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CAPITULO 1 



IllTRODDCCIOll 

1.1 PLAllT&AKIEllTO DEL PROBLE!411. 
Las infecciones adquiridas en el hospital tienen una 

morbi-mortalidad elevada, estas infecciones se presentan en el 2-
10% de los pacientes admitidos en un hospital; sin embargo, estas 
cifras pueden ser mayores. En México se ha calculado que las 
infecciones nosocomiales pueden ser responsables de 150, 000 muertes 
al afto, convirtiéndose en la cuarta causa de mortalidad general. 
(9, 13) 

Las infecciones nosocomiales que se presentan con mayor 
frecuencia son las relacionadas a v1as urinarias, a heridas, a 
neumon1as y bacteriemias. Habitualmente las bacteriemias se asocian 
con las infecciones de v1as urinarias, de v1as respiratorias y de 
v1as digestivas; sin embargo, los sitios de origen de bacteriemia 
detectados en el Instituto Nacional de cardiología "Ignacio 
cMvez" (INCICh) i fuEIJ:on diferentes a lo informado en la 
literatura, ocupando el.primer lugar en frecuencia la endocarditis 
y en segundo lugar los éatéteres intravasculares. (2, 12, 21) 

En el INCICh sé instalan muy frecuentemente catéteres 
venosos centrales con los riesgos inherentes como son la 
colonización del catéter y la subsecuente infección, que puede ser 
desde una simple flebitis hasta una bacteriemia que puede poner en 
peligro la vida del paciente. Se ha descrito, que los factores que 
favorecen la colonización son principalmente el tiempo de estancia 
del catéter, la manipulación del mismo y el tipo de apósito 
empleado en el sitio de inserción. (13 1 15) 

Por lo anteriormente expuesto el objetivo de este estudio es 
determinar, cuál de los diferentes tipos de apósito permite menor 
colonización del catéter y por consiguiente menor namero de 
infecciones relacionadas a este dispositivo. 



1.2 OBJETIVOS. 

- Determinar cual de los 3 tipos de ap6sitos autoadheriblea 
que se utilizan permiten menor colonizaci6n cuan.titativa del 

catéter. 

- Determinar cual es el tipo de· microorganismo aislado en 

colonizaci6n/ infecci6n de catét4'!r con :mayor frecuenc'ia del INCICh 

y si existe relaci6n con el ap6sito empl~aélo.· 

1.3 BIPOTESIS 

- La colonizaci6n de catéteres intravasculares es favorecida 

al utilizarse ap6sitos adhesivos poco perineables a la humedad. 

- El empleo de ap6sitos más permeables disminuye 111 tasa de 

infecciones relacionadas al empleo de catéteres cent~~l'és·; 
- El tipo de microorganismo que coloniza a "Íos catéteres es 

independiente al tipo de ap6sito empleado. 

- Las infecciones nosocomiales relacionadas-11 catéteres son 
dependientes del tipo de ap6sito empleado. 
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2. 1 OE.NEfti\J,IDAlllllJ .. 

Desde 1947 cuando Neuhol !'•tblicó uno do los primeros r.eportes 

de flebit:i::: supurativ<t con EiP.pt.icemia que derivaban de los 

catétet·r.s dt~ pliistioo i' de !95J ("!n Inglaterra cuando nubiner, 

demost~ó l;, cul11cidad que. tienen nlr:iunas bacterias de ruultiplicarse 

en Jos llqu.idos ~1enoso:-4 y pcoch:cir bacte.riemia, se han realizado 

difercutes trabajos t('.ndi1.:ntuc a reducir las j nfecciones 

relacionadas n r:-3tOH Jis;).._:..~:i ti vos. Aun, cuando los primeros 

estudios prosp(~cti vus de lao inf er.cj cines .r:e lac ionadas a los 

catóteres se. .inicia.ron d.ii.!Z .... f!ü.-, dct:p~;és de los ec.tudios de 

Rubincr·, r.:ruldn en J9Go, l.0916 llentost:r.·ar la efectividad de la 

selección, cntr,.·ni:i?tlicrnto, )' t~E".p.:ciali~ación del personal en el 

manejo de crit:ét.(~r· .. ~r:--> p.11·c• .. t:'2du::..i1: la inci<icncia ele infecc:iones. 

l10F· e~~1 .. 11r1ioF C!Jld'...!111ioiógi1.:.•.:n; rcidlilddos recientemente, 

domu~c1..1:ñn que J ;~ in .:idencia en la r;oJ e:n i. zación del cc..itét~r depende 

de v?.rí.C1B f-3.•'t.'.)rcs, corno c·l tipo riP ... ,,,·.éter, su localización, la 

dificuiUHi d.:: in:: .. •.rción '}e] :-.. l¡:..o ·:i lpásit·o einplcado. Los factores 

relc.ciond-Jr.•S n:. f"i:.C:lel1t:l~ y <~J .::.:.r:rcorgdnÜ;mo SOO limitados y la 

n1ayor121 s1.Hi .i nt.1 fnaucos, t:">: j r:t l n f.-1ctorct~ extr in secos corno el uso 

de lH\· ... i11.1icr"-'!"·~~no::-; tn~ .et.<::, nn-.jÜ.:!ilt:O~:i y el tipo d~ apósito 

utilii~Hlo, ~~.~tt! ültimo t)é":..roc.e :: 1.'L- Lrn fac1··n· importante en el riesgo 

de inf"}Ccili·1,/ .1ubie €1 ctt.:~J !~:." ::~n rc.1}izddo pocos estudios.(6) 

2. 2. COllJC~l1 "I.'t"H:+ l~'S;L·\l~IONúP .~~.i :"'Otl i,)\ Pl\TOGEl"i1C..:I DM>, DlAGNUSTIC!O 

1' T!(i\'fil."<Y-(;HTO DE Ll•S ltl<'El.!CIOH;~g Rl!!T,AC10NADA8 A CATETER. 

