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Resumen

Introducción: Los catéteres venosos centrales (CVC) plantean un alto riesgo 
de infección. La infección del sitio de salida (ISS-CVC) es la menos estudiada, 
y se desconoce su asociación con la bacteriemia asociada a catéter (BAC) y su 
impacto en la evolución del paciente. 

Objetivo: Evaluar la asociación entre ISS-CVC, BAC y mortalidad.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo, de observación. Pacientes inter-
nados en una Unidad de Terapia Intensiva médico/quirúrgica que requirieron 
la colocación de CVC desde el 01/06/2010 hasta el 01/04/2012. Se evaluaron 
datos epidemiológicos, BAC (según criterios de los CDC) y gérmenes. Se utili-
zaron media ± DE, mediana y rango intercuartílico, y porcentajes. 

Resultados: Durante este período, ingresaron 575 pacientes, el 98% requirió 
CVC. Datos de los pacientes: edad 41 ± 26 años, APACHE II 15 ± 7, 96% con 
ventilación mecánica, días de ventilación mecánica 41 (33-63), días de inter-
nación 43 (25-67). Todos los CVC con ISS fueron retirados y cultivados. Se 
observaron 51 ISS: 5,5/1000-días-catéter: 33% subclavia, 38% yugular, 29% 
femoral. Seis pacientes con ISS (12%) tuvieron BAC (0,65/1000-días-catéter): 
3 subclavias, 2 yugulares, 1 femoral; 2 con halo y 8 con secreción purulenta. 
Tiempo de permanencia del CVC: 7,5 días (5-10). Clínica al momento de la ISS: 
shock 50%, fiebre 83%, SOFA 6 ± 3. El 83% de las infecciones fueron mono-
microbianas: 83% por bacilos gramnegativos (2 Klebsiella, 2 Pseudomonas, 1 
Serratia y 1 Acinetobacter), 17% por enterococos resistentes a vancomicina. 
La mortalidad fue del 50%. 

Conclusión: Aunque la ISS provocó una baja incidencia de BAC, la mortalidad 
fue alta. Al parecer, la ISS no es un factor predictivo de BAC.
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Materiales y métodos 

Se llevó a cabo un estudio prospectivo, de ob-
servación que incluyó a todos los pacientes in-
ternados en una Unidades de Terapia Intensiva 
médico/quirúrgica que requirieron un CVC en-
tre el 1 de junio de 2010 y el 1 de abril de 2012. 
De acuerdo con los criterios de los CDC,3 se definió: 

ISS-CVC: como la presencia de uno o más de los 
siguientes signos o síntomas en el sitio de salida del 
catéter: tumefacción, dolor, eritema o secreción puru-
lenta.

BAC: como la presencia de uno o más hemocultivos 
y punta de catéter positivos para el mismo germen 
según tipificación y sensibilidad. Se consideró punta 
positiva con un rodamiento >15 ufc/ml o un lavado 
>103 ufc/ml.ISS-Bacteriemia: como la presencia de 
uno o más hemocultivos positivos y punta de caté-
ter negativa, y la ISS como único foco de origen de la 
bacteriemia. 

Sólo se consideró el primer episodio de ISS-CVC en 
cada paciente. No se tomaron muestras de hisopado o 
punción de la ISS para cultivo.

Introducción

La colocación de catéteres venosos centrales (CVC) 
es un procedimiento muy frecuente en las Unidades 
de Terapia Intensiva, para hidratación parenteral, 
administración de drogas y nutrición parenteral, en-
tre otros. Los CVC generan diferentes complicacio-
nes, entre ellas, mecánicas, trombosis e infección.1 La  
bacteriemia asociada a catéter (BAC) es la complica-
ción infecciosa más frecuente, con alta morbilidad y 
mortalidad.2

La infección del sitio de salida del catéter (ISS-
CVC) es otra forma de infección asociada a catéter. 
De acuerdo con las definiciones de los CDC, la ISS-
CVC se presenta como tumefacción, dolor, eritema y 
secreción purulenta en el sitio de salida del catéter.3

Aunque la bibliografía sobre BAC es extensa, hay 
una escasez de publicaciones acerca de la ISS-CVC, 
BAC (ISS-BAC) o bacteriemia (ISS-Bacteriemia) aso-
ciadas, y su impacto en la evolución de los pacientes.4

El objetivo de este estudio fue evaluar la asocia-
ción entre ISS-CVC, ISS-BAC e ISS-Bacteriemia,  y 
mortalidad.

