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Accesos vasculares

LOS CATÉTERES CENTRALES SON                                 
DISPOSITIVOS QUE PERMITEN ACCEDER AL 
COMPARTIMENTO INTRAVASCULAR A NIVEL 
CENTRAL



Ventajas del uso de CCV
 Gran utilidad clínica.
 Permiten acceso rápido y seguro al TS.
 Se utilizan para la administración de fluídos, 
medicamentos, NPT,productos sanguíneos.

 Monitoreo hemodinámico.
 Hemodialisis.



Riesgos del uso de CVC
 Se han descrito complicaciones mecánicas e 
infecciosas.

 La complicación más importante es la infección
 Es un problema relevante en Chile (tasa 4,6/1000 
días en Pediatría)

 El uso de CVC es la primera causa de bacteremia
IH.       

 Aumenta la morbimortalidad asociada, costos de 
atención y sobreestadía IH.

 Tiene una letalidad importante



Clasificación de los dispositivos 
intravasculares

 Según localización:
‐ Periféricos o centrales.

 Según tiempo de permanencia:
‐ Temporales o permanentes.

 Según material de fabricación:
‐ Silicona o Teflón.
‐ Recubiertos o impregnados.



CVC en Neonatología
 Se utilizan catéteres de silicona, biocompatibles y 
radiopacos

A.‐ Catéter central percutáneo = CCP
Instalado a través de una vena periférica, su 
ubicación final es central ( vena cava superior o 
subclavia )

.



CVC en Neonatología
B.‐ Catéter central umbilical;
Se utilizan la vena y arteria umbilical



Fenómenos infecciosos asociados
Definiciones:

 Colonización del CVC;
Crecimiento significativo de MO en el cultivo del CVC, 
sin bacteremia y no requiere tratamiento AB.

 Flebitis;
Inflamación y endurecimiento de la vena, 
generalmente no infecciosa y relacionada a causas 
físico químicas del catéter.



Definiciones: 
 Infección local; 
Eritema, inflamación, enrojecimiento y/o secreción 
purulenta en el sitio de inserción.

 Infección del túnel;
Inflamación local, eritema, enrojecimiento y/o 
secreción purulenta por el trayecto del túnel, aparición 
de fiebre o compromiso general.



Definiciones

 Infección del torrente sanguíneo

Presencia de MO en el torrente sanguíneo con 
colonización del catéter por el mismo MO.





Patogénesis:
 Migración de MO desde la piel del paciente o 

manos del personal.
 Colonización del CVC por contaminación de los 

fluidos administrados.

A.‐Intraluminal; Relacionadas a manipulación del 
CVC, aparición tardía.

B.‐Extraluminal; Contaminación del sitio de 
inserción, relacionada con la técnica de 
inserción, aparición < a 10 días.



Diagnóstico de Bacteremia
a) Clínico;

Es más inespecífico, compromiso del estado general 
del paciente. 

b) Laboratorio;
Es muy importante permite, diagnóstico etiología y 
sensibilidad.



Diagnóstico de bacteremia
En el diagnóstico de laboratorio es de gran 
importancia, la toma de muestra para 
Hemocultivos.

a) Preparación de la piel; Aseo con Clorhexidina y 
agua, antisepsia con alcohol, esperar secado de 
la piel, lavado de manos y uso de guantes 
estériles.

b) Cantidad de sangre; En adulto = 10 a 20 cc
En RN = 1‐ 2 cc



‐ Tomar mínimo 2 muestras: Siempre tomar 
hemocultivos previo al inicio o cambio de AB.

‐ Se cultiva un CCP o CAU o CVU, debe  tomarse 2 
hemocultivos: por arrastre de cada lumen mas un HC 
periferico. 