Pura el cctudio de Ja patogcn2sis, el diagnóstico y 

trat.amicnto de .lñs int0t~cic:·1..._·..:- p(:ir catéter requiere definirse los 

siguientes ccincéptos: 

a) Crnn:a.mir1ación de r.;::,b•t.f..'!r. Pr•:=2encia de microorganismos 

introducido~:- du!"'c:nt.e la ·cacolecc:..ón del L:atéter para cult.ivo; es 

decir, pr.e.s~2nci~ de niic:rc'')'·gani_:.:.ílo~• en ~1 esp(~cimen. 

t>) (.ulrivo de c.:tt~L,.~r pos.i.ti·10: Uesurrollo de al menos una 

unicl<>d formad•Jra d.a cojo11ia (llFC) en la placa de cultivo de 

catéter. 



c) Infección de catéter. Es considerado con la presencia de 15 

o a&s unidades formadoras de colonias (UFC) de un microorganismo 
en una placa para. cultivo de catéter, procesado de acuerdo a la 
técnica semicuantitativa descrita por Maki y cola. 

d) colonización de catéter. Cultivo de catéter positivo .con 

menos de 15 UFC en. l.a placa. 
e) Infección .relacionada a catéter. Es cuando se recuperan más 

de 15 UFC de un 'microorganismo en el cultivo 

asocia a una entidad clínica infecciosa 
infección local etc) •. 

de catéter y que· se 
(vgr. bacteriemia, 

f) Bacterie¡;¡J.a relaé:ionada a catéter. Aislamiento del mismo 
microorgani~m'c>) é~·~.eL culti~o del segmento del catéter y en un 
hemocul ti v~; to~ade>' PCIJ:" ·· veriopunción, 

g) ·Flebit;'is:;Pre~encia. de dos o más de los siguientes signos 

o s1ntomas,.iin.'~i~J.tfC>:'cle inserción del catéter examinado: dolor, 
calor. rubor' y/6 ifid¿'.faclón en el trayecto del catéter. (7, 14) 

h) Infección> cl~l· sitio de entrada. Presencia de material 
purulento y/o ~nriÍj.~c.Ínifento y edema en el sitio de punción. 

3,3 PATOGENBSIS DB LAS INFECCIONES RELACIONADAS A CATETEJl. 

La piel es un sitio de entrada de bacterias al espacio 
intravascular y el área subcutánea después de la introducción del 

catéter vascular permite el crecimiento bacteriano facilitando la 

colonización. 
La patogénesis de las infecciones relacionadas a catéter no es 

bien conocida; se ha sugerido que durante la instalación en la 

piel, se produce un rompimiento mecánico de las superficies 
endoteliales, junto con el inevitable movimiento intravascular de 

los catéteres, e induce la formación de coágulos de fibrina, que se 
convierten en "nichos" donde las bacterias quedan atrapadas, 
permitiendo as! su multiplicación, las bacterias entran al 
organismo desplazándose a lo largo de la superficie exterior del 
catéter desde la zona de inserción del mismo,(9) 

Los microorganismos se adhieren al catéter por fuerzas 
electrostáticas as! como por factores qulmicos y mecánicos. 

' 



Elliott observó que las bacterias se adhieren a los catéteres 
en tres etapas: la primera consiste en la atracción del 
microorganismo hacia el catéter que ae relaciona con la• 
propiedades químicas del material del catét~~· La unión entre el 
microorganismo y el catéter, es la segunda,etapa que· se debe a las 
propiedades fisicoquimicas y factores tales:como la producción de 
glicocáli>c y la formación de trombos. y; '1a: Oltima etapa que 
consiste en la multiplicación de los microorganismos, que est.1 
limitada a las condiciones ambiental.e.s':.' y nutricionales de 
crecimiento de los microorganismos, (7) . 

Los estudios de patobiolog1Íl _de -.prót,esis relacionadas a 
infección han demostrado diferencias en·· la. capaci'dad de los 
microorganismo al adherirse a vários ~ateriai¡s, protésicos in vitro 
e in vivo. (14) 

a.3.1 Puentes de contUÍinaciÜn. 
Durante el tratan;ientó intravenoso las fuentes de 

contaminación por micro()~ga~ismós pueden ser causada por: 
1.- Contaminación i1\tril'lseca1 en la cual los microorganismos 

entran en el sistema al momento de manufactura o bien por 
manipulación del catéter antes de su instalación. 

2.- Flora epidérmica. La flora de la piel del paciente y del 
personal médico son probablemente los reservorios de 
microorganismos que causan las infecciones relacionadas a catéteres 
intravenosos y pueden llegar a él, mediante la simple estancia del 
catéter como por la manipulación inadecuada por el personal médico 
y paramédico. 

3. - Autoinfecci6n. En presencia de infecciones activas, lo.s 
catéteres llegan a contaminarse r.\pidamente con el microorganismo 
que infecta el sitio primario por via hemat6gena. 
4. - otras fuentes que incluyen la contaminación de los antisépticos 
utilizados en la antisepsia del lugar de colocación del catéter. 
(9, 15) 

s 
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2.3.2 Factores que intervionon en la patogéneais. 
En la patogénesis de las infecciones relacionadas a catéter 

intervienen tanto factores que derivan del huésped, como del tipo 
de catéter y apósitos utilizados. (6,9) 

Los factores inherentes al huésped comprenden la severidad de 
la enfermedad subyacente debido a que estas comprometen las 
defensas del huésped facilitando la infección, como es el caso de 
la desnutrición y la inmunodeficiencia. Por otro lado, la 
permanencia del catéter es un factor de riesgo muy importante; 
algunos estudios reportan un incremento en la frecuencia de estas 
infecciones cuando el catéter permanece un tiempo variable 
comprendido entre las 48 hrs. y 7 dlas. Asimismo, el número de 
cultivos positivos de catéter relacionados con bacteriemias 
aumentan significativamente después del cuarto dla de 
permanencia. (9,14) 

