
pia de antibióticos e incrementar la recurrencia 
de bacteriemia.3,4, 21,23,25

Otros factores relacionados al catéter que 
influyen son: el tipo de catéter colocado (arte-
rial, venoso monolúmen, venoso multilúmen, o 
pulmonar), la zona de cateterización, el tiempo 
de inserción, y el uso al que va a someterse, en 
especial los dedicados a nutrición parenteral.1,6-9

Justificación 
Las infecciones relacionadas con los catéteres 

a permanencia en pacientes con cáncer son una 
causa importante de morbi-mortalidad en hos-
pitales pediátricos. Esta asociación se debe en 
gran parte a que los dispositivos intravenosos 
son utilizados para la administración de medi-
camentos, soluciones intravenosas, nutrición 
parenteral, toma de muestras sanguíneas, deri-
vados sanguíneos, en asociación con la adminis-
tración de antimicrobianos de cobertura amplia 
y la traslocación bacteriana, así como el tipo del 
diseño del catéter, el sitio de inserción, los días 
de estancia y que finalmente se han considera-
do en diversos estudios como factores de riesgo 
asociados a infección; por lo que es conveniente 
conocer la epidemiología bacteriana y los facto-
res de riesgo asociados a la colonización y bac-
teriemia relacionada al catéter a permanencia en 
niños con cáncer atendidos en el Instituto Na-
cional de Pediatría, e incrementar las medidas 
de prevención y control de acuerdo a los facto-
res de riesgo predominantes que se desprendan 
de este estudio. 

Objetivos
1.	 Conocer la epidemiología bacteriana en 

las infecciones relacionadas a catéter a perma-
nencia basados en criterios clínicos y microbio-
lógicos.

2.	 Determinar los factores de riesgo aso-
ciados para desarrollar infección por catéter a 
permanencia en pacientes hemato-oncológicos.

Hipótesis
1. Dentro de los organismos que común-

mente causan infecciones relacionadas a catéter 
a permanencia se encuentran en primer lugar 

los estafilococos coagulasa negativa, sin embar-
go en niños con cáncer la proporción de infec-
ciones relacionadas a catéter causada por bacilos 
gram negativos es mayor.

2. Dentro de los factores de riesgo mas 
importantes para el desarrollo de una infec-
ción relacionada a catéter a permanencia se 
encuentra el material del catéter, el tiempo 
de estancia del catéter, así como el tipo de 
neoplasia y quimioterapia que recibe, el uso 
al que es sometido el catéter, ya que en pa-
cientes que reciben múltiples transfusiones 
y/o nutrición parenteral incrementa el ries-
go de proceso infeccioso.

Clasificación de la Investigación
Se trata de un estudio clínico, retrospectivo, 

descriptivo y longitudinal.

Material y Métodos
Población objetivo
Expedientes clínicos de niños hemato-onco-

lógicos en quienes se halla instalado un catéter 
a permanencia.

Población elegible
Atención en el INPed en el servicio de ciru-

gía oncológica e Infectología de Enero de 1995 
a diciembre de 2003.

Criterios de inclusión
Todos los pacientes con diagnostico de cán-

cer que cuenten con la presencia de un caté-
ter a permanencia y que hayan tenido el diag-
nostico de infección relacionada al catéter de 
acuerdo a las siguientes características:

a) Fiebre de más de 48 hrs. de evolución y/o 
bacteriemia sin foco infeccioso evidente

b) Presencia de complicaciones locales: 
signos de tunelitis, o infección en la puerta 
de entrada.

c) Presencia de complicaciones infecciosas a 
distancia: endocarditis infecciosa, embolismo 
pulmonar, embolismo periférico. 

d) Recaída de proceso infeccioso después de 
que se ha completado tratamiento antibiótico.

e) Con al menos un hemocultivo positivo 
tomado de una vena periférica manifestacio-
nes clínicas de infección (por ejemplo fiebre, 
escalofríos, y/o hipotensión) sin aparente 
fuente de infección para la bacteriemia excep-
to el catéter. 

f ) Cultivo semicuantitativo positivo del 
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segmento del catéter > 15 ufc, o cuantitativo 
>10³ufc en el segmento de catéter, con el mis-
mo organismo aislado (especie y antibiogra-
ma) en el catéter y sangre periférica; o toma 
de hemocultivos simultáneos de catéter veno-
so central y periférico positivos con un rango 
mayor de 2 hrs. 