‐ se puede solicitar hemocultivo con tiempo diferencial
‐ Ante la sospecha de ITS 2rio a dispositivo que se retira 
solicitar cultivo de punta de catéter: 3er cultivo
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NEONATOLOGIA 1er sem 2015
TASAS / 1000 días invasivo

Indicador Tasa 2014 Mediana  2014
Primer 

Semestre 
2015

Mediana  
2015

ITU/CUP 0 < 6.7(local) 0 < 6.7(local
ITS/CVC 0 1.7 0 1.5
ITS/NPT 0 1.5 0 0.001

ITS/Cumb. 5.3 1.7 7.9 1.7

ITS/CPerc. 4.2 < 2.3 (local) 3.0 < 2.3 (local)

NAVM 3.4 3.1 0 5.6

DIARREAS 0 0 0 0

VENTRIC/VVP 21.3  No hay 0.0 No hay

VENTRIC/DVE 0.0 No hay 0.0 No hay



UPC PEDIATRICA
TASAS / 1000 días invasivo

Indicador 2014
Mediana

2014

Primer 
Semestre 

2015

Mediana 
2015

ITU/CUP 1.7 No hay 0 6.7*

ITS/CVC 2.7 1.7 3.7 1.5

ITS/NPT 0 1.5 0 0

NAVM 3.5 2.9 3.8 3.3

Ventric. VVP 0 No hay 0
10/100
(local)

Ventric. DVE 5.3 No hay 0 No hay



QUIRURGICO INFANTIL 
TASAS/1000 días invasivo u hospitalización

Indicador 2014
Mediana 

2014

Primer 
Semestre 

2015

Mediana 
2015

DIARREA
S 

/Lactante
s

0.3 0.7 2.2 0.7

ITU/CUP 0 No hay 0 No hay

ITS/CVC 8.2 1.7 0 1.5

ITS/NPT 0 1.5 0 0

DVE 0 No hay 0 No hay

VVP 0 No hay 0 0.1
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Principales problemas detectados
 Infección tracto urinario asociado a CUP en adultos
 Infección del torrente sanguíneo asociado a CVC en adultos
 Infección del torrente sanguíneo asociado a CVC en niños y 
a C.umbilical y percutáneo en RN

 Neumonía en VM en niños
 Endoftalmitis asociada a cirugía de cataratas
 Aumento de resistencia de bacterias asociadas a IAAS: 
(informe 2014)
 Klebsiella pneumoniae
 Pseudomonas aeruginosa
 Acinetobacter baumannii
 Enterococcus faecium
 Escherichia coli



 El principal factor asociado al riesgo de IAAS es el uso 
de invasivos y la prolongación de su uso

 La indicación de uso de invasivos debe estar 
protocolizada y es de responsabilidad médica

 La mantención debe ser parte de las indicaciones de la 
evolución diaria del paciente 

 El retiro del invasivo debe ocurrir junto con el cese del 
motivo de instalación 



Factores de riesgo

Los FR son condicionantes para la aparición de 
ITS.

Factores del paciente; Poco modificables;
 Patología de base ( severidad ).
 Malnutrición.
 Bajo peso al nacer.
 Edad 
 Hospitalización en UCI.



Factores de riesgo
FR asociados a la atención; Modificables.
Uso del CVC y duración del cateterismo.
Sitio de inserción
Inexperiencia y falta de personal.
Barreras restringidas en la inserción.
Protección del sitio de inserción.
Uso de antisépticos en el sitio de inserción 
(Clorhexidina reduce el R de IIH un 49% en 
relación a la Povidona)





Guías para la prevención de infecciones 
asociadas a catéter Intravascular

CDC (Center for Disease Control and 
Prevention) 2011



Educación, Formación y Empleo 
de Personal

1.Evaluar periódicamente el conocimiento y adhesión a las directrices para todo el 
personal involucrado en la inserción y mantenimiento de los catéteres 
intravasculares. (Categoría IA)

2.Educar al personal de salud en relación a: indicaciones para el uso de 
catéteres intravasculares, procedimientos adecuados para la inserción, 
mantenimiento de los catéteres intravasculares, y las medidas de prevención de 
infecciones del torrente sanguíneo asociadas al uso de catéter. (Categoría IA)