Abstract

Introduction: Central venous catheters (CVC) are widely used and pose a high 
risk of infection. There are few studies on insertion site infection (ISI-CVC), 
and both its association with catheter-associated bloodstream infection (CAB-
SI) and the outcome of patients are unknown.

Objective: To determine the association between ISI-CVC, the presence of 
CABSI and mortality.

Materials and methods: Prospective observational study. All patients admit-
ted to a medical/surgical Intensive Care Unit requiring CVC insertion from 
06/01/2010 to 04/01/2012 were included. Epidemiological data, CABSI (accord-
ing to CDC criteria) and microorganisms involved were evaluated. Mean ± SD, 
median and interquartile range, and percentages were used.

Results: During the period study, 575 patients were admitted, 98% required 
CVC. Patient´s data: age 41 ± 26 years, APACHE II 15 ± 7, 96% on mechani-
cal ventilation, days on mechanical ventilation: 41 (33-63), length of stay 
43 (25-67) days. All CVCs with ISI were removed and cultured. Fifty one ISI 
were observed (5.5/1000-catheter-day). Six patients with ISI (12%) present-
ed CABSI (0.65/1000-catheter-day): 3 in subclavian, 2 in jugular, 1 femoral; 
2 with erythema and 8 with purulent secretion. CVC permanence: 7.5 day 
(5-10). Signs and/or symptoms at the moment of ISI: shock 50%, fever 83%, 
SOFA 6 ± 3. The 83% of infections were caused by one microorganism: 83% 
due to gram-negative bacilli (2 Klebsiella, 2 Pseudomonas, 1 Serratia, and 1 
Acinetobacter), 17% due to vancomycin-resistant enterococci. The mortal-
ity rate was 50%. 

Conclusion: Although ISI-CVC presented a low incidence of CABSI, mortality 
rate was high. The ISI-CVC might have a little predictable value for CABSI.
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Se registraron los datos epidemiológicos, la grave-
dad de la enfermedad según el puntaje APACHE II 
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation),5 
la gravedad del paciente al ingresar en la Unidad de 
Terapia Intensiva mediante el puntaje SOFA,6 la du-
ración de la ventilación mecánica, los días de estadía 
y la mortalidad.

Día del diagnóstico de la ISS-CVC: Se retiró 
el catéter y se envió la punta para cultivo junto con 
dos hemocultivos. Se registraron los siguientes datos: 
recuento de leucocitos, frecuencia cardíaca, tempera-
tura, shock y puntaje SOFA.6

Las indicaciones para la colocación de catéteres 
fueron las habituales, y no se efectuaron intervencio-
nes adicionales. Debido a su característica observacio-
nal, no se requirió consentimiento informado.

El 80% de los CVC fueron colocados por médicos 
residentes y el resto, por médicos de planta. Ninguna 
de las vías del estudio fue colocada de emergencia. 
Los accesos utilizados fueron yugular, femoral y sub-
clavia, indistintamente. Todos los catéteres fueron 
insertados mediante técnica de Seldinger; el opera-
dor usó gorro, barbijo, guantes y camisolines esté
riles. La limpieza de la piel en el sitio de la inserción 
se realizó, en primer lugar, con povidona yodada; se 
dejó secar dos minutos y, luego, tras el cambio de 
guantes, se efectuó una segunda limpieza con povi-
dona yodada. Se utilizó un campo estéril de 1 m2. Se 
realizó infiltración con lidocaína al 2% sin epinefrina 
para anestesia local. Una vez colocado, el CVC se 
aseguró con sutura a la piel y se cubrió con gasas 
estériles, previa limpieza de todo resto de sangre 
con agua oxigenada y, luego, con povidona yodada. 
Las curaciones se realizaron una vez al día o según 
necesidad (apósito sucio por secreciones o sangre, 
gasas salidas, etc.). No se aplicaron ungüentos con 
antibióticos sobre el sitio de inserción.

Análisis estadístico 

Se utilizó media (±) y desviación estándar (DE), 
mediana y rango intercuartílico, y porcentajes, de 
acuerdo con la naturaleza de los datos. Las compa-
raciones se realizaron con la prueba de chi cuadrado 
o exacta de Fisher, la prueba T o la prueba del rango 
con signo de Wilcoxon, para variables paramétricas o 
no paramétricas. 