Criterios de exclusión
1. Catéter a permanencia colocado en otro 

hospital
2. Fallecimiento dentro de las primeras 24 

horas de la instalación del catéter.
3. Alta voluntaria sin el retiro del catéter a 

permanencia.

Metodología
Se revisaron los expedientes clínicos de pa-

cientes con diagnostico de cáncer a quienes se 
les coloco durante su tratamiento oncológico un 
catéter a permanencia del tipo puerto implan-
tado, Broviac-Hickman o Quinton, durante el 
periodo de enero de 1995 a diciembre de 2003, 
se formaron 2 grupos de estudio: los pacientes 
con infección relacionada, y los que no presen-
taron proceso infeccioso durante la estancia del 
catéter.

Para establecer el diagnostico de infecciones 
relacionadas al catéter a permanencia se tomó 
en cuenta la siguiente clasificación que ha sido 
usada por otros autores. 5, 6

a)	 Infección del sitio de entrada
b)	 Infección del túnel
c)	 Infección sistémica.
 Definiciones operacionales
Infección del sitio de entrada: eritema o in-

duración dentro de los dos centímetros de piel 
a partir del sitio de salida del catéter, en au-
sencia de bacteriemia y sin material purulento 
concomitante.

Infección del túnel: se fundamentara en el ha-
llazgo de celulitis, eritema, o induración > 2cm 
en el trayecto del catéter ( Hickman/Broviac), 
en ausencia de bacteriemia concomitante.

Bacteriemia relacionada al catéter: bacte-
riemia o fungemia en un paciente con catéter 
intravascular con al menos un hemocultivo 
positivo obtenido de una vena periférica, ma-
nifestaciones clínicas de infección (por ejem-
plo fiebre, escalofríos, y/o hipotensión) sin 
aparente fuente de infección para la bacterie-
mia excepto el catéter. 

Factores de riesgo y agentes etiologicos en las infecciones asociadas a catéteres a permanencia

Figura 1

Cuadro 1. Tasa anual de infecciones relacionadas a catéter
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Uno de los siguientes criterios debe estar pre-
sente: cultivo semicuantitativo positivo del seg-
mento del catéter > 15 ufc, o cuantitativo >10³ 
ufc en el segmento de catéter, con el mismo 
organismo aislado (especie y antibiograma) en 
el catéter y sangre periférica; o toma de hemo-
cultivos simultáneos de catéter venoso central y 
periférico positivos con un rango mayor de 2 hrs. 

Análisis Estadístico
Se efectuó descripción de las variables de in-

terés mediante medidas de tendencia central y 
dispersión con cálculo de media ± desviaciones 
estándar para variables numéricas continuas con 
distribución Gaussiana, medianas con mínimo 
a máximo para variables numéricas sesgadas y 
porcentajes con variables categóricas. 
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Figura 2

Bacteriemia posiblemente relacio-
nada al catéter: bacteriemia (aisla-
miento de el mismo organismo con 
antibiograma idéntico de un hemo-
cultivo tomado del catéter y de una 
vena periférica) manifestaciones clí-
nicas de sepsis, defervescencia des-
pués de remover el catéter implica-
do, pero sin confirmación por parte 
del laboratorio de colonización del 
catéter central.

Colonización del catéter intravas-
cular: Es el aislamiento de un mi-
croorganismo en la punta de catéter 
por medio de la técnica de Maki 
(mas de 15 ufc) sin datos clínicos 
de infección sistémica o local.

Cuadro2. Frecuencias de microorganismos 
aislados en el hemocultivo de catéter Cuadro 3. Frecuencia de microorganismos 

aislados en el hemocultivo periférico
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Se efectuó análisis multivariado calculo de 
riesgos a través de razón de momios (OR) con 

ses, mientras que para los casos sin infección fue 
de 87.1 ± 55.58, p 0.000. 

De igual manera el tipo de neoplasia fue 
un factor significativo de riesgo ya que en el 
21.1% de los casos con neoplasias sólidas se 
presento infección en comparación con los ca-
sos de neoplasias hematológicas en las cuales 
solo se presento infección en el 10.8% (x2 de 
5.39, p de .020). 