En cuanto al tipo de catéter, el material que se utiliza para 
la elaboración de los catéteres puede ser un determinante 
importante para evitar las infecciones. Las caracteristicas que 
debe presentar un catéter ideal son: que no provoque una respuesta 
del huésped, que no sea trombogénico e irritante, que no presente 
irregularidades en su superficie que favorezcan la implantación de 
los microorganismos y que sea flexible pero al mismo tiempo fuerte 
para evitar que se rompa. Los catéteres de teflón y de poliuretano, 
son más resistentes a la adherencia bacteriana, especialmente a los 
estafilococos, en comparación con los catéteres de polietileno y 

cloruro de polivinil o especialmente silicón. (7,9,19) 
Por otro lado, los di te rentes I" ipos de apósitos influyen 

directamente en el crecimiento de la microflora cutánea, siendo 
esto dependi.,nte del material del que es tan fabricados. Estudios 
recientes, han demostrado que la cinta adhesiva o cintas de 
plástico imperlileables pueden favurecer al crecimiento de la 
microf loi·a cutánea, pri ncipalrnt:>nte de bacilos gramnegati vos y 

levaduras. Por otro lado, los apót;itos de poliuretano son más 
permeables, no conservando ast la humedad y disminuyendo la 
multiplicación de los microorganismos.(15) 
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a.J.3 Microorqanisao• ais frecuente• relacionaaoa a infeccione• Qa 

oat6ter••· 
Los numerosos estudios de infecciones relacionadas a 

dispositivos intravasculares, han demostrado que el estafilococo 
coaqulasa negativo es la especie predominante de la piel humana, y 

es ahora uno de los agentes más comQnes relaéionados con 
bateriemias. Asimismo, colonizan Staphylococcus aureus; 
corynebac::terium aquaticum, Corynebaaterium grupo 0-2, y especies de 
Bacillus y en un grado menor bacilos aerobios gramnegativos 
fermentadores y no fermentadores. Es decir, que los microorganismos 
que causan infecciones relacionadas a catéteres son principalmente 
aquellos que se encuentran como flora normal de la piel, y en 
pacientes de alto riesgo cuando se administran antibióticos por 
periodos largos el agente etiológico más frecuente es canaiaa sp. 

Es importante mencionar, en este punto, el porqué los 
estafilococos coagulasa negativos son los microorganismos que con 
mayor frecuencia se aislan en este tipo de infecciones; esto es, 
debido a que frecuentemente son productores de un polisacárido 
conocido como "slime" que les permite adherirse al material 
plástico, jugando un papel importante al favorecer la persistencia 
de estos microorganismos en los catéteres a tal grado que este 
fenómeno se ha asociado a mayor virulencia y resistencia 
antimicrobiana. (6,9,10,14,15) 

2 • 4 APOSITOS. 

2.4.1. Genaralidadae. 
Los apósitos se utilizan para proteger la solución de 

continuidad que ocasiona el catéter en la piel y por consiguiente 
la contaminación extrinseca; sin embargo, la microflora cutánea 
juega un papel importante en la colonización de estos dispositivos 
en el sitio de inserción, ocasionando un aumento en las infecciones 
relacionadas a catéter. (l,15,2J). 

En la terapia intravenosa se han utilizado principalmente dos 

• 



diferentes tipos de apósitos: los de gasa con cinta adhesiva y los 
de poliuretano transparentes. Para investigar cual de ellos.permite 
menor colonización/infección se han realizado varlos ~studios; sin 
embargo, aQn no se ha logrado concluir al res~ecto, ,debido .. a que 
recientemente se han incluido nuevos materiales:.~1i-·<1a·:·fab.ricación 

/':" 

de estos apósitos. (15,16) 

En los diferentes apósitos que se han utU.izadci; ~~ l~portante 
considerar los siguientes factores qu~ i.~teryie~~n\1n ~'i d~sarroÚo 
de la microflora cut6nea: 

a) Mecanismo de oclusión 
ap6sito, afecta la hidratación, 
C02 y los l1pidos de la piei. 

La ",_obluslÓn';; ocia'slonacÍa por él 
E!l l>Ji;. i:~:·~J.;1~~-1.iacl d~ emisión del 

Se ha postulado que al hidriltar'se la pi.el en la primeras 24 
horas después de la oclusión ,(aUnie~ta -ei número de microorganismos 
(l. B X 102 a l. 4 X 106 /crn2) ; sl.enctci· 11\ayor el número en el cuarto d1a 
(9,B X 107/crn2). En eL quint~<dta el número de microorgani::lmos 
disminuye debido a que- la.s _·gacterias acumulan los rnetabolitos 
tóxicos y/o al agotall\iento de los nutrientes. 

La composición de la flora microbiana cutánea también se 
modifica después de la oclusión; antes de la oclusión esta formadd 
por estafilococos cioagulasa negativa (63%), difteroides no 
lipof11icos (17'), micrococos y bacilos grarnpositivos (5%); después 
de 5 d1as de oclusión los estafilococos coagulasa negativa 
permanecen todav1a corno flora dominante de la piel (63%), en 
segundo lugar se encuentran los difteroides lipof1licos (26%). Los 
bacilos gramnegativos representan una porción m1nima de la flora 
total (<01%) porque la flora normal de la piel tiene la capacidad 
de disminuir el crecimiento de estos microorganismos. Después del 
cuarto dia de oclusión los estafilococos coagulasa negativa 
disminuyen; sin embargo, los bacilos gramnegativos se incrementan. 

Es importante mencionar que después de la oclusión no se aisla 
Staphylococcus aureus y las levaduras se asilan en 10\. 

El pff de piel cambia gradualmente de un pH ácido (4,38) antes 

de la oclusión a un pH neutro (7.05) en el cuarto d1a, lo cual 
favorece el desarrollo de los microorganismos. 

' 



favorece el desarrollo de los microorganismos. 
La velocidad de emisión ·dcil COz y la pérdida de 11quidos 

trans-epidérmicos aumentan después de la oclusión favoreciendo la 
humedad de la pier¡ liiin e_mbargo, varios d1as después de la oclusión 
disminuyen. Se ha investigado que los cambios en COz 1 afecta en el 
tipo _de flora cután'ea_ por- competencia entre dos géneros que 
requieren la misma. cantidad de humedad y nutrientes (l). 

b) sitio de ·aplic~ción. La microflora cutánea difiere 
dependiendo· del ~iÚo del cuerpo y por lo tanto, la colonización de 
los apósitos es diferente en relación al lugar de aplicación. La 

colonización-en el. sitio de la yugular interna es mayor que en el 
sitió de la subclavia o que en los sitios femorales. Esta 
diversidad se explica por tres factores principalmente: la mayor 
temperatÚra 'y humedad que se tienen en el tórax o en el cuello que 
en las extremidades, la proximidad de las vias respiratorias con 
los sitios· don.de los catéteres venosos centrales son insertados. 
(4, 9) 

c) Tiempo de permanencia. El centro de control de enfermedades 
(CDC) de Atlante Ga. sugiere que los apósitos se reemplazan cada 48 
o 72 horas, ya que si permanecen por más tiempo puede favorecer la 
colonización de catéteres y si se cambian más frecuentemente la 
manipulación favoreceria la colanización. 