3.Designar sólo personal entrenado que demuestre competencias para la inserción 
y mantención de los catéteres intravasculares periféricos y centrales. Categoría 
IA

4.Garantizar cantidad adecuada de personal de matronería en la UCI. 
( Proporción de pacientes por matrón se relaciona con bacteremias asociadas a 
catéter en UCI) (CategoríaIB)



Selección del catéter y Sitio de inserción
Recomendaciones para catéteres periféricos y de media 

línea 

1.En pacientes pediátricos, se pueden utilizar como sitio de 
inserción de catéteres las extremidades inferiores, las 
extremidades superiores o el cuero cabelludo (en neonatos o 
niños pequeños). (Categoría II)

2. Seleccionar los catéteres considerando el propósito y duración de 
uso, complicaciones infeccionas y no infecciosas (ejemplo: 
flebitis e infiltración) y experiencia del operador. (Categoría IB )

3. Evitar el uso de agujas de metal para la administración de fluidos 
y medicación que pueda causar necrosis de tejidos, si ocurre 
extravasación. (Categoría IA). 



Selección del catéter y Sitio de inserción
Recomendaciones para catéteres periféricos y de media 

línea 
4.Utilizar catéteres de media línea o catéteres centrales de inserción 

periférica, en lugar de catéteres periféricos, cuando la duración de la 
terapia evtiene posibilidad de exceder los 6 días. (Categoría II)

5.Evaluar el sitio de inserción del catéter diariamente por medio de la 
palpación a través del apósito, para detectar sensibilidad y mediante la 
inspección si se utiliza un apósito transparente. 
Las gasas o apósitos opacos no se deberían remover si el paciente no 
tiene signos clínicos de infección. 
Si el paciente tiene sensibilidad local u otros signos de posible 
bacteriemia, se debería remover el apósito opaco e inspeccionar 
visualmente el sitio de inserción. (Categoría II )

6.Remover los catéteres periféricos si el paciente desarrolla signos de 
flebitis (calor, sensibilidad, eritema o cordón venoso palpable), 
infección o mal funcionamiento del catéter. (CategoríaIB )



Catéteres venosos centrales
1.Considerar los riesgos y beneficios de colocar un acceso vascular según las 

recomendaciones para reducir el riesgo de infección y los riesgos de 
complicaciones mecánicas, (como neumotórax, punción de arteria subclavia, 
laceración de la vena subclavia, estenosis de la vena subclavia, hemotórax, 
trombosis, embolismo aéreo y desplazamiento del catéter. (Categoría IA) 

2.Utilizar ultrasonido como guía para colocar un catéter venoso central para 
reducir el número de intentos de colocación y complicaciones mecánicas. 
(Categoría 1B). 

3.Utilizar un catéter central con el menor número posible de puertos o 
lúmenes para el manejo del paciente. (Categoría IB) 

4.Retirar prontamente cualquier catéter intravascular si ya no es necesario. 
Categoría IA 

5 .Cuando no se puede asegurar la técnica aséptica durante la colocación 
(ejemplo: catéteres colocados durante una emergencia) reemplazarlos lo más 
pronto posible, por ejemplo: dentro de las 48 hs. 

Categoría IB 



1.Lavado de manos con jabón convencional y agua o con solución alcohólica.
El lavado de manos se debe realizar antes y después de palpar el sitio de inserción, antes y después de 

colocar, reemplazar, acceder o curar un catéter intravascular.
La palpación del sitio de inserción no se debe realizar luego de la aplicación del antiséptico, a menos que 

se mantenga la técnica aséptica.
Categoría IB 

2.Mantener la técnica aséptica para la colocación y cuidado de los catéteres. Categoría IB 

3.Utilizar guantes de procedimiento, en lugar de guantes estériles, para la colocación de catéteres 
periféricos, si el sitio de acceso no se toca luego de la aplicación del antiséptico sobre la piel. Categoría 
IC

4.Utilizar guantes estériles para la colocación de los catéteres arteriales, centrales y de media línea. 
Categoría IA . 