Resultados 

Durante el período de estudio, ingresaron 575 pa-
cientes, de los cuales 564 (98%) requirieron la coloca-
ción de CVC y conformaron la población de estudio. 
Los datos de los pacientes con ISS se muestran en la 
Tabla 1. 

Todos los CVC con ISS fueron retirados y cul-
tivados; el tiempo de permanencia del CVC fue de 
7,5 días (5-10). Se observaron 51 ISS: 5,5/1000-días-
catéter: 38% en yugular, 33% en subclavia y 29% 
en femoral (p = 0,7). El 12% presentó ISS-BAC 
(0,65/1000-días-catéter) y el 27%, ISS-Bacteriemia 
(1,5/1000-días-catéter) (Tabla 2). No se hallaron di-
ferencias significativas entre los tres sitios: yugular, 
subclavia y femoral, tanto para ISS-BAC como para 
ISS-Bacteriemia (p = 0,7). El 83% de las BAC fueron 
monomicrobianas: 83% por bacilos gramnegativos 
(Klebsiella, Pseudomonas, Serratia y Acinetobacter); 
la mortalidad fue del 50%. El 71% de las ISS-Bacte-
riemia fueron monomicrobianas: 90% por cocos posi-
tivos (S. coagulasa negativo y enterococo resistente 
a vancomicina); la mortalidad fue del 57%. El trata-
miento antibiótico empírico inicial incluyó cefepima 
o carbapenémico más colistina más vancomicina, y 
resultó adecuado en el 80%; sólo fue inadecuado para 
el 20% con hemocultivos positivos para enterococos 
resistentes a vancomicina. La clínica al momento de 
la ISS se muestra en la Tabla 3. 
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TABLA 1
Características de los pacientes con ISS

Datos Pacientes (n = 51)

Edad, media ± DE 41 ± 26

APACHE II*, media ± DE 15 ± 7

SOFA*, media ± DE 6 ± 3

Ventilación mecánica 96%

Ventilación mecánica días, mediana (RIC) 41 (33-63)

Estadía, días, mediana (RIC) 43 (25-67)

Mortalidad 35%

*	Peor valor de las primeras 24 horas luego del ingreso en la 
Unidad de Terapia Intensiva.

RIC = rango intercuartílico.

TABLA 2
Pacientes con ISS-BAC e ISS-Bacteriemia

Incidencia Shock Mortalidad

ISS-BAC 0,65/1000-días-catéter 50% 50%

ISS-Bacteriemia 1,5/1000-días-catéter 6% 57%
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nicas; además, su nivel de evidencia en las últimas 
guías es bajo (B-III),3 por lo que no podemos aseverar 
que los mismos gérmenes hallados en los cultivos es-
tuvieran en el sitio de la ISS. Pero, como la ISS era la 
única causa de foco infeccioso sospechado y el motivo 
del retiro del CVC, es muy probable que los mismos 
gérmenes fueran la causa de la ISS.

Numerosos estudios han evaluado el impacto de la 
BAC y la Bacteriemia en la evolución de los pacien-
tes críticos, y la alta mortalidad de estas infecciones 
asociadas a catéter.2,13 Siempos et al,14 en un reciente 
metaanálisis, comunicaron que la BAC, a diferencia 
de los pacientes sin BAC, estuvo asociada con mayor 
mortalidad en pacientes críticos.

Sin embargo, muy pocos trabajos han demostrado 
una asociación de la ISS con BAC y Bacteriemia, y 
su impacto en la mortalidad. Safdar et al llevaron a 
cabo un estudio sobre el valor de la ISS para predecir 
BAC en catéteres de corta permanencia; aunque los 
pacientes para este estudio fueron tomados de dos 
ensayos aleatorizados que evaluaron el uso de clor-
hexidina para prevenir infecciones asociada a caté-
ter, sus conclusiones fueron que la ISS fue un evento 
infrecuente y que su sensibilidad para predecir BAC 
fue muy baja.4 

En cambio, Harwood et al, en un estudio de ob-
servación, determinaron que la ISS fue la causa de 
bacteriemia y alta mortalidad en pacientes en hemo-
diálisis, pese a que el 71% de los hisopados fueron 
negativos.15