En las catéteres centrales, el apósito puede ser reemplazado 
cada 5 dias como máximo ya que se ha observado que después de este 
tiempo de permanencia la frc.cuencia de cultivos positivos se 
incrementa. (B,14,18) 

d) Estación del año. Las estudios realizados por craven et al. 
comprobaron que la colonización en los catéteres intravenosos 
periféricos cubiertos con apósitos transparentes muestran un 
crecimiento de la microflora cutánea mayor en verano que en el 
otoño, por las condiciones de la temperatura, (5,8) 

2.4.2 Tipos ttá após;~os, 
Durahte lds pdmeros 50 af\os del tratamiento por via 

intravenosa se utilizaron los apósitos de gasa con cinta adhesiva, 

10 



pero presentaban varias desventajas, como el humedecerse cuando el 

paciente se baña o suda y por lo tanto el tiempo que permanecía era 

muy corto; favoreciendo la necesidad de manipulación más 

frecuente,además para poder fijarlos era necesario utilizar cinta 

adhesiva, lo que ocasionaba molestias al paciente y propiciaba el 

sobrecrecirnieto de la microflora cutánea, principalmente de bacilos 

gramnegativos y levaduras, sin mencionar que en ocasiones, el 

material adhesivo resulta ser agresivo para la piel. (20,22) 

En la década pasada, ol inicio del uso de apósitos 

autoadheribles transparentes presentaron varias ventajas, por 

ejemplo, permitir que el pacientr; se bañe sin que se humedezca el 

apósito, la inspección vi~ual diaria del sitio de inserción, la 

inmovilidad del catéter con menos moJ.,stias para el paciente y la 

fácil aplicación de éstos. (14) 

Los apósitos transpar ... ntes presentan la propiedad de ser 

semimperrneables, permitiendo el ''""º del vapor de agua, oxigeno y 

bióxido de carbono en cantidades v.:ir iables depe11diendo del material 

de su man uf aci·.ura, pudiendo nument.:ir la colonización por la 

microflora cut:.cinr~u y tlSÍ misr:u), c·l rif:!sgo d~ infección. (1,14,22) 

La transniisión del Vd¡..or de H1o en los apósitos 

semimpermeables comercialm; se ha iuf.:.rmado de 5. 79 - 7.39 g de H2o 

por 645 cm' /24 h; sin embargo, estü puede ser insuficiente 

dependiendo del tipo de paGiente, por ejemplo en pacientes 

diaforéticos la c-olonizaci6n del sitio de inserción del catéter es 

mayor a pesar de este tipo J~ apósitos. (5) 

Hoy en dia, hay varios tipoo; de apósitos transparentes, los 

cuales se diferencian entre ,;i por sus propied<Hies físicas como 

son: la velocidad de la trilnsrnisión de la humedad en forma de 

vapor, la del oxigeno y la adhei;ividad cutánea, propiedades que 

influyen en el crecimiento de la microflora cutánea. (1,15) 

La principal desventaja que pri;sentaron los primeros apósitos 

transparentt!s es que no pei""miten la total evaporación del sudor y 

por lo tanto se acumula más humt?dad que en los apósitos de gasa 

(8). 

Thomas y cols. propusiera en 1988, las propiedades f!sicas que 
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se deben considerar en la fabricación de apósitos transparentes 
11utoadh.er ibles: 

1.- GROESOR o·oENSIDAD. Esto se relaciona con la permeabilidad 
y la extensibilidad y por lo tanto mayor confort pan el paciente. 

2.- ELASÚCIDAD. El producto necesita suficiente elasticidad 
para permitir el movimiento de las articulaciones. 

3.- PERMEABILIDAD AL VAPOR DE AGUA o HUMEDAD. La permeabilidad 
de los dife~'entes apósitos es una propiedad importante, debido a 
que la acumulación de agua permite el crecimiento de la microflora 
cutanéa El"- el sitio donde se encuentran y disminuye la adherencia 
de éstos a la piel. 

4.- .FACIL APLICACION. (20) 

2.4.2.1 Ap6sitoa transparentes 
Los apósitos convencionales presentan una macroestructura 

formada· de capas moleculares duras y capas moleculares suaves. Las 
capas duras son hidrofóbicas (repelente al agua) y solo dan al 
apósito fuerza y resistencia¡ las capas suaves puede ser 
hidrof1licas (afinidad al agua), lo cual permite que el apósito sea 
permeable al vapor de agua y más confortable. (8) 

En el sitio de inserción las moléculas de agua son atraídas al 
bloque hidrof1lico pasando a través del apósito hacia la superficie 
externa en donde bajo condiciones normales de humedad y 
temperatura, se lleva a cabo la evaporación. 

En 1991 se desarrolló una nueva tecnologia en la fabricación 
de apósitos, los cuales permitieron la evaporación de cualquier 
liquida que se acumulara alrededor del sitio de inserción más 
rápidamente que los otras apósitos transparentes existentes; para 
ello se desarrolló un nuevo tipo de pol1meros llamados polimeros 
reactivos¡ los cuales son más elastaméricos, transparentes y 
parecen tener más capas de poliuretano que los que se usan en los 
apósitos transparentes convencionales. Afin más, estos apósitos 
presentan un mecanismo quimico único, por el cual, permite que 
cuando se mojen al estar en contacto con los fluidos, aumentan su 
capacidad para evaporar el liquido cuatro o cinco veces más 