5.Utilizar guantes estériles nuevos, antes de manipular un nuevo catéter cuando se cambia en el 
procedimiento. Categoría II . 

6.Colocarse guantes estériles o no estériles para cambiar la curación de un acceso vascular. Categoría IC



Precauciones de máxima barrera 
estéril

1.Utilizar precauciones de máximas barreras estériles, incluyendo
‐ Gorro
‐ mascarilla
‐ delantal estéril
‐ guantes estériles 
‐ amplios campos estériles
Categoría IB 

2.Durante la colocación de los catéteres de arteria pulmonar usar 
funda estéril.

Categoría IB



Preparación de la piel
 Preparar la piel limpia con un antiséptico (alcohol al 

70%, tintura de yodo, o solución alcohólica de 
gluconatode clorhexidina) antes de la inserción del 
catéter venoso periférico. 

Categoría IB

 Prepare la piel limpia con una preparación de 
clorhexidina> 0,5% antes de insertar CVC o catéter 
arterial periférico y durante los cambios de apósito. 
Categoría IA



Régimen de curación del 
sitio de inserción

1.La curación del sitio de inserción del catéter se puede realizar con gasa estéril o 
con un apósito transparente estéril semipermeable. 

Categoría IA

2.Si el paciente tiene diaforesis, sangra el sitio de punción o presenta humedad, 
utilizar una gasa hasta que esto se resuelva. Categoría II 

3.Reemplazar la curación cuando se observe sucia, mojada o despegada. Categoría 
IB

4.No utilizar cremas con antibióticos o ungüentos en el sitio de punción, 
excepto para catéteres de diálisis, ya que pueden favorecer las infecciones 
fúngicas y resistencia antimicrobiana. Categoría IB 

5.No sumergir el catéter o el sitio de inserción del catéter. Categoría IB 6.

6.Reemplazar la curación de los catéteres centrales de corta permanencia cada 2 
días si se usa gasa. Categoría II 

7.Reemplazar la curación de los catéteres centrales de corta permanencia cada 7 
días si se utiliza un apósito transparente, con excepción de los pacientes 
pediátricos (en los cuales el riesgo de perder el catéter sobrepasa los 
beneficios de la curación). Categoría IB



Régimen de curación del 
sitio de inserción
8.Asegurar que los productos para el cuidado del sitio del catéter 

sean compatibles con el material del catéter. Categoría IB 

9.Utilizar apósitos impregnados con clorhexidina para los catéteres 
de corta permanencia en pacientes mayores de 2 meses de edad

10.Monitorear visualmente los sitios de inserción de los catéteres 
cuando se cambia el apósito o mediante la palpación a través de 
un apósito intacto

Si el paciente tiene sensibilidad en el sitio de inserción, fiebre sin 
un foco claro u otra manifestación que sugiere infección local o 
bacteriemia, se debería remover el apósito para permitir la 
observación del sitio. 

Categoría IB 



Higiene del paciente
 Utilizar clorhexidinaal 2% para el baño diario del paciente 
para reducir las bacteriemias relacionadas a catéter.  
Categoría II 

Reemplazo de catéteres periféricos y de media línea
Reemplazar los catéteres periféricos en niños solo cuando 
este indicado clínicamente. Categoría IB. 

Reemplazar los catéteres de media línea solo cuando se 
determinen indicaciones específicas. Categoría II.



Reemplazo de los catéteres venosos centrales, 
incluyendo los PICC y catéteres de hemodiálisis

 No reemplazar rutinariamente los catéteres venosos centrales, 
PICC y catéteres de hemodiálisis o catéteres de arteria pulmonar. 
Categoría IB 

 No retirar los catéteres venosos centrales o PICC solo teniendo en 
cuenta la aparición de fiebre en el paciente. 