La indicación de colocación más frecuente 
fue para aplicación de quimioterapia 96.7% 

Factores de riesgo y agentes etiologicos en las infecciones asociadas a catéteres a permanencia

Cuadro 4. Microorganismos aislados en el 
cultivo de la punta del catéter

Cuadro 5. Manifestaciones clínicas más frecuentes en 
las infecciones asociadas a catéter a permanencia

Cuadro 6. Correlación entre los microorganismos aislados en 
hemocultivo central con el hemocultivo periférico.

IC95%, considerando como significativo 
un valor de p menor a 0.05

Resultados
Durante el periodo de estudio se colo-

caron 300 catéteres a permanencia, 96.7% 
(290) fueron del tipo puerto implantado, 
1.3% (4) tipo Quinton, 2% (6) del tipo 
Broviac-Hickman. 

En el total de la muestra se presentaron 
51 procesos infecciosos relacionados al 
catéter a permanencia, 16.2% (47) en los 
catéteres del tipo puerto implantado, 25% 
(1) en los del tipo Quinton y 50% (3) en los 
del tipo Broviac-Hickman (x2 de 4.94, p de 
0.085), (Figura 1).

La tasa de infección relacionada a caté-
ter por cada 1000 días catéter por año fue 
para 1995 de 3.9 mientras que para 2003 
fue de 0.39, observándose una tendencia 
decreciente según se muestra en la (Figura 
2) y Cuadro1.

Se observo que la edad constituye un fac-
tor de riesgo para la infección relacionada 
a catéter ya que el promedio de edad en los 
casos de infección fue de 53.4 ± 51.98 me-
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(290), trasplante de medula ósea 3% (9) y 
transfusión 0.3% (1), siendo mas frecuente la 
presencia de infecciones relacionadas en los pa-
cientes a quienes la indicación de la colocación 
fue la transfusión de productos hematológicos 
en un 100% (1), para el trasplante del medu-
la ósea 33.3% (3), y finalmente quimioterapia 
16.2% (47); con una x2 6.71, p 0.035. 

El sitio de colocación mas frecuente fue la 
vena yugular interna derecha 79.7% (239), si-
guiéndole en frecuencia la vena yugular interna 
izquierda 11.7% (35), vena yugular externa de-
recha 2.7% (8), vena yugular externa izquierda 
0.3% (1), vena subclavia derecha y subclavia 
izquierda 1% (3), respectivamente, safena dere-
cha 1% (3), safena izquierda 0.7% (2), y final-
mente vena iliaca izquierda 0.3% (1). 

El sitio de colocación no fue un factor de 
riesgo significativo para la infección relacionada 
a catéter, presentándose con mayor frecuencia 
en los pacientes a quienes se les coloco un ca-
téter a permanencia en las venas de miembros 
pélvicos 33.3%(2), siguiéndole en frecuen-
cia los que se colocaron en las venas del cue-
llo 17% (48), y venas del tórax 9.1% (1), (x2 
1.62, p 0.44).

positivos y 17.6% (9) por hongos.
 Los patógenos detectados se resumen en 

Cuadro 2,3 y 4. 
El 94% (48) de los catéteres con infección 

relacionada fueron retirados, y permanecen vi-
gentes 5.9% (3) los cuales completaron esque-
ma antibiótico con control de hemocultivos 
negativos y sin recurrencia del cuadro clínico.

Dentro de las causas de retiro de los caté-
teres con infección relacionada, el 68.6% (35) 
fueron por bacteriemia, 11.8% (6) infección 
del sitio, 3.9% (2) endocarditis, 2% (1) para 
la realización de trasplante de medula ósea (por 
encontrarse colonizado sin cuadro clínico.), 2% 
(1) disfunción, 2% (1) la indicación fue la fi-
nalización de quimioterapia ya que recibió 
tratamiento especifico con controles de he-
mocultivos negativos, 2% (1) se fue de alta 
voluntaria por encontrarse fuera de tratamiento 
oncológico sin el retiro de catéter, 2% (1) de-
función no relacionada a infección del catéter, 
que recibe tratamiento especifico con resolu-
ción exitosa del proceso infeccioso relacionado 
al catéter. 