(velocidad de transinislon de humedad en vapor) • 
Los apósitos con pollmeros reactivos tienen una 

macroestructura que se ha desarrollado para aumentar el porcentaje 

de las capas suaves permitiendo mayo1· pei·meabilidad al vapor de 

agua que los apósitos convencionales. En este tipo de apósitos, las 
moléculas de agua son atraídas hacia los sitios hidrofllicos con 

mayor velocidad y en un mayor nl'lmero hasta que la pel1cula se 

satura. El proceso de saturación ocurre unicamente cuando los 

apósitos están en contacto con el liquido y no con el vapor de 

agua¡ por lo que la velocidad de evaporación aumenta rápidamente. 
En genoral el apósito ideal deberá de reunir los siguientes 

requisit.os: 
a) Evitar los contaminan10es extrínsecos, especialmente para 

los catéter<:s venosos centr~ 1 es insertados en venas subclavias 

yugulares y en venas expuestas. 

b) Mantener seco el sitio de i11sercion lo más posible, ya que 

var•.os estudios han demostrado que la acumulación de humedad 

incrementa el t·iesgo de infección relacionada a catéteres; 

e) Disminuir la proliferacoi6n de l<i flora cutánea. 
d) Evitar la irritación de la pic-L 

e) Deben ser contoi·tables. 
f) Deben ser fácilas de aplicnr y t·<>mover. 

g) Pe1·mitir una inspc.cción •1isual del ,;itio de inserción, para 

poder dotectal· rápidamente, en caso de que exista, inflamación o 

purulencia. (22) 

2. 5 METODOS T?ARA EL CUL'J:l\'O U~ C1\TB~'EREB. 

·rodos los catéteres con una ·~stanci.a mayor de J dias requieren 
ser cultivados, la may\1i·.ía de las bdcteriemias relacionas a catéter 

derivan de infección local transcntánea de modo que los cultivos de 

catéter, deben diferencl~r entre una verdadera infección 

relacionada a catéter o no. 

Para el cultivo de catéter existen dos técnicas 
microbiológicas semicuantitativas; una de ellas consiste en colocar 

la punta de catéter en un medio de cultivo liquido, los tubos 
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contienen 1 ml de caldo de soya tripticaseina, se agitan 
vigorosamente durante 90 segundos y el cultivo se cuantifica 
utilizando diluciones seriadas. r..as especies de microorganismos se 
identifi~an por ~edio de métodos estandard; ª'!ta técnica no es 
Cltil, puesto que s1 solo un microorganismos de la piel se adhiere 
al catéter puede dar.un cultivo positivo y que realmente sea una 
contaminación. 

Por otro ládo, Maki y col. han desarrollado y estandarizado un 
método semicuantitativo sobre un medio sólido, utilizando un 
segmento del catéter de aproximadamente 3 cm, lo que se conoce como 
punta de catéter. Maki investigó que más de 15 unidades formadoras 
de colonias (UFC) se puede asociar con bacteriemia y además que 
estos cultivos están asociados con inflamación, afirmando la 
relevancia cl1nica de un cultivo semicuantitativo positivo. 
(3,6,9,13) 

2.1 PRBVENCION DB LAS INFECCIONES. 

Los dos principios blisicos más importantes del cuidado del 
acceso venoso son el cumplimient:o de una asepsia estricta y la 
inmovilización del catéter venoso de permanencia, bloqueando de 
esta forma la cadena fisiopatológica de la infección del catéter. 

Las medidas profilácticas son: 
1.- Guantes estériles, mascarilla, gorro y bata: Obligatorio 

en punciones con sistemas abiertos y recomendable en sistemas 
cerrados. 

2.- Desengrasamiento, afeitado y desinfección cuidadosa del 
lugar previsto para la punción y en un amplio espacio alrededor. 

3.- Para la desinfección se prefieren soluciones con efecto 
bactericida, fungicida y esporocida (por ej. yodóforos). 

4.- Punción atraumlitica e introducción cuidadosa. 
5.- Evitación de los movimientos intravasculares del catéter 

por fijación segura, pero protectora contra embolias. 
6.-Recubrimiento estéril del lugar de punción con algún tipo 

de apósito. 