Los pacientes con ISS recibieron ventilación mecá-
nica por más tiempo (41 [33-63] días) y permanecieron 
más días internados (43 [25-67] días). Estos datos no 
fueron analizados específicamente en relación con la 
ISS, ni tampoco se determinó si estos pacientes pade-
cieron polineuropatía del paciente crítico, un cuadro 
conocido como causa de ventilación mecánica prolon-
gada.16,17 Sin embargo, como dato clínico relevante, 
el 50% de los pacientes con ISS-BAC tuvieron shock 
(Tabla 2). Se ha demostrado que la presencia de shock 
es un fuerte factor predictivo de ventilación mecánica 
prolongada18-20 y de desarrollo de polineuropatía del 
paciente crítico.16,21 Por lo tanto, se podría considerar 
al shock (y probablemente a la polineuropatía del pa-
ciente crítico) como la(s) causa(s) de ventilación me-
cánica prolongada y de mayor estadía hospitalaria en 
este grupo de pacientes.

Nuestro estudio tiene fortalezas y debilidades. La 
mayor fortaleza es ser, hasta nuestro conocimiento, 
el primer estudio que evaluó la asociación entre ISS-
CVC y el desarrollo de ISS-BAC e ISS-Bacteriemia 
en catéteres de corta permanencia y su impacto en la 
mortalidad. Las debilidades son el tamaño pequeño 
de la muestra; su naturaleza observacional y que fue 
desarrollado en un solo centro, lo que evitaría la ge-
neralización de nuestros resultados.

Discusión

La mortalidad global de toda la población con ISS 
fue alta (35%). Las incidencias de BAC y de bacterie-
mia asociadas a ISS fueron bajas: 0,65 y 1,5/1000-días-
catéter, respectivamente, aunque con mortalidad más 
alta: 50% y 57%, respectivamente. Esto indicaría que 
la bacteriemia asociada a la ISS podría incrementar 
la mortalidad en estos pacientes, de acuerdo con los 
datos publicados.7,8

La incidencia de ISS, ISS-BAC e ISS-Bacteriemia 
en los tres sitios utilizados (yugular, subclavia y fe-
moral) no fue estadísticamente diferente. Aunque se 
sugiere que el sitio con menor incidencia de infección 
asociada a catéter sería la subclavia, aún es tema de 
debate si los otros sitios venosos, yugular y femoral, 
generarían una mayor incidencia de infección asocia-
da a catéter. Merrer et al, en un estudio multicéntrico, 
aleatorizado de subclavia versus femoral, no encon-
traron diferencia significativa en la incidencia de BAC 
(p = 0,07).9

Parienti et al evaluaron los eventos infecciosos en 
pacientes aleatorizados para la colocación de CVC 
para hemodiálisis en yugular y femoral; la colocación 
en yugular no redujo el riesgo de infección comparado 
con el sitio femoral (p = 0,42), excepto en pacientes con 
alto índice de masa corporal.10

En dos estudios prospectivos de observación, Lo-
rente et al11,12 determinaron la influencia de los tres 
sitios sobre la incidencia de BAC; en uno de los estu-
dios,11 compararon yugular versus femoral y conclu-
yeron que la yugular podría ser considerada un acceso 
con menor riesgo de infección (p = 0,04); en el otro 
estudio, hallaron una disminución estadísticamente 
significativa de BAC en subclavia menor que en yugu-
lar y, en esta, menor que en femoral, y concluyeron que 
el orden de punción debería ser, primero, subclavia; 
segundo, yugular y, tercero, femoral para reducir al 
mínimo el riesgo de BAC.12

En nuestro estudio, no realizamos hisopados para 
cultivo del sitio de la ISS debido a dificultades téc-

TABLA 3
Estado clínico al momento de la ISS

Datos Pacientes (n = 51)

Recuento de leucocitos, mediana (RIC) 12.000 (9150-15.150)

Temperatura, mediana (RIC) 38,3 (37,9-38,5)

Frecuencia cardíaca, mediana (RIC) 111 (100-125)

Presión arterial sistólica, mediana (RIC) 110 (101-120)

Shock 14%

SOFA, media ± DE 6 ± 3

RIC = rango intercuartílico.



Conclusión

Sólo el 38% de las ISS se acompañaron de ISS-
BAC (12%) e ISS-Bacteriemia (27%), con una  alta 
tasa de mortalidad (50% y 57%, respectivamente). La 
incidencia de ISS, ISS-BAC e ISS-Bacteriemia no fue 
estadísticamente diferente en los tres sitios de pun-
ción (yugular, subclavia o femoral). Aunque la ISS 
pareciera no ser un factor predictivo de BAC o Bac-
teriemia, podría ser un indicador de infección grave. 
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