De los catéteres con infección relacionada 
que requirieron de retiro, 29.4% fueron por 

Calderón EC, Arias R, De Colsa RA, Gutiérrez CP, Almazán BG

Cuadro 7. Correlación entre los microorganismos aislados en 
hemocultivo central con el cultivo de la punta de catéter

Al término del estudio se re-
tiraron 234 de los 300 catéteres 
(78%), mientras que 66 permane-
cen vigentes (22%). 

La causa mas frecuente de retiro 
fue la finalización de quimioterapia 
25.3% (76), siguiéndole en frecuen-
cia las defunciones 18.3% (55) sin 
relacionarse ninguna a infección 
de catéter, 12.3% (37) bacterie-
mia, 11.3% (34) se fueron de alta 
voluntaria sin el retiro quirúrgico 
del catéter y se suspendió el segui-
miento a partir de la ultima cita a 
la que acudieron, 5.3% (16) se re-
tiraron por disfunción mecánica, 2% 
(6) infección del sitio, 0.7 %(2) en-
docarditis, 0.7% (2) fiebre sin foco 
infeccioso aparente, 0.3% (1) retiro 
accidental y 0.3% (1) exposición del 
catéter. 

De las 51 infecciones relacionadas 
a catéter se documento el microorga-
nismo causal en el hemocultivo cen-
tral en el 82.4% (42), en el hemocul-
tivo periférico 51% (26) y en general 
se reportan 43.1% (22) por gram ne-
gativos ,37.3% (19) fueron por gram 
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gram positivos: S. aureus (10) y S. epidermidis 
(6) a los cuales se les dio tratamiento especifico, 
y por persistir con sintomatología y cultivos po-
sitivos requirieron del retiro, así como un caso 
por C. albicans.

La manifestación clínica mas frecuente fue 
bacteriemia 68.6% (35), fiebre sin foco infec-
cioso 52.9% (27), infección  del sitio  35.3% 
(18), absceso 5.9% (3), tunelitis 3.9% (2), 
endocarditis 3.9% (2), donde algunos pa-
cientes presentaron más de una manifestación 
(ver cuadro 5). 

De los pacientes que presentaron infección 
del sitio 11.76% (6) se asoció además bacterie-
mia con germen aislado dentro de los cuales se 
encuentran: S aureus (3), P. aeruginosa (1), A. 
haemolyticum (1). 

Se efectuó un análisis de correlación entre 
microorganismos identificados por hemoculti-
vo central, periférico y punta de catéter, obser-
vándose en términos generales que las concor-
dancias fueron bajas. 

Así por ejemplo cuando se compararon 
los microorganismos obtenidos a través del 
hemocultivo central y hemocultivo periféri-

p de 0.04 (OR 2.12, IC 95% (1.03-4.33) lo que 
establece la siguiente ecuación de predicción:

Riesgo para infección relacionada a catéter 
= -0.26-0.012 (edad en meses)+ 0.75 (tipo de 
neoplasia).

Discusión
El uso de catéteres a permanencia en el Ins-

tituto Nacional de Pediatría para el tratamiento 
de pacientes con cáncer ha ido en incremento, 
sin embargo la tasa de infecciones relaciona-
das a catéter ha disminuido considerablemente 
como lo muestra la Tabla 2, (Figura 1). 

Encontrándose para el año 2003 una tasa 
0.39/1000dias catéter/año, por debajo de la re-
portada en la literatura 0.83/1000 días/catéter/
año10,15-19 en pacientes pediátricos. 

El riesgo de infección con los sistemas im-
plantados teóricamente es mucho mas bajo, ya 
que la piel actúa como una barrera de conti-
güidad a diferencia de los catéteres tradiciona-
les y los tipo Broviac-Hickman que como 
se demuestra en nuestro estudio, hubo 
una diferencia estadística significati-
va, reportándose en un 50% de los catéteres 
Broviac-Hickman cursaron con un proceso in-

Factores de riesgo y agentes etiologicos en las infecciones asociadas a catéteres a permanencia

Cuadro 8. Correlación entre los microorganismos aislados en 
hemocultivo periférico con el cultivo de la punta de catéter

co se identificaron dos casos de E. cloacae 
por hemocultivo central mientras que solo 
se identificó uno (50%) por el hemoculti-
vo periférico (Ver cuadro 6).