7.- cuidados del catéter, comprobar a diario signos de 



inflamación en el lugar de punción y recubrimiento estéril 

(apósitos). 
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CAPITULO 111 



Parte Experimental 

3.1 Diagrama de Flujo 

1 -ITO-¡--·¡ l~\i~OSITOZl ¡APOSITO 3 1 

~~~·------~~=1--==------=--- . 
1 CULTIVO DE LA PUNTA DE CATETER 

~~ 
~~-0-S-IT-_IV_O.S ~ LNEGATIVOS 

ICARACTERISTICAS DEL PACIENTE 1 

l IDENTIFICACION DE MICROORGANISMOS 1 

1 

~CCION O COLONIZACION 1 



3. 2 JIATBRXAL. 

l.2.1 llaterial bio16gioo. 
Se utilizaron tres grupos de pacientes del Instituto Nacional 

de cardiologia "Ignacio Ch6vez•, cada uo de 30 pacientes. 

3.2.2 Material de laboratorio. 
cajas de petri pyrex 
Tubos de 13 X 100 pyrex 
Tubos de rosca de 16 X 150 pyrex 

3.2.3 Material de curaoi6n. 
Apósito autoadherible tipo A: Pelicula 
autoadherible con permeabilidad de 6-800 

(Tegaderm') . 

de polietileno 

ml/m' /24 hrs 

Apósito autoadhei:ible tipo B: Peliculil de polietÜeno 
autoadherible con permeablilidad de HlOO nil/m•J24 hrs .• · (Opsl.te 
Flexigrid') . 
Apósito autoadherible tipo e: Pelicúla de - polietileno 
autoadherible con permeabllÜcÍad de JOOO ml/m~/24 hrs. (IV 
3000'). 

3.2.4 Xedioa da ouitivo. 
MEDIO 

Agar citrato de Simons 
Agar de t-fuller Hilton 
Agar de sal y manitol 
Agar de triple azClcar y hierro 
Base de agar sangre 
Base de agar urea 
Caldo de lisina descarboxilasa 
Caldo de soya tripticaseina 
Medio MIO 
Medio SIM 

3.2.s Equipo de llaboratorio. 
Incubadora de co2 Heraeus 

MARCA 
Bioxon 
Bioxon 
Bioxon 
Bioxon 
Bioxon 
Bioxon 
Bioxon 
Bioxon 
Bioxon 
Bioxon 



rncubadora Heraeus Instruments 
Microscopio Karl-Zeiss mod •. AK7 

3,3 METODOLOGIA. 

3.3,1 caracteristioaa de los pacientes. 

Población de estudio: se utilizaron pacientes adultos de 
cualquier sexo del INCICh que requirieron de la instalación de 
catéter central ya sea por v1a periférica, subclavia o yugular y 
que cumplieron con los criterios de inclusión. 

3,3,2 critarios utilizados •n •l estudio. 

a) Criterios de inclusión. 
!.-Pacientes del INCICh mayores de 16 ai'ios que requirieron de la 
instalación de cateter central durante el tiempo de realización del 
estudio independientemente del objetivo médico perseguido· con la 
instalación del mismo. 
2.-Pacientes con una expectativa de vida mayor de 7 d1as. 
J. -Pacientes en quienes se estimó que la duración requerida· del 
catéter en posición fuera de al menos 7 d1as. 
4. - Pacientes en quienes la instalación del catéter fuera por 
punción percutánea. 

b) Criterios de exclusión. 
1.- Pacientes a quienes se les instaló catéter durante el periodo 
de estudio que no fueran registrados en el mismo momento de la 
instalación. 
2.-Pacientes con expectativa de vida o con duración de 
cateterización estimada menor de los tiempos estipulados. 
J.-Pacientes en quienes se estimó que el cambio de catéter mediante 
guia se efectuarla antes de los 7 d1as estipulados (pacientes que 
serán sometidos a cirug1a los cuales habitualmente se les cambió el 
catéter). 

c) Criterios de eliminación. 
1.-Los pacientes en quienes se extrajo el catéter por causas ajenas 
a indicación médica, fueron eliminados del análisis de fijación de 
catéter. 
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2.-Los casos de catéteres que no fueron enviados a cultivo. 
J.-Solo se eliminaron los casos de catéteres retirados por 
indicación médica cuando. esta fue por terminación del tratamiento 
antes de los 6-7 dias de estancia; otras indicaciones se evaluaron 
en forma ·individual; · 

3.3.3 Retiro del.oat6ter. 
Cortar· a 5·cm de la punta y enviar este fragmento 

en un frasco estéril de boca ancha. 

3.3.4 Condiciones establecida•. 
a) Todos los catéteres tuvieron una estancia máxima de 14 d!as, 

y fueron retirados transcurrido el tiempo establecido. 
b) se enviaron a cultivo de igual forma los catéteres que 

debieron ser retirados antes del término de los 14 dias. 
d) Se consignaron los siguientes datos para ser evalu.~dos como 

factores de confusión cuando su frecuencia fue desproporcionada 
entre los grupos: edad, sexo, diagnóstico principal, padecimientos 
asociados, piso, uso de antimicrobianos, sitio de entrada del 
catéter, tiempo de estancia del catéter en posición, otros 
cateterismos, microorganismos aislados en hemocultivos. 

e) Como eventos de interés se evaluaron dos aspectos: 
Clinicos: fiebre durante la hospitalización, datos de flebitis 

dolor calor, rubor en el trayecto del catéter, salida de 
secreción por el sitio de punción, datos indirectos de bacteremia 
(escalosfrfos, hipotensión, fiebre, hipotermia, etc.) y los 
microbiológicos como el número de unidades formadoras de colonia~ 
(UFC) desarrolladas a las 24 hrs de incubación en el cultivo de la 
punta del catéter y especie del microorganismo aislado. 
3.3.5 cultivo del catéter. 

l.- Rodar la punta de catéter sobre la superficie con un asa 
estéril en diferentes direcciones por lo menos 5 veces. 

2.- Incubar placas a 37° c en incubadora de co2 
J.- contar todas las colonias que aparezcan en la placas qe 

base agar sangre y reportar como el numero de unidades formadores 



(UFC), 

4. - considerar como una infección significativa, cuando se 

cuantifiquen 15 unidades formadoras de colonia (UFC) o más y 

entonces desigar como un cultivo positivo semicuantitativo 

(criterio de Haki). 

3.3.I Identificación de los microorganisaoa 

l.- Identificar los microorganismos aislados por métodos 

microbiológicos convencionales. (2) 
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CAPITULO IV 



4.1 R••Ultado• 

En el periodo de estudio se incluyeron 132 pacientes, de los 
cuales se excluyeron 10 pacientes porque permanecieron con el 
catéter menos de 72 horas, siendo as! un total de 122 pacientes, 
que quedaron distribuidos de la siguiente forma: 53 en el grupo 
1, 37 en el grupo 2 y 32 en el grupo J. 

La tabla 1 muestra las caracter1stica de los pacientes de los 
tres grupos, e indica que existieron diferencias en la distribución 
en cuanto al sexo en el tercer grupo en comparación con los otros 
dos; no se encontraron diferencias en relación al diagnóstico, uso 
del catéter, tipo de punción y tiempo de permanencia promedio. En 