 El juicio clínico debe evaluar la remoción apropiada, teniendo en 
cuenta si se evidencia infección en otro lugar o si se sospecha que 
la causa de la fiebre no es infecciosa. CategoriaII

 Utilizar un nuevo par de guantes estériles antes de manipular un 
nuevo catéter. CategoriaII. 



Catéteres umbilicales 
 Retirar y no recolocar el catéter arterial umbilical en caso de aparecer 

signos de bacteriemia, insuficiencia vascular en las extremidades 
inferiores o trombosis. Categoría II 

 Retirar y no recolocar el catéter venoso umbilical en caso de aparecer 
signos de bacteriemia o trombosis. Categoría II

 Limpiar el sitio de inserción con un antiséptico antes de colocar el 
catéter.

 No utilizar ungüentos antimicrobianos tópicos o cremas en el 
sitio de inserción del catéter ya que pueden favorecer las 
infecciones fúngicas y la resistencia antimicrobiana.
Categoría IA 



Catéter umbilical
 Adicionar bajas dosis de heparina (0.25‐1.0 U/ml) en el líquido de infusión del 

catéter arterial.  Categoría IB.

 Retirar tan pronto como sea posible los catéteres umbilicales o en caso de 
que aparezcan signos de insuficiencia vascular en las extremidades inferiores. 

 En lo posible el catéter arterial no debe permanecer colocado por más de 5 días. 
Categoría II 

 Retirar tan pronto como sea posible el catéter venoso umbilical. Puede ser 
utilizado hasta 14 días si se lo manipula en forma aséptica. 

 Un catéter umbilical podría ser reemplazado si funciona mal, y no hay otra 
indicación para retirarlo, y la duración total de la cateterización no excede los 5 
días para el catéter umbilical arterial o 14 días para el catéter umbilical venoso. 
Categoría II 



Reemplazo set de administración
 En pacientes que no reciben sangre, productos derivados 
de la sangre y emulsiones lipídicas, reemplazar el sistema 
de administración, incluyendo las tubuladuras y 
dispositivos, no más frecuentemente que a intervalos de 96 
horas, pero al menos cada 7 días. Categoría IA 

 Reemplazar las tubuladoras para administrar sangre, 
productos derivados de la sangre o emulsiones lipídicas
dentro de las 24 horas de comenzada la infusión. Categoría 
IB 



Otras
Medidas efectivas en la prevención de IIH 
asociada a CVC

 Equipos de TIV o personal entrenado.
 Evitar falta de personal.



Medidas efectivas en la prevención de IIH 
asociada a CVC
 Cambio de soluciones y bajadas de NPT cada 24 hrs.
 Preparación de NPT bajo campana de flujo laminar.
 Evitar uso de viales multidosis.



Medidas inefectivas en la prevención de IIH 
asociada a CVC

 Curación rutinaria del sitio de inserción.
 Catéteres impregnados en AB como estrategia básica.
 Cambios de catéter a plazos preestablecidos.
 Profilaxis sistémicas o tópica con AB.



Medidas efectivas aplicadas a Neonatología
1.‐ LAVADO DE MANOS;

 Lavado de manos clínico; el ayudante.
 Lavado de manos quirúrgico; ejecutantes



Medidas efectivas aplicadas a Neonatología
• Campo operatorio amplio.
• Mantención de la asepsia durante todo el 
procedimiento.



Medidas efectivas aplicadas a Neonatología
CATÉTERES UMBILICALES;

• Medición de distancia hombro ombligo.
• Fijar catéteres con punto a la base del ombligo.
• Asegurar fijación con tela de papel (catéter y guías de 
seda)



Medidas efectivas aplicadas a Neonatología

CAPACITACIÓN DEL EQUIPO DE SALUD:

Capacitación formal; cursos, programas de 
orientación.
Capacitación continua; incidental, dar a conocer 
normas y técnicas.



Medidas efectivas aplicadas a Neonatología

SUPERVISIÓN:
Aplicación de pautas de supervisión de instalación de 
catéteres.
Pauta de supervisión de mantención de catéteres.
Vigilancia activa del comité de IAAS.














