La misma baja concordancia se observó 
cuando se correlacionaron los microorganis-
mos identificados en hemocultivo central con 
los identificados en la punta de catéter (ver 
cuadro 7) y cuando se correlacionó el hemo-
cultivo periférico con el cultivo de la punta 
de catéter (Ver cuadro 8). 

Finalmente se tomaron los factores de 
riesgo identificados en el análisis bivariado 
y se sometieron a análisis multivariado con 
regresión logística a través del método Bac-
kward con la finalidad de corroborar si estos 
se mantenían como factores de riesgo en el 
modelo multivariado.

Observándose que después de haber in-
cluido a la edad, la indicación de la coloca-
ción, el diagnóstico y el tipo de catéter el 
análisis multivariado demostró que a menor 
edad mayor riesgo de infección relacionada 
a catéter (p .000, OR 0.99, IC 95% (0.98-
0.99) mientras que las neoplasias sólidas se 
mantuvieron igualmente como factor de ries-
go en el análisis multivariado con un valor de 
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feccioso relacionado al catéter, comparado con 
los rangos de bacteriemia de 81% 31, 52% 32, y 
aproximadamente 22% 33 que se han reporta-
do recientemente en pacientes oncológicos pe-
diátricos que cuentan con este tipo de catéteres.

El porcentaje de infección reportada por  
para el tipo de catéteres puerto implantado es 
del 7 y 13% sin embargo son pocos los deta-
lles especificados y en ambas series solo se re-
portan las infecciones que requirieron de retiro 
del catéter,17,33  en nuestra serie reportamos el 
16.2% de las infecciones relacionadas a catéter 
son para los puertos implantados, tomando en 
cuenta incluso los que no tuvieron aislamien-
to de germen y que se realizo el diagnostico en 
base al cuadro clínico y evolución del paciente, 
por lo tanto nuestro estudio sugiere que los ca-
téteres implantados están asociados a un bajo 
rango de infección.

Los organismos que con mas frecuencia se 
aislaron fueron los gram negativos en un 43.1%, 
seguido de los gram positivos 39.3%, y de estos 
el mas frecuente fue el S. aureus a diferencia 
de otras series donde el principal gram positivo 
que se aísla son los estafilococos coagulasa nega-
tiva, llama la atención el porcentaje de hongos 
que fue del 17.6% a diferencia de un 5% que 
reportan en su serie Van Hoff y cols.8 

Dentro de las complicaciones infecciosas 
relacionadas se reporto únicamente endocar-
ditis en el 3.9%.

La localización anatómica es una variable 
analizada con interés en diferentes series. 

Algunos estudios han mostrado una mayor 
tendencia de infección en los catéteres coloca-
dos en vena yugular respecto a los colocados en 
vena subclavia34 sin embargo estos estudios han 
sido realizados en catéteres de corta estancia y 
no en puertos implantados, han postulado que 
el mayor riesgo es debido a la proximidad de 
contaminaciones traqueales y a la mayor difi-
cultad de inmovilización del catéter en posición 
yugular. 

En el presente trabajo no se pudo confirmar 
diferencias entre las cateterizaciones de cuello y 
tórax, pero se observo un mayor riesgo de colo-
nización en los catéteres colocados en miembros 
pélvicos respecto a los colocados en otro nivel.

Conclusiones
La tasa de procesos infecciosos relacionados 

a catéter ha disminuido considerablemente, 
debido a que se lleva a cabo por parte de la 
clínica de catéteres, un seguimiento y cuidado 

de acuerdo a las recomendaciones de los CDC 
para el cuidado de los catéteres intravasculares.

Los pacientes menores de cinco años tienen 
un mayor riesgo de presentar infecciones re-
lacionadas a catéter, así como el tipo de neo-
plasia, siendo en nuestra serie las neoplasias 
sólidas las de mayor riesgo de infecciones rela-
cionadas a catéter.

Dentro de las manifestaciones clínicas que 
se presentan con mayor frecuencia son bacte-
riemia y fiebre sin foco infeccioso, por lo que 
en aquellos pacientes que cuenten con esta 
sintomatología, y con un catéter a permanen-
cia es importante la realización de un estudio 
prospectivo para valorar la toma de hemocul-
tivos simultáneos, central y periférico, para el 
diagnostico preciso y de esta manera dar un 
manejo adecuado a este tipo de infecciones y 
prolongar la vida de los catéteres a permanencia. 
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