relación al uso de antibióticos este fue mayor en los pacientes del 
grupo 3; sin embargo, este no se relacionó a un diagnóstico de 
proceso infeccioso bacteriémico, ni a complicaciones del uso de 
catéter intravascular, de hecho estos antimicrobianos se emplearon 
durante las primeras. 48 hrs de estancia del catéter en la rnayor1a 
de los casos, siendo la cefalotina el antirnicrobiano comúnmente 
empleado. 

Del total de. pacientes estudiados solo s·e encontró un caso de 
bacteriemiá relacionada. a catéter con Xanthomo.na mal tophilia y 

complicaciones c6ino·flebitis solo un caso, ambos pertenecientes-al 
grupo 1 (Tabla 1). 

La tabia· 2 muestra que las punciones centrales se colonizaron 
y se infectar.en con más frecuencia que las punciones periféricas en 
los tres grupos, siendo esta diferencia estad1sticamente 
significativa (p=S x 10~). As! mismo se muestra que la frecuencia 
de colonización en la punciones centrales fue mayor en el grupo 2 
seguida del grupo 1; siendo la menor en el grupo 3; sin embargo la 
frecuencia de colonización en las punciones periféricas fue mayor 
en el grupo 1, seguida por el grupo 2 y no existiendo en el grupo 
J; es decir, que en general tanto la colonización corno la infección 
de catéteres fue menor en el grupo 3, comparada con los otros dos 
grupos, tarito en punciones centrales como periféricas. (Gráfica 1 y 

2) 



Tabla l. Caracter!sticas de los pacientes en los t~es grupos, 

CARA~BllI&TICJIB 

-Edad promedio 
-sexo femenino 
-sexo masculino 
-Diagnóstico infeccioso 
-Diagnóstico no infeccioso 

-USO DBL CATBTBll 

-Medicamentos 
-Solo 11quidos 

-TIPO DB Pl1HCION 

-central (Subclavia y 
yugular) 

-Periférico (Bas!lica y 
cefálica) 

-TIIDIPO DB PlllUIAJflDICll 
PROIU!DIO (diaa) 

-OTROS 

-Uso de antibióticos 
-l!emocultivos negativos 
-Hemocultivos positivos 
-Flebitis 
-Fiebre 

GRUPO 1 
n=SJ 

42.87 
27 (51) 
26 (49) 

o 
5J (100) 

J (6) 
50 (94) 

16 (28) 

37 (70) 

8.94 

5 (9) 
51 (96) 
•2 (4) 

1 (2) 
14 (26) 

GRUPO 2 
11=37 

n (\) 

57.97 
16 (4J) 
21 (57) 

1 (3) 
36 (97) 

a 
J7 (100) 

10 (27) 

27 (73) 

B.49 

7 (19) 
JS (95) 

2 (5) 
o 

18 (49) 

•Un hemocultivo con bacteriemia relacionada a'catéter; 

GRl1PO 3 
11:32 

51.73 
4 (13) 

28 (88) 
o 

J2 ( 100) 

o 
J2 ( 100) 

9(28) 

23 (72) 

7.91 

11 (34) 
32 (100) 
o 
o 
2 (6) 
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Tabla a. Relación de colonización/infección de acuerdo con el tipo de 
punción empleada. 

PDJICIO• CZN'l'RAL PllRIPllRICA TO'l'AL 

GRUPO 1 (n:53) 
colonilación 7 (44) (22) 15 (28) 
Inf •cci6n 6 (38) (16.2) 12 (23) 

GRUPO 2 (n=37) 
Coloniaaci6n 6 (60) 5 (19) 11 (JO) 
Inf •aci6n 2 (20) J (11.1) 5 (14) 

GRUPO 3 (n=32) 
Calonilaci6n (JJ.J) o J (9.4) 
Inf •cci6n (11.1) o 1 (J .1) 

TOTAL co1oni1adoa 25/35 22/.87 J:•=20.s3 ¡¡:::sxio• 
TOTAL Infectados 9/35 9/87 z•= 3;55 p:;OS9 
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COLONIZACION / INFECCION DE CATETERES 
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Estas diferencias entre loR tres grupos analizadas mediante 
x• corregida por Yates, mostraron que la colonización y la 
infección son significativamente menores en el grupo 3 tomando en 
cuenta todos los catéteres. Sin embargo, al analizarlos por 
separado, solo la menor colonización de loa catéteres periféricos 
del grupo 3 es significativa (tabla 3), 

Ajustando en el anAlisis por tipo de punción mediante x• de 
Mantel-Hanzel, se encontró que solo la colonización as 
significativamente .. nor en al grupo 3 (tabla 4). 

En la tabla s se •uestran los tipos de aicroorganisaos que se 
encontraron participando en la colonización/infección de los 
catéteres, siendo el Estafilococo coagulasa negativo el que se 
presentó con mayor frecuencia en los tres grupos de pacientes, an 
segundo lugar los bacilos gra11negativos pertenecientes a la familia 
Enterobacteriaceae y en un porcentaje mínimo microrganismos como, 
Xanthomona maltoph111a, Horaxella sp. y levaduras. 
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Tabla :s. Coaparaci6n de colonización e infección entre lo• traa 
grupos (X• R x C). 

coaparaci6a Jll p 

'l'o4oa lo• cat6terea 
Colonización 12.95 o.oo:u 
Infección 6.11 0.001 

catitar•• cantral•• 
Colonización 4.43 0.114 
Infección 2.34 0.31 

catitara• parif6riooa 
Colonización 11.14 o.OOH1 
Infección 4.05 0.132 

'l'abla 4. Comparacion de colonización e infección entre los tres 
grupos estratificado por tipo dé punción (X' Mantel-Hanzel). 

coaparaci6n 

Colonización 
Infección 

•• 
21;93 
3.43 



Tabla 5. Microorganismos mAs frecuentes relacionados con colonizaci6n/infecci6n. 

Kicroorqaniaao GRUPO 1 (n=.53) 
C.Oloniaaci6a Iaf"•cci6n 

Estafilococo 
coaqulasa negativo 
Enterobacter sp. 

Horaxella sp. 
Xanthomona maltophilia 
Cocos grampoaitivos 
Levaduras 

Escherichía coli 

.. • 

TOTAL 

PORCENTAJE 

o 7 
2 o 
o l 

o l 

J o 
o o 
o o 
5 9 

9 • .&3 16.98. 

GIRUPO 2 (n:37) GRUPO 3 
COlo11baci611 Iafecci6u COloDisaci6a 

o 6 o 
o 2 o 
o o o 
o o o 
3 o l 

l o o 
o 1 o 
4 9 1 

10.81 24.32 J.12 

(n=32) 
Infecci6o. 

2 

l 

o 
o 
o 
o 
l 

" 12.s 



4.a Di•ou•i6n 
La ausencia de diferencias en las caracter1sticae de loe 

pacientes en los 3 diferentes grupos, permitió comparar los 3 tipos 
de apósitos probados en cuanto a su efecto sobre la colonización e 
infección de los mismos. Las tlnicas diferencias significativas 

encontradas entre los grupos fueron el sexo que no tiene relación 
con el evento de interés evaluado, y el empleo de antimicrobianos 
en el grupo J. Este ültimo punto atln cuando sugerirla que pudiese 
haber modificado la colonización-infección de los catéteres es poco 
probable ya que los antimicrobianos empleados fueron en todos los 
caeos no activos contra los microorganismos que se encontraron 
colonizando los catéteres del estudio, ademAs de que fueron 
utilizados tempranamente en la cateterización y por corto tiempo. 

Se sabe que las puntas de catéter ocupan el segundo lugar como 
fuente de bacteriemia en nuestro medio, probablemente debido a que 
la mayor1a de nuestros pacientes requieren de la instalación de 
catéteres centrales para monitorización y tratamientos endovenosos 
(21). En este estudio, solo se presentó un caso de bacterieeia 
relacionada a catéter; debido posiblemente a que el mismo estudio 

implicó un mayor cuidado en el manejo de los catéteres en relación 
al tiempo de estancia y a un cuidado uniforme de estos. 

Asimismo las complicaciones locales se presentaron con poca 
frecuencia. Se ha informado que las bacteriemias relacionadas a 
catéteres intravenosos y las complicaciones infecciosas locales son 

m1nimas cuando la permanencia del catéter es menor a 10 d1as (15). 
Asimismo, se ha descrito que la presencia de infecciones 

relacionadas a catéter se encuentran en relación al nümero de 
unidades formadoras de colonias encontrado en el cultivo 
semicuantitativo de la punta de catéter; siendo mayor el riesgo de 

infección a mayor número de unidades formadoras de colonias 
encontradas en el cultivo, logrando establecerse inclusive, un 

punto de corte de 15 unidades formadoras de colonias que implica 
bajo riesgo de complicación infecciosa, cuando el cultivo 

semicuantitativo muestra un número de unidades formadoras de 
colonias menor a este. 

Se han estudiado los diferentes aspectos de la terapia 
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intravenosa y algunos autores han inforniado la influencia del sitio 
de inserci6n del catéter, demostrando que la colonizaci6n de los 
catéteres es mayor en la punci6n yugular interna que en l• 
subclavia y es menor aün en venas periféricas como la bas1lica, la 
cefálica o la femoral (4,9). Esto ültimo se comprob6 en los tres 
grupos observándose de manera clara que la colonización y la 
infección de los catéteres fue más frecuente en las punciones de 
venas centrales que en venas periféricas. Esto se explica por la 
mayor humedad y temperatura existente en el tórax y en el cuello 
que en la extremidades, lo que favorecen el crecimiento bacteriano; 
y por la proximidad de las v!as respiratorias y la dificultad de 
mantener en su sitio el apósito que favorecen la contaminaci6n del 
catéter (4 y 9). 

Al comparar la colonización y la infección de los catéteres 
entre los tres grupos de pacientes con diferente tipo de ap6sito 
adhesivo transparente, se encontró que los pacientes del grupo J 

tuvieron menos colonización e infección de catéter en comparaci6n 
con los pacientes de los otros dos grupos siendo esta diferencia 
significativa cuando se analizaron en forma global. Al analizar por 
separado las punciones centrales de las periféricas, la diferencia 
solo fue significativa para la colonización de los catéteres con 
punción periférica, probablemente más por la disminución del nümero 
de pacientes incluidos en el análisis que por las diferencias en 
si. Al ajustar en el análisis por tipo de punci6n, la diferencia 
continuo siendo significativ~ para colonización, mientras que para 
infección fue lim1trofe. Este ajuste por tipo de punción 
probablemente sea iriecesario, ya que la frecuencia con que se 
utilizaron los diferentes tipos de punción fue similar en los tres 
grupos. 

Posiblemente la~menor taza de colonización e infección que se 
observó en los catéteres del grupo J esté relacionada no solo a que 
la mayor permeabilidad del apósito empleado en este grupo disminuya 
la humedad local dificultando el crecimiento bacteriano, sino 
también a la menor manlpulaci6n del catéter al permitir que el 
cambio de apósito se efectuara cada 5 d1as y no cada 48 hrs. 
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Estudios recientee han mostrado una gran aaociación entre el 
incremento de hui11edad y el incremento de colonización cutAnea; El 
apósito adhesivo transparente empleado en los pacientes del grupo 
J (OpSite IVJOOo,smith ' Hephew), tiene un mayor porcentaje de 
transmisión de vapor de agua, que es de 5 a 8 veces mayor que en 
los otros dos apósitos empleados; dando como resultado una menor 
acumulación de humedad, mayor estancia del apósito en su sitio y 

menor colonización cutánea reduciéndose asl el riesgo de infección 
relacionada a catéter al reducirse la colonización del mismo 
(S,14,17,22). 

No se encontró en este estudio relación entre el tiempo de 
estancia del catéter y el ndmero de unidades formadoras de 
colonias; y en todo caso, el tiempo de estancia del catéter no fue 
diferente en los tres grupos. 

Como se ha descrito previamente, la flora normal de la piel es 
la fuente de colonización/ infección de los catéteres enfantizándose 
que la oclusión con apósitos puede alterar la flora de la piel (1). 

En general los Estafilococos coagulasa negativa son los 
microorganismos más comdnmente aislados en los cultivos positivos 
de las puntas de catéter, por ser parte primordial de la flora 
normal de la piel y adn cuando poseen baja virulencia, constituyen 
uno de los principales patógenos nosocomiales; sobre todo en 
pacientes inmunosuprimidos y en pacientes con prótesis (5). 

Los microorganismos aislados de las puntas de catéter en este 
estudio no difieren con lo descrito anteriormente, siendo los 
Estafilococos coagulasa negativa los microorganismos mAs 
frecuentemente encontrados seguidos de las enterobacterias y 
finalmente los microorganismos gram negativos no fermentadores, no 
siendo diferente la frecuencia con que se aislaron en los 
diferentes grupos. 
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- De los 3 tipos apósitos utilizados, los más permeables al vapor 
de agua per111iten una menor colonización y disainuyen la tasa de 
infecciones relacionadas al empleo de catéteres centrales. 

-Es posible que la perineabilidad incrementada de estos apósitos, 
permita que permanezcan mayor tiempo en su sitio y por consiguiente 
requieran de menor manipulación disminuyendo as1 las posibilidades 
de contaminación por este mecanismo. 

- Los Estafilococos coagulasa negativos, son los microorganismos 
aislados en colonización/infección de catéter con aayor frecuencia 
del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" y no tiene 
relación con el apósito empleado. 

- La poca frecuencia de infecciones relacionadas a catéter no 
permite concluir la influencia del tipo de apósito empleado en su 
presentación. 